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Digitalizzazione della sanità 
o sanità digitale?
Elio Borgonovi, Giovanni Migliore*

Iniziamo questo editoriale applicando le tre regole del buon oratore: dare un’idea, collegarla a un sentimento, fissarla 
con un’immagine. L’idea è quella di mettere in discussione la famosa affermazione del Tancredi nel Gattopardo 
secondo cui, “se vogliamo che tutto rimanga come è, bisogna che tutto cambi”. Infatti, a essa si contrappone l’idea oggi 
molto diffusa secondo cui la crisi finanziaria, economica e dei debiti sovrani del periodo 2007-2009, la pandemia da 
Covid-19, la guerra in Ucraina con la messa in discussione degli equilibri economici, politici, strategici e militari a 
livello mondiale hanno diffuso la convinzione che “nulla potrà essere come prima”. Per affrontare le sfide future, da 
molti è stata proposta la logica di “resilienza trasformativa”, termine più scientifico di quello usato parecchi decenni 
fa da un collega che, provocatoriamente, aveva intitolato un suo intervento “Rimbalzo strategico” in un periodo in cui 
la pianificazione strategica formale era dominante nella cultura manageriale. 
Applicando questa analisi al sistema di tutela della salute, emerge il sentimento che dovrebbe coinvolgere pazienti, 
professionisti, manager, policy maker, ricercatori e, non ultimo, il mondo della politica, quello di dover affrontare un 
periodo pieno di sfide. Sfide che devono essere affrontate nel nostro Paese tenendo saldi i principi fondanti di un servi-
zio sanitario nazionale basato su universalità, equità, solidarietà e utilizzando al meglio le nuove conoscenze e le 
nuove tecnologie, tra cui quelle della digitalizzazione che è il cuore di questo numero di Mecosan.
Molte sono le possibili immagini che possono aiutare a fissare l’idea. Quella del proverbio africano secondo cui “se vuoi 
andare veloce vai da solo, se vuoi andare lontano vai insieme”, che si coniuga egregiamente con l’immagine secondo 
cui “siamo tutti nella stessa barca”. Andare insieme significa condividere la fatica (rilevante ogni volta che si deve 
abbandonare la comfort zone di ciò a cui siamo abituati), aiutarsi a vicenda (che significa sostituire la logica della 
cooperazione a quella della competizione teorizzata negli anni Novanta e nella prima decade del nuovo secolo anche 
per i sistemi di tutela della salute), farsi vicendevolmente coraggio ogni volta che gli ostacoli sembrano insuperabili. 
L’immagine della barca deve essere chiarita per evitare che vi siano molti che devono remare (nel campo della tutela 
della salute le persone povere, fragili e con minore potere nella società) e pochi che si arrogano il diritto di “pilotare” (i 
ricchi, coloro che possono accedere a cure avanzate, che hanno grande influenza nella società e nella definizione delle 
politiche di tutela della salute).
Per poter affrontare le sfide per il futuro del SSN occorre essere “originali” nel duplice senso che può essere attribuito 
a questo sostantivo. Il primo significato è quello di ritornare alle origini, il secondo di essere innovativi e creativi nel 
risolvere i problemi. Ritornare alle origini implica porre l’attenzione sul rapporto bisogni-risorse, superando il model-
lo della società e della sanità “consumistica” fondata sul rapporto domanda-offerta. Le teorie di management e di 
marketing hanno da tempo costruito le categorie logiche dei bisogni inespressi, collegati alla domanda latente, doman-
da appropriata, domanda indotta, domanda superflua. Senza entrare nel dettaglio di questi concetti, si può ricordare 
che questo schema logico è stato privilegiato nell’ultimo secolo nei Paesi cosiddetti progrediti con lo sviluppo speciali-
stico delle prestazioni di diagnosi, cura, riabilitazione delle patologie acute. Anche nel campo della tutela della salute 
la ricerca di un equilibrio tra domanda e offerta di prestazioni ha progressivamente portato a una divaricazione tra 

* Elio Borgonovi, Università Bocconi, Milano.
Giovanni Migliore, Presidente FIASO.
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bisogni reali e risposte. Questa divaricazione ha riguardato, in particolare, i bisogni che richiedono interventi integra-
ti sulla persona e sulle comunità, quali sono la prevenzione, l’assistenza per persone con cronicità e disabilità e delle 
persone nella fase terminale della vita (che può essere accompagnata con terapie del dolore e cure palliative). Il sistema 
è diventato, così, sempre più efficace ed efficiente nel trattare le patologie acute, per le quali l’equilibrio è stato garan-
tito dalla condizione di accessibilità “fisica” per chi può arrivare all’ospedale o alle strutture specialistiche, “organiz-
zativa” riconducibile alle liste d’attesa, “economica” per coloro che possono ricorrere ad assicurazioni, fondi o paga-
mento diretto (out-of-pocket) di prestazioni non garantite dal SSN nei tempi e con la qualità desiderati.
Le nuove tecnologie della digitalizzazione, tema centrale di questo numero di Mecosan, consentono di superare alcu-
ni vincoli di accessibilità. Sicuramente sul piano fisico, in quanto è possibile portare informazioni dal paziente verso i 
luoghi nei quali sono concentrate le conoscenze e portare le risposte verso i pazienti senza far muovere né gli stessi né 
gli specialisti. Come mettono in evidenza alcuni dei casi presentati in questo numero, le nuove tecnologie consentono 
un’organizzazione più snella e la piena valorizzazione dei professionisti. I servizi di telemedicina (telediagnosi, tele-
consulto, telerefertazione, telemonitoraggio, teleriabilitazione) consentono di mettere in contatto diretto in tempo reale 
pazienti, MMG-PLS e altri medici che operano in strutture e servizi territoriali, infermieri che operano sul territorio 
(nei servizi ADI, UCA e, in futuro, nelle case e negli ospedali di comunità, COT, PUA) con unità specialistiche o 
plurispecialistiche negli ospedali, abbattendo decisamente i tempi dei precedenti processi. È sempre meno necessario 
che i MMG-PLS effettuino una visita, prescrivano accertamenti, analizzino risultati, prescrivano farmaci, prescrivano 
al paziente visite specialistiche ecc., ma il MMG e lo specialista (o l’équipe plurispecialista) possono avere accesso ai 
risultati degli accertamenti diagnostici di determinati pazienti e, “insieme”, definiscono le migliori terapie che tengono 
conto anche del contesto familiare e sociale del paziente. Gli infermieri possono seguire le persone con cronicità più o 
meno complesse interagendo con MMG-PLS o medici specialisti, infermieri che operano in ospedali (per esempio, per 
concordare un programma di dimissioni protette), razionalizzando il tempo. Tantissimi altri esempi potrebbero esse-
re fatti con riferimento alle potenzialità delle nuove tecnologie, ma è importante sottolineare che, per ottenere questi 
miglioramenti, non si devono digitalizzare i processi assistenziali, ma è necessario “ripensare i processi assistenziali 
con la logica digitale e aiutare professionisti e pazienti a cambiare i propri comportamenti” per poter trarre maggiori 
vantaggi. Ripensare ai processi assistenziali sulla base delle nuove tecnologie significa garantire effettivamente una 
“continuità” tra ospedale e territorio, tra diversi setting assistenziali, efficaci valutazioni multidimensionali, la messa 
in circolo delle energie di tutti i professionisti e degli stessi pazienti (processi di autocura e autoaiuto con il supporto di 
tecnologie di prossimità). 
Inoltre, le nuove tecnologie consentono di passare dalla logica di standardizzazione dei processi assistenziali che ha 
caratterizzato gli ultimi decenni a quella di personalizzazione, da quella di individuazione di gruppi omogenei a quel-
la di salute di precisione. Si intende sottolineare che l’assistenza delle 5P (personalizzata, di precisione, preventiva, 
predittiva, partecipativa), nel recente passato riferita soprattutto alle malattie rare e alle potenzialità della genetica 
molecolare, può e deve essere applicata anche alle condizioni di cronicità e di fragilità che si incontrano fuori dagli ospe-
dali e dalle strutture specialistiche. Con le tecnologie digitali è possibile aggiungere anche la P dell’assistenza proattiva 
o di iniziativa, che può essere attivata soprattutto da chi incontra i bisogni di salute nei luoghi in cui essi sorgono o, 
comunque, si manifestano. In questo numero di Mecosan vengono presentati i risultati della ricerca realizzata in colla-
borazione con FIASO sui progetti di digitalizzazione avviati dalle aziende prima e durante la fase critica di Covid-19 
e programmati per il prossimo futuro. Utilizzando l’approccio mix-method, dopo aver presentato i dati della survey su 
51 aziende, sono stati analizzati in modo approfondito sette casi che presentano un interessante spettro della situazione. 
Alcuni evidenziano esperienze di consolidamento di interventi del passato, altri sono in una fase sperimentale, uno è 
un’interessante esperienza di razionalizzazione a livello regionale dei concorsi per assunzione di personale, appalti e 
datawarehouse (ESTAR – Regione Toscana). Da queste esperienze emergono tre principali indicazioni: 

• l’innovazione più solida ed efficace è quella realizzata da persone con alta motivazione e che si sentono direttamen-
te coinvolte;
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• indirizzi nazionali e/o regionali possono dare stimoli e creare condizioni favorevoli, ma non sono mai sufficienti 
anche quando sostenuti da investimenti significativi come è previsto dal PNRR;

• i risultati positivi si ottengono sempre con la collaborazione di professionisti che operano nei diversi setting.

Ci si augura che dai risultati della survey e dai casi possa derivare un confronto e un dibattito utile a promuovere 
quello che molti definiscono “il tagliando che deve essere fatto per un SSN introdotto 45 anni fa”. Buona lettura.
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L’Internal Auditing nel Servizio 
Sanitario Nazionale: l’esperienza 
della Regione Veneto e della Regione 
Emilia-Romagna
Cecilia Langella, Ilaria Elisa Vannini, Milena Marciacano, Niccolò Persiani*

Negli ultimi anni, in particolare a 
seguito del percorso attuativo della 
certificabilità, gli enti e le aziende del 
Servizio Sanitario Nazionale hanno 
prestato crescente attenzione al dise-
gno, all’implementazione e all’affina-
mento del proprio Sistema di Control-
lo Interno. La diffusione di una cultura 
del controllo sia esterno sia interno ha 
portato in diversi casi all’istituzione di 
un servizio di Internal Auditing (di 
seguito IA) come garante di tale siste-
ma di controlli. Il presente contributo 
approfondisce le modalità attuative 
della funzione di IA negli enti e nelle 
aziende del Servizio Sanitario Nazio-
nale attraverso un’analisi di casi studio 
delle esperienze regionali che per 
prime si sono mosse in questa direzio-
ne e che risultano più significative, 
Regione Veneto e Regione Emilia-Ro-
magna. Di ciascuna sono esaminate e 
poi raffrontate le principali variabili 
della funzione di IA approfondite dalla 
dottrina e precisamente: i ruoli, le tipo-

logie e i processi di audit, le variabili 
organizzative e le caratteristiche delle 
risorse umane impiegate nella funzio-
ne. Ne emergono due modalità attuati-
ve tra loro distinte che, seppur condi-
zionate dai rispettivi contesti di riferi-
mento, contengono anche interessanti 
punti di contatto e significativi spunti 
di riflessione per le altre Regioni che si 
stanno avviando nel percorso di imple-
mentazione della funzione di IA.

Parole chiave: Internal Auditing, Siste-
ma di Controllo Interno, aziende sani-
tarie pubbliche, casi studio, Regione 
Veneto, Regione Emilia-Romagna.

Articolo sottomesso: 14/02/2022, 
accettato: 08/09/2022

Internal Auditing in Italian 
National Healthcare Service. 
Evidence from two regional 
cases: Veneto and Emilia-
Romagna

In the last decade, legislation on account-
ing harmonization and external audit 
readiness made public healthcare organi-
zations devote increasing attention to the 
development of Internal Control Sys-
tems. Internal Auditing function (hence-
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generale, come sistema dei controlli 
interni. Si è assistito, in particolare, a un 
arricchimento dei tradizionali modelli 
previsti dalla normativa propria della 
Pubblica Amministrazione con i con-
trolli di matrice aziendale sviluppati 
dalla letteratura e dalla prassi per i gran-
di complessi aziendali privati (Marchi, 
2019). In particolare, la tematica della 
certificabilità ha promosso tutti quei 
controlli che nella revisione aziendale 
trovano il loro metodo operativo 
(Anessi, Cantù e Persiani, 2011) e la 
creazione di strutture di Internal Audi-
ting (di seguito IA) nelle stesse aziende.
Con riferimento al settore privato, il 
Sistema di Controllo Interno è defini-
to come un insieme di meccanismi, 
procedure e strumenti posti in essere 
dalla direzione per il conseguimento 
degli obiettivi aziendali. È parte inte-
grante dell’Enterprise Risk Manage-
ment ed è volto a consentire l’identifi-
cazione, la misurazione, la gestione e il 
monitoraggio dei principali rischi. Un 
efficace sistema di controllo interno e 
di gestione dei rischi contribuisce, 
infatti, a una conduzione dell’impresa 
coerente con gli obiettivi aziendali 
(CoSO, 2004; CoSO, 2013; CoSO, 
2017). Il Sistema di Controllo Interno 
concorre ad assicurare “la salvaguardia 
del patrimonio sociale, l’efficienza e 
l’efficacia dei processi aziendali, l’affi-
dabilità delle informazioni fornite agli 
organi sociali e al mercato, il rispetto 
di leggi e regolamenti, nonché dello 
statuto sociale e delle procedure inter-
ne” (Comitato per la Corporate 
Governance, 2018, §7). In base a tale 
definizione, il Sistema ricomprende le 
diverse forme di controllo presenti in 
azienda, coinvolgendo, quindi, tutto il 
personale aziendale, seppure con ruoli 
diversi. In particolare, la letteratura 
(Woods, 2011; Luburic, Perovic e 

forth, IA) was frequently established and 
regarded as an opportunity to system-
atize and provide assurance upon the 
whole Internal Control System. This 
study is aimed at analyzing how the IA 
function has been implemented and 
developed in the Italian National Health 
Service. The empirical analysis relies on 
case study methodology and presents two 
of the most relevant experiences settled 
respectively in the Regional Health Ser-
vices of Veneto and Emilia-Romagna. 
The study examines and compares: IA 
roles, types of audit, IA process, organi-
zational variables, and internal auditors 
characteristics. Results show the exis-
tence of two distinct implementation 
modes, highly influenced by contextual 
factors, but also characterized by inter-
esting similarities. These findings may 
provide a useful reference point for the 
establishment and implementation of the 
IA function in other regions.

Keywords: Internal Auditing , Internal 
Control Systems, public healthcare orga-
nizations, case studies, Veneto Region, 
Emilia-Romagna Region.

First submission: 14/02/2022, accept-
ed: 08/09/2022

1. Introduzione

Il consolidamento della contabilità 
economico-patrimoniale tramite l’e-
manazione del D.Lgs. n.  118/2011 
(Cantù, 2014), il percorso della certifi-
cabilità avviato dalle Regioni italiane e 
portato avanti nelle singole aziende 
negli ultimi anni (Persiani, 2012), non-
ché le prime esperienze di certificazio-
ne dei bilanci hanno contribuito a svi-
luppare negli enti del SSN una nuova 
cultura del controllo, inteso sia come 
amministrativo-contabile sia, più in 
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essi hanno rappresentato un’occasione 
di riprogettazione dei processi e di rior-
ganizzazione delle attività e delle fun-
zioni aziendali (Anessi, Cantù e Persia-
ni, 2011). Il principale focus iniziale dei 
servizi di IA è stato conseguentemente 
il controllo amministrativo-contabile e, 
nel processo di definizione e tipizzazio-
ne dei sistemi di controllo aziendali, un 
ruolo chiave è stato giocato dalle Regio-
ni, in forza della loro attività di guida 
dei sistemi sanitari regionali e di diretti 
referenti dell’amministrazione centrale 
dei PAC.
Inoltre, se, da una parte, lo sviluppo e 
l’utilizzo di manuali delle procedure 
amministrativo-contabili (Braganti e 
Persiani, 2002), l’implementazione di 
molti controlli di primo e di secondo 
livello (Persiani, 2008), la loro inte-
grazione con nuovi controlli proposti 
dalla normativa (per esempio, con-
trolli della qualità, controlli per la pre-
venzione della corruzione, controlli 
per la sicurezza sul lavoro, controlli 
sulla privacy) hanno contribuito a 
strutturare l’area amministrativa e for-
malizzarne le attività, dall’altra, hanno 
reso necessaria una nuova governance 
dei controlli stessi e una loro raziona-
lizzazione al fine di evitare duplicazio-
ni e burocratizzazione dei processi. Il 
sistema si è, infatti, spesso sviluppato 
per aggiunta progressiva di compo-
nenti, senza un coordinamento e una 
sistematizzazione complessiva, crean-
do lacune e sovrapposizioni. Da que-
sto punto di vista, lo sviluppo della 
funzione di IA può offrire l’opportuni-
tà di ripensare i controlli già esistenti e 
le unità organizzative cui tali controlli 
sono affidati, al fine di garantire mag-
giore coerenza e sistematicità. Se per-
tanto l’IA è stato nelle sue prime espe-
rienze osservato come uno dei princi-
pali risultati dei diversi PAC (fatto 

Sekulovic, 2015) e le organizzazioni 
professionali (CoSO, 2004; CoSO, 
2013; CoSO, 2017; Institute of Inter-
nal Auditors, 2013) distinguono tra:

1) controlli di primo livello: verifiche 
continue e sistematiche, svolte sia 
da chi mette in atto una determinata 
attività, sia da chi ne ha la responsa-
bilità di supervisione diretta, gene-
ralmente nell’ambito della stessa 
unità organizzativa o funzione;

2) controlli di secondo livello: attività 
di controllo periodiche effettuate da 
servizi preposti a individuare, valuta-
re, gestire i rischi legati all’operativi-
tà, in coerenza rispetto agli obiettivi 
aziendali e secondo criteri di segre-
gazione che consentano un efficace 
monitoraggio;

3) controlli di terzo livello: attività 
che deve fornire una generale assu-
rance sul corretto funzionamento 
dei primi due livelli e sul comples-
sivo disegno del Sistema di Con-
trollo Interno, attraverso valutazio-
ni indipendenti.

Nell’ambito del SSN, queste tematiche 
hanno avuto grande risonanza e si è 
assistito a un graduale potenziamento 
delle strutture e dei meccanismi di con-
trollo, inizialmente sviluppatisi con il 
D.Lgs. n. 286/99. In diverse realtà, tale 
nuova sensibilità nei confronti delle 
tematiche del controllo interno e 
dell’IA è nata dall’esperienza dei Per-
corsi Attuativi della Certificabilità (di 
seguito PAC). I PAC hanno, infatti, 
avuto un significativo e pervasivo ruolo 
all’interno delle aziende sanitarie per-
ché hanno richiesto la codifica, tramite 
procedure, regolamenti e istruzioni 
operative, di tutti i processi aziendali 
che coinvolgono l’organizzazione, con 
una valenza strategica. In altre parole, 
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seguito riportato. Dopo una breve 
analisi della letteratura, viene illustrata 
la metodologia d’indagine. I risultati 
dei due casi studio sono presentati nel 
quarto paragrafo. L’ultimo paragrafo 
discute i risultati ed espone le conclu-
sioni del lavoro.

2. Analisi della letteratura e 
framework teorico di riferimento

Da un’analisi della letteratura naziona-
le e internazionale emerge un crescen-
te interesse per la funzione di IA, quale 
elemento chiave della corporate gover-
nance (Kotb, Elbardan e Halabi, 2020; 
Mihret e Grant, 2017; Roussy e Per-
ron, 2018), soprattutto a partire dagli 
inizi degli anni Duemila, a seguito 
degli scandali finanziari di grandi 
imprese private (es. Enron, Worldcom, 
Lehman Brothers, Parmalat, Cirio) e 
alla conseguente emanazione di una 
serie di provvedimenti legislativi 
(primo fra tutti, il Sarbanes-Oxley 
Act). Gli ambiti di attività della funzio-
ne di IA si sono nel tempo evoluti, 
unitamente alle correlate responsabili-
tà e ai compiti precipui: da meramente 
ispettivi a un approccio proattivo foca-
lizzato sulla prevenzione dei rischi. In 
altre parole, si è affievolito il ruolo di 
controllore, a favore di una nuova con-
cezione di IA quale alleato del manage-
ment (Hass, Abdolmohammadi e Bur-
naby, 2006). Questa concezione si 
ritrova anche nelle definizioni di IA 
date dai vari organismi professionali. 
L’Associazione Italiana di Internal 
Auditors (AIIA) configura l’IA come 
una “attività indipendente e obiettiva 
di assurance e consulenza, finalizzata al 
miglioramento dell’efficacia e dell’effi-
cienza dell’organizzazione” che “assiste 
l’organizzazione nel perseguimento 
dei propri obiettivi tramite un approc-
cio professionale sistematico, che 

analogo a quanto avvenuto nel mondo 
privato in cui questa funzione nasce a 
supporto delle società di revisione), 
nella sua evoluzione esso si candida a 
costituire il presupposto necessario 
per il corretto funzionamento di tutta 
l’area del controllo interno. In quanto 
tipico controllo di terzo livello, l’IA si 
propone nella realtà aziendale come 
strumento per la revisione dei processi 
aziendali, la loro valutazione e il loro 
sviluppo, ma soprattutto come stru-
mento di valutazione della capacità 
dell’ente di gestire e controllare i pro-
pri rischi. La sua collocazione nella 
realtà pubblica e, in particolare, in 
quella sanitaria richiede, tuttavia, una 
profonda integrazione con i controlli 
esistenti e una riflessione sulla sua spe-
cifica configurazione.
Obiettivo del presente lavoro è analiz-
zare le modalità di attuazione della 
funzione di IA negli enti e nelle azien-
de del SSN e, attraverso l’elaborazione 
di una tavola di raffronto e compara-
zione ad hoc, comprendere i ruoli, le 
tipologie e i processi di audit, i fattori 
organizzativi e le caratteristiche delle 
risorse umane che operano all’interno 
della funzione di IA. Il lavoro è con-
dotto attraverso un’analisi di casi stu-
dio relativa alle principali e più avan-
zate esperienze regionali a oggi svilup-
pate nel nostro Paese, ossia quelle 
promosse dalla Regione Veneto e dalla 
Regione Emilia-Romagna. La raccolta 
dei dati è stata effettuata attraverso 
interviste semistrutturate. Il presente 
lavoro cerca di cogliere peculiarità e 
potenziali linee di sviluppo dei due 
casi studio, con una particolare atten-
zione al ruolo del soggetto regionale 
nel coordinamento e governo delle 
funzioni aziendali (Cantarelli, Lega e 
Longo, 2017).
La trattazione è organizzata come di 
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misura riduttiva e non pienamente in 
grado di cogliere la reale complessità 
dei ruoli agiti dall’IA. Roussy (2013) 
propone, quindi, una classificazione 
alternativa per cogliere le varie sfuma-
ture dei ruoli dell’IA e identifica: da 
una parte, quello di scudo protettivo e 
custode dei segreti del management o 
dell’intera organizzazione, dall’altra, 
quello di aiutante, supporto e guida. 
L’esercizio effettivo di suddetti ruoli 
risulta, poi, influenzato da diversi fatto-
ri quali: caratteristiche personali, rela-
zioni interpersonali all’interno delle 
organizzazioni, struttura organizzativa, 
leggi e regolamenti. Permane, quindi, 
una certa ambiguità circa i ruoli dell’IA 
e si ha quasi l’impressione che l’IA 
venga presentato come una sorta di 
factotum (Roussy e Perron, 2018). 
Strettamente collegato a questo aspet-
to, vi è il dibattito relativo alla tipologia 
– in altri termini il focus – delle attività 
dell’IA. La letteratura suggerisce, infat-
ti, che, contestualmente all’evoluzione 
del ruolo, l’IA abbia ampliato il proprio 
spettro di azione, superando il tradizio-
nale approccio contabile e di complian-
ce, per ricomprendere anche le tipolo-
gie di fraud audit, operational audit, 
management audit e IT audit (Ditt-
meier, 2011; Kotb, Elbardan e Halabi, 
2020; Mihret e Grant, 2017). Questo 
inevitabilmente si ripercuote anche 
sull’esercizio della funzione di IA. A 
tale riguardo, Roussy e Perron (2018) 
sintetizzano le principali evidenze con 
riferimento alla pianificazione delle atti-
vità di audit, all’esecuzione degli inter-
venti di audit, agli audit report e ai fol-
low-up. Dalla loro revisione della lette-
ratura emerge, in generale, una scarsità 
di ricerche sul tema e la necessità di 
documentare meglio ciascuna fase.
La letteratura ha, poi, indagato diverse 
variabili organizzative (Arena e Azzo-

genera valore aggiunto in quanto fina-
lizzato a valutare e migliorare i processi 
di controllo, di gestione dei rischi e di 
Corporate Governance”1.
La funzione di IA, nata e sviluppatasi 
nel settore privato, ha avuto grande 
diffusione anche nelle amministrazio-
ni pubbliche (Nerantzidis et al., 2020). 
La letteratura, sia in ambito privato sia 
pubblico, si è sviluppata coerentemen-
te con l’evoluzione della stessa funzio-
ne di IA. Non stupisce, quindi, che i 
temi maggiormente dibattuti siano 
riconducibili alle seguenti categorie: il 
ruolo, la tipologia e l’esercizio della 
funzione di auditing, le variabili orga-
nizzative e le caratteristiche relative 
alle risorse umane impiegate nella fun-
zione di IA. Si sottolinea, però, che la 
letteratura nazionale sull’IA nell’ambi-
to sanitario pubblico è ancora ai suoi 
albori. Da qui l’esigenza di approfon-
dire le suddette tematiche al fine di 
promuoverne il dibattito scientifico.
All’IA viene, inizialmente, attribuito un 
ruolo di tipo ispettivo, prevalentemen-
te nell’ambito dei controlli amministra-
tivo-contabili (Gramling et al., 2004). 
Facendo seguito alle evoluzioni della 
funzione, la letteratura (per un’analisi 
esaustiva si veda: Mihret e Grant, 2017) 
ha poi identificato due ruoli principali 
che possono essere esercitati dall’IA: 
assurance ex post (verifica della corretta 
esecuzione delle attività) e consulenza 
ex ante (miglioramento della gestione 
della catena del valore supportando lo 
sviluppo dei sistemi di risk assessment, 
la definizione di modelli organizzativi 
della gestione del rischio, l’analisi dei 
rischi e l’individuazione dei punti di 
controllo). La distinzione tra assurance 
e consulenza appare, però, secondo 
alcuni accademici, in una certa qual 

1 Consultabile al link: https://www.aiiaweb.it/.
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Infine, la letteratura ha a lungo dibat-
tuto una serie di questioni relative alle 
caratteristiche delle risorse umane 
impiegate nella funzione di IA e, in 
particolare: numero di internal audi-
tors dedicati alla funzione, formazio-
ne, qualifiche professionali, esperien-
za professionale (Arena e Azzone, 
2007; 2009). Queste caratteristiche 
sono spesso messe in correlazione 
anche con l’efficacia dell’esercizio 
della funzione. Tuttavia, date le com-
plessità ambientali che molte organiz-
zazioni si trovano a dover fronteggia-
re, manca, a oggi, una chiara identifi-
cazione e perimetrazione delle cono-
scenze e competenze di cui gli internal 
auditors dovrebbero essere in posses-
so (Kotb, Elbardan e Halabi, 2020). A 
titolo esemplificativo, quelle in ambito 
IT, alla luce dei recenti processi di 
digitalizzazione.
Nel complesso, dall’analisi della lettera-
tura effettuata emerge una mancanza di 
chiarezza relativamente a: (i) ruolo 
della funzione nel sistema di governance 
e relazioni con gli altri organi aziendali; 
(ii) tipologia di audit ed esercizio della 
funzione; (iii) caratteristiche organiz-
zative; (iv) caratteristiche degli internal 
auditors (Arena e Azzone, 2009; Kotb, 
Elbardan e Halabi, 2020; Roussy, 2013; 
Roussy e Perron, 2018). In altri termi-
ni, permane una sorta di ambiguità sui 
fattori che contribuiscono a configura-
re le attività dell’IA come a effettivo 
valore aggiunto. Questa ambiguità 
potrebbe spiegare secondo diversi 
autori (Christopher, Sarens e Leung, 
2009; Kotb, Elbardan e Halabi, 2020) il 
disallineamento esistente tra perfor-
mance teoriche e reali della funzione di 
IA. Il presente lavoro intende appro-
fondire questi elementi nell’ambito 
della sanità pubblica, promuovendone 
il dibattito scientifico.

ne, 2007; 2009). In primo luogo, il 
numero di anni da cui è stata istituita 
la funzione di IA. Un’altra variabile di 
grande interesse è il posizionamento 
organizzativo della funzione. In parti-
colare, per i gruppi aziendali sono stati 
identificati quattro modelli organizza-
tivi (Liu, Woo e Boakye-Bonsu, 1997; 
Allegrini e D’Onza, 2003): nel model-
lo centralizzato la funzione di IA viene 
accentrata a livello di capogruppo; nel 
modello diffuso la funzione di IA è 
presente in ogni azienda del gruppo; 
nel modello misto le unità di IA sono 
presenti sia nelle controllate che nella 
capogruppo, con un’attività di coordi-
namento e controllo affidato a 
quest’ultima; nel modello delegato la 
funzione di IA viene affidata a una 
società esterna. Un’altra variabile 
organizzativa particolarmente rilevan-
te e che ha attirato l’attenzione di 
diversi autori è l’indipendenza degli 
internal auditors (Abbott et al., 2016; 
Christopher, Sarens e Leung, 2009; 
Goodwin e Yeoh, 2001; Stewart e 
Subramaniam, 2010). Come naturale 
conseguenza dell’evoluzione del ruolo 
dell’IA, il concetto di indipendenza è 
mutato nel corso del tempo ed è, per 
certi versi, diventato meno stringente 
rispetto all’originaria funzione ispetti-
va. L’indipendenza ha, infatti, progres-
sivamente acquisito una connotazione 
più sfumata per non collidere con i 
ruoli di scudo protettivo, custode dei 
segreti del management o dell’intera 
organizzazione, aiutante, supporto e 
guida (Roussy, 2013). Sul tema, è 
intervenuta anche l’AIIA pubblicando 
una guida interpretativa che definisce 
i concetti di dipendenza funzionale e 
dipendenza amministrativa2.

2 Per una disamina completa si rinvia a: https://www.
aiiaweb.it/
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governance del Sistema Sanitario Regio-
nale (SSR) è definito dalla Legge 
Regionale n. 19 del 25 ottobre 2016, 
una legge di riforma con il duplice 
obiettivo strategico della centralizza-
zione delle decisioni e della razionaliz-
zazione della spesa. L’attuale struttura 
organizzativa è composta da: Assesso-
rato dell’Area Sanità e Sociale, che ha 
un ruolo assimilabile allo Stato Pianifi-
catore; Azienda Zero, quale ente inter-
medio e braccio operativo dell’Asses-
sorato; e Aziende pubbliche erogatrici 
di servizi sanitari. Ne deriva pertanto 
un modello di governance marcata-
mente accentrato e articolato su tre 
livelli, a ciascuno dei quali è attribuito 
un determinato grado di responsabili-
tà, di potere e di autonomia. Le fun-
zioni di governo del Sistema Sanitario 
Regionale sono concentrate sui primi 
due livelli e ripartite tra l’Area Sanità e 
Sociale dell’Assessorato – che detiene 
la responsabilità di governare il siste-
ma sanitario regionale, svolgendo un 
ruolo di indirizzo politico attraverso la 
definizione delle linee guida regionali 
e degli obiettivi socio-sanitari a cui le 
aziende erogatrici devono tendere – e 
Azienda Zero – che supporta dal 
punto di vista tecnico l’Assessorato 
svolgendo le funzioni di Gestione 
Sanitaria Accentrata (GSA) e detiene 
un potere di governo in materia di 
armonizzazione contabile tra tutte le 
aziende erogatrici, oltreché un potere 
gestionale in ambiti tecnici specifici 
quali, per esempio, la centralizzazione 
degli acquisiti e la selezione del perso-
nale (Langella e Persiani, 2022; Per-
siani e Bonin, 2018). Alla base della 
piramide gerarchica decisionale tro-
viamo i cosiddetti erogatori dei servizi 
socio-sanitari, con una struttura 
dell’offerta dei servizi sanitari molto 
concentrata tra poche aziende dalle 

3. Metodologia di ricerca

La presente ricerca è stata condotta 
mediante l’analisi di casi studio (Eisen-
hardt, 1989; Yin, 2003). Il ricorso a tale 
metodologia agevola la connessione tra 
la teoria e la prassi (Chiucchi, 2014; 
Ryan, Scapens e Theobald, 2002) e 
risulta particolarmente indicato quan-
do l’oggetto di analisi è complesso e si 
vuole condurre un esame approfondi-
to del fenomeno all’interno del suo 
contesto di riferimento (Berry e Otley, 
2004; Chiucchi, 2012; Yin, 2012). I 
casi studio consentono, infatti, una 
profonda comprensione dei fenomeni 
indagati prestandosi a una molteplici-
tà di tecniche di raccolta e analisi dei 
dati (Parker, 2012).
La ricerca analizza i casi studio relativi 
a due significative esperienze regionali 
di attuazione della funzione di IA svi-
luppate, rispettivamente, nella Regio-
ne Veneto e nella Regione Emilia-Ro-
magna. Queste, infatti, sono le prime 
due Regioni ad aver dato valenza stra-
tegica alla funzione implementandola 
fattivamente in modo capillare.
La raccolta dei dati è stata effettuata 
attraverso interviste semistrutturate 
rivolte al responsabile dell’IA in Azien-
da Zero per la Regione Veneto e al 
Coordinatore del Nucleo di Audit 
regionale per la Regione Emilia-Roma-
gna. Al fine di guidare la discussione è 
stato predisposto un questionario con 
domande relative a: ruolo della funzio-
ne, tipologia di audit ed esercizio della 
funzione, caratteristiche organizzative 
e caratteristiche degli internal auditors. 
Suddette interviste semistrutturate 
sono state inoltre arricchite grazie alla 
possibilità di avere contatti informali 
con gli interlocutori chiave.
Con riferimento al primo caso studio 
(Regione Veneto), l’attuale modello di 
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un organismo che a livello provinciale 
esercita la funzione di indirizzo e di 
programmazione generale in ambito 
sanitario e socio-sanitario. Il sistema di 
governance della Regione Emilia-Ro-
magna, articolato su due livelli, riflette 
lo schema del “network concertativo”, 
caratterizzato da una leadership diffusa 
e collaborativa attribuita all’assessorato 
e alla CTSS. A livello apicale, l’Assesso-
rato Politiche per la Salute regionale 
incentiva la partecipazione di numerosi 
attori alla definizione delle scelte di 
indirizzo, programmazione e coordina-
mento, esercitando le proprie preroga-
tive decisionali attraverso processi pre-
valentemente bottom-up che coinvol-
gono e favoriscono l’iniziativa locale, al 
punto che la Regione procede all’istitu-
zionalizzazione di tutte quelle iniziative 
ritenute efficaci. A livello degli erogato-
ri, la Regione Emilia-Romagna è stata 
tra le prime regioni italiane a concen-
trare l’offerta in Aziende Sanitarie 
Locali di amplissime dimensioni, 
ancorché con dimensioni fortemente 
eterogenee derivanti da esigenze speci-
fiche di contesti diversi. Si tratta, dun-
que, di un sistema di governance caratte-
rizzato, per un verso, dalla significativa 
autonomia riconosciuta alle aziende 
sanitarie che partecipano attivamente 
ai processi decisionali, ma che attribui-
sce la definizione conclusiva degli indi-
rizzi e delle scelte programmatiche ai 
vertici decisionali del livello regionale e 
degli enti locali territoriali e ai quali le 
aziende erogatrici si devono conforma-
re. Il sistema di governance così struttu-
rato deriva dal contesto politico-cultu-
rale nel quale è incardinato, caratteriz-
zato da una forte stabilità politica e dal 
ruolo incisivo che gli enti locali territo-
riali hanno sempre svolto. In un sistema 
in cui la cultura collaborativa e la logica 
concertativa sono fortemente sentite 

dimensioni elevate. Il SSR del Veneto 
si presenta, dunque, con un sistema di 
governance di tipo gerarchico, caratte-
rizzato dall’unitarietà del comando in 
cui le decisioni strategiche vengono 
assunte dall’Assessorato della sanità, 
perseguite a livello tattico dal suo 
braccio operativo, Azienda Zero, men-
tre alle aziende erogatrici, è assegnato 
il compito operativo di dare attuazio-
ne a quanto definito dai due enti pia-
nificatori. In altre parole, le aziende 
sanitarie si occupano esclusivamente 
di erogare i servizi socio-sanitari, men-
tre il vertice della piramide si occupa 
sia della pianificazione/programma-
zione che del perseguimento dell’e-
quilibrio economico-finanziario 
dell’intero SSR, nonché dell’indivi-
duazione delle best practice e delle 
innovazioni dell’intero sistema. Le 
aziende erogatrici di servizi sono, di 
conseguenza, dotate di un contenuto 
livello di autonomia decisionale a cui 
si contrappongono le prerogative 
autorizzative o decisionali di tipo top-
down esercitate e custodite da una 
leadership centrale e unitaria, ripartita 
tra Assessorato e Azienda Zero.
Con riferimento al secondo caso stu-
dio, gli attori del modello di governance 
della Regione Emilia-Romagna sono, a 
livello apicale, l’Assessorato Politiche 
per la Salute, che governa il sistema 
regionale, attraverso attività di pro-
grammazione e di coordinamento, e 
l’Agenzia Sanitaria Regionale, che 
affianca l’Assessorato svolgendo fun-
zioni di supporto tecnico-scientifico. 
Alla base della piramide gerarchica si 
trovano gli erogatori pubblici, i privati 
accreditati, le tre Aree Vaste (che sono 
state istituite per l’accentramento di 
taluni servizi al fine di efficientarne la 
gestione) e la Conferenza Territoriale 
Sociale e Sanitaria (di seguito CTSS), 

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 



15

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

23
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

3o
a1

55
80

na del valore supportato dallo sviluppo 
dei sistemi di risk assessment. Tale orien-
tamento ha caratterizzato il ruolo della 
funzione sin dalla sua nascita, confer-
mandolo durante tutta la sua vita (si 
vedano al riguardo le DGR che si sono 
susseguite nel quadriennio 2012-2015: 
n. 2369/2011, n. 995/2012, n. 501/2013, 
n. 2271/2013, n. 777/2014, n. 764/ 
2015, n. 1329/2015). A testimonianza 
di ciò, nel 2017, la “Delibera di Attribu-
zione della funzione di IA del sistema 
sanitario del Veneto all’Azienda Zero” 
(DGR n. 1122/2017) individua quali 
obiettivi principali della funzione la 
riduzione del rischio e l’aumento della 
performance organizzativa, attraverso 
lo sviluppo di: (i) un approccio per pro-
cessi, al fine di privilegiare una visione 
traversale, focalizzata sulla sequenza 
delle attività e sui risultati attesi; (ii) la 
riduzione dei rischi amministrati-
vo-contabili presenti in alcuni dei pro-
cessi prioritari, individuati nel periodo 
compreso tra il 2012 e il 2014, mediante 
l’analisi, l’identificazione e la qualifi-
cazione dei rischi e lo sviluppo dei piani 
di contenimento; (iii) la misurazione 
del miglioramento – in termini di effi-
cacia ed efficienza – di ogni processo 
analizzato attraverso lo sviluppo di azio-
ni di miglioramento, pensate e sviluppa-
te da ciascuna azienda per ogni proces-
so oggetto d’analisi.
L’avvio della funzione in questa regio-
ne è stato caratterizzato da un momen-
to strategico e propedeutico fonda-
mentale di individuazione dei proces-
si che, descrivendo una mappa stan-
dard e codificata per tutte le aziende 
del SSR, ha consentito di delineare il 
perimetro entro il quale la funzione si 
deve muovere. Inoltre, il motivo e il 
luogo in cui nasce la funzione – si 
tenga conto, infatti, che il primo grup-
po di lavoro era stato costituito in 

ne risultano ovviamente favorite sia le 
interazioni fra le diverse aziende orien-
tate all’individuazione di buone prati-
che sia l’attivazione di numerosi mecca-
nismi di coordinamento tra tutti gli 
attori del sistema, che producono in 
ultima analisi una forte spinta all’inno-
vazione.

4. Analisi dei risultati

Di seguito vengono presentate le due 
modalità di attuazione della funzione 
di IA sviluppatesi nei SSR del Veneto e 
dell’Emilia-Romagna. Nello specifico, 
sono stati oggetto di indagine: (i) il 
ruolo dell’IA; (ii) la tipologia di audit 
e l’esercizio della funzione; (iii) le 
variabili organizzative legate alla fun-
zione di IA; (iv) le caratteristiche rela-
tive alle risorse umane impiegate nella 
stessa funzione.

4.1. La funzione di IA nel SSR della 
Regione Veneto
In Veneto, la funzione di IA è stata isti-
tuita con Delibera di Giunta Regionale 
n. 3140 del 14 dicembre 2010 che, in 
fase di assegnazione degli obiettivi alle 
aziende sanitarie per gli anni 2011 e 
2012, individua per l’area amministrati-
va, nell’ambito del PAC, l’“attivazione 
del nucleo aziendale di IA ed elabora-
zione dei piani di attività, attraverso il 
coordinamento della Segreteria Regio-
nale per la Sanità”. La funzione si è 
strutturata nel tempo, grazie a una serie 
di provvedimenti normativi regionali 
che si sono susseguiti dal 2010 in poi, 
passando attraverso la riforma del SSR 
del 2016 che ha previsto l’attribuzione 
della funzione di IA ad Azienda Zero 
(L.R. n. 19/2016, art. 2).
Il ruolo della funzione è prevalentemen-
te consulenziale ex ante (Mihret e Grant, 
2017) con un forte orientamento al 
miglioramento della gestione della cate-
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cial, compliance e fraud e, alla luce dei 
controlli esistenti, i rischi residui.
L’esercizio della funzione ricalca le 
relazioni che legano l’azienda capo-
gruppo alle sue “controllate”, con par-
ticolare riferimento al tipo di control-
lo svolto da Azienda Zero, che, quale 
ente di governance dell’intero processo 
di IA, svolge le seguenti attività: (i) 
pianificazione, realizzata tramite la 
predisposizione di un piano annuale a 
valenza regionale; (ii) gestione di 
tutto il processo di IA a livello regio-
nale, realizzata attraverso la definizio-
ne dei tempi e delle modalità di attua-
zione dei singoli interventi di audit; 
(iii) coordinamento, supporto e moni-
toraggio delle funzioni di IA locali, 
che si concretizza nella definizione 
delle direttive, delle metodologie e 
degli strumenti volti a guidare l’attivi-
tà di tutti gli enti in conformità agli 
standard internazionali (International 
Professional Practices Framework- 
IPPF) e ai principi di riferimento; (iv) 
consolidamento dei risultati di audit 
aziendali a livello regionale. Ne conse-
gue che, se ad Azienda Zero sono 
affidati i compiti più strategici, alle 
aziende erogatrici sono attribuiti dal 
mandato regionale i compiti più ope-
rativi, quali: (i) la redazione del piano 
aziendale di auditing (che può essere 
anche ampliato alla luce di particolari 
esigenze della singola azienda), prece-
duto dall’analisi e misurazione dei 
rischi su ogni processo, nel rispetto 
delle direttive, delle procedure, delle 
metodologie e degli strumenti definiti 
da Azienda Zero; (ii) lo svolgimento 
dell’incarico di audit che include, oltre 
all’intervento di audit (verifica del 
disegno e del funzionamento dei con-
trolli), anche l’attività di reporting e di 
follow-up, ed è orientato al migliora-
mento continuo dei processi, alla 

seno all’Area Sanità e Sociale della 
Regione e in particolare sotto il dipar-
timento della programmazione delle 
risorse economiche e finanziarie 
come risposta al Decreto Certificabili-
tà – giustificano l’iniziale focalizzazio-
ne esclusivamente sul rischio ammini-
strativo contabile, che solo nel 2016, 
con la costituzione di Azienda Zero, 
viene esteso all’osservazione e misura-
zione anche del rischio di compliance e 
del rischio di frode. La funzione di IA 
ha, infatti, nel tempo, ampliato lo spet-
tro di attività svolte, ricomprendendo 
il management e l’operational audit – 
considerate le tipologie di audit a 
maggior contenuto consulenziale, in 
quanto finalizzate all’analisi del siste-
ma dei controlli interni in termini di 
efficienza ed efficacia e al migliora-
mento dei processi gestionali attraver-
so una loro reingegnerizzazione – 
oltre al financial, compliance e fraud 
audit – che si focalizzano rispettiva-
mente su: attendibilità del dato conta-
bile (sviluppatasi nell’ambito del 
PAC) e sua corrispondenza alle attivi-
tà realmente svolte nell’azienda; 
rispetto delle norme e delle procedu-
re; prevenzione e identificazione di 
eventuali frodi. In particolare, il mana-
gement audit supporta, a titolo esem-
plificativo, il monitoraggio degli inve-
stimenti del PNRR anche in termini 
di raggiungimento dei target. L’opera-
tional audit, invece, identificati i diver-
si processi aziendali, seleziona quelli 
oggetto di interesse e su questi effet-
tua una valutazione puntuale al fine di 
una loro ottimizzazione. Ne costitui-
sce un esempio l’audit svolto sul pro-
cesso della libera professione. L’ado-
zione di una logica per processi con-
sente, inoltre, di considerare e valutare 
(all’interno di ciascun processo in 
esame) i rischi inerenti di tipo finan-
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dell’attività svolta sia alla propria Dire-
zione, alla quale risulta subordinata 
gerarchicamente, sia alla funzione di IA 
di Azienda Zero, alla quale è subordina-
ta funzionalmente, in quanto ente coor-
dinatore di tutto il processo di controllo 
su scala regionale. La fonte normativa, 
che promana dal vertice apicale del 
sistema sanitario regionale, sottolinea la 
valenza strategica a rilievo regionale che 
la funzione di IA è chiamata a svolgere, 
la cui applicazione è demandata per la 
parte di coordinamento ad Azienda 
Zero e per la parte operativa alle aziende 
erogatrici di servizi sanitari. Tale model-
lo consente di intensificare i rapporti tra 
le unità operative delle diverse aziende 
titolari della medesima funzione e 
migliorarne la gestione sistemica, attra-
verso la creazione di sinergie, la condivi-
sione e la comunicazione sia degli aspet-
ti organizzativi che del consolidamento 
dei risultati.
Il rispetto del requisito dell’indipen-
denza dell’auditor è garantito dall’esi-
stenza di una subordinazione gerarchi-
ca e funzionale. Inoltre, al fine di raffor-
zare tale indipendenza e diffondere la 
cultura dell’IA, alcuni interventi di 
audit sono condotti da un team multi-
disciplinare composto da un internal 
auditor appartenente a un’azienda 
diversa da quella sottoposta ad audit, 
affiancato da specialisti aziendali affe-
renti al processo controllato.
Il gruppo degli internal auditors risulta 
costituito da 15 persone che svolgono la 
funzione in maniera esclusiva: un audi-
tor per ogni azienda erogatrice (due in 
pochi casi), più l’auditor di Azienda 
Zero, che, come detto, fa da regista 
all’intero processo. Il sistema di IA 
veneto è frutto di una serie di investi-
menti professionali, culturali e innovati-
vi che il vertice regionale ha compiuto 
in un arco temporale decennale. Degno 

gestione del rischio e al controllo 
dell’organizzazione tramite un approc-
cio sistematico, rigoroso e risk-based, 
come stabilito nel piano di audit del 
SSR. In particolare, per la mappatura 
delle fasi e delle attività del processo 
oggetto di audit, nonché l’identifica-
zione dei rischi inerenti e dei controlli 
esistenti è impiegata la metodologia 
del Control Risk Self Assessment, che 
richiede un forte coinvolgimento degli 
attori del processo in esame.
Il modello organizzativo della funzione 
di IA e il mandato di audit sono definiti 
dalla Delibera di Giunta Regionale 
n.  231 del 6 marzo 2018, quale docu-
mento contenente le “Linee di indirizzo 
della Funzione di IA dell’Azienda Zero 
e delle Aziende Sanitarie: Carta di Revi-
sione Interna”. Il modello di governance 
è marcatamente accentrato e può essere 
classificato come modello organizzativo 
misto (Arena e Azzone, 2007; Allegrini 
e D’Onza, 2003; Liu, Woo e Boa-
kye-Bonsu, 1997): la funzione di IA è 
presente sia nelle aziende erogatrici che 
nella capogruppo Azienda Zero, la 
quale detiene i poteri di coordinamen-
to, pianificazione, monitoraggio e con-
solidamento in quanto specializzata nel 
supportare e coadiuvare l’organo politi-
co nella definizione degli obiettivi stra-
tegici riguardanti tutte le “aziende con-
trollate del gruppo”. Azienda Zero svol-
ge l’attività per il tramite di una Unità 
Operativa Complessa (UOC), in staff al 
Direttore Amministrativo. Le aziende 
del SSR svolgono l’attività per il tramite 
di una Unità Operativa Semplice, in 
staff al Direttore Amministrativo (o 
Generale) Aziendale, coordinata per gli 
aspetti funzionali dall’UOC di IA 
dell’Azienda Zero. Ne deriva che la fun-
zione di IA presso gli enti del SSR è 
soggetta a un doppio livello di comando 
(gerarchico e funzionale), rispondendo 
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Interno, ossia come controllo di terzo 
livello, in grado di verificare l’affidabilità 
e l’efficacia dei controlli di primo e di 
secondo livello nel contenere i rischi 
aziendali, nonché di fare sintesi di tutti i 
controlli aziendali, portandoli a fattore 
comune. In questo modo l’internal 
auditor, quale coordinatore dei controlli 
aziendali, diventa l’unico interlocutore 
della Direzione Strategica in materia di 
rischi e relativa gestione, ponendosi a 
valle dell’intero processo.
La funzione di IA focalizza le sue attivi-
tà, in primis, su un audit di tipo financial, 
fraud e compliance, avendo però anche 
l’ambizione di cogliere aspetti propri 
dell’operational e del management audit. 
A quest’ultimo riguardo, bisogna, infat-
ti, sottolineare che una grande attenzio-
ne è stata dedicata all’impostazione del 
complessivo sistema di controllo inter-
no e alla gestione dei relativi rischi, 
attraverso un approccio per processi, 
un’analisi dei controlli interni in termini 
di efficienza ed efficacia. Ciò che distin-
gue questa tipologia di audit è il livello 
di rischio che si propone di contenere, 
sotteso agli obiettivi da salvaguardare. 
In tale contesto, infatti, l’IA affianca la 
Direzione nel perseguimento degli 
obiettivi strategici assegnati dall’Asses-
sorato: nella loro declinazione, nel 
monitoraggio costante del loro livello di 
raggiungimento, ma soprattutto, a 
seguito dei controlli sui risultati, nella 
facoltà di proporre interventi correttivi. 
Con specifico riguardo alle dimensioni 
amministrativo-contabile, frode e com-
pliance, per ogni processo oggetto di 
audit vengono identificati e valutati i 
rischi inerenti e, alla luce dei controlli 
posti in essere, il rischio residuo.
Lo svolgimento della funzione avvie-
ne coerentemente con il significativo 
livello di autonomia che caratterizza le 
aziende sanitarie della regione. Seguen-

di nota appare, tra questi, il master uni-
versitario di I livello in Auditing e Con-
trollo Interno conseguito da tutti gli 
auditors in fase di avvio della funzione. 
Altre iniziative formative sono costante-
mente promosse e finanziate dalla 
regione per il tramite di Azienda Zero, 
che ne cura l’organizzazione.

4.2. La funzione di IA nel SSR della 
Regione Emilia-Romagna
La Regione Emilia-Romagna muove il 
primo passo verso l’IA con la Legge 
Regionale n. 9 del 16 luglio 2018. Tale 
legge definisce, infatti, la struttura 
strategico-organizzativa della funzio-
ne sia a livello regionale che a livello 
aziendale, istituendo la funzione in 
ciascuna azienda del SSR e, contem-
poraneamente, un Nucleo di Audit 
regionale. L’IA ha da subito trovato 
terreno fertile in quanto punto di arri-
vo di percorso ultradecennale: la sen-
sibilità verso le tematiche della certifi-
cabilità e delle procedure amministra-
tivo-contabili ha radici lontane nel 
tempo. È, infatti, del 2006 il Progetto 
“Rebisan” con cui le aziende sanitarie 
dell’Emilia-Romagna si preparano a 
sostenere la revisione contabile e la 
certificazione dei loro bilanci, provve-
dendo nel frattempo ad affinare i propri 
sistemi informativo-contabili. Il per-
corso si è evoluto, a fine 2016, nel Pro-
getto GAAC (Gestione informatizzata 
dell’Area Amministrativo Contabile) di 
acquisizione di un software unico regio-
nale, per la condivisione delle procedu-
re amministrativo-contabili in adozio-
ne nelle singole aziende.
Il ruolo della funzione segue un approc-
cio prevalentemente di tipo assurance 
ex post (Mihret e Grant, 2017), che lo 
porta verso un’interpretazione della 
funzione quale ultimo e cruciale tassel-
lo del complessivo Sistema di Controllo 
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delle azioni di miglioramento concor-
date (follow-up).
In tale contesto, è evidente la forte 
volontà di sganciare la funzione dagli 
ambiti esclusivi del PAC per orientarsi 
verso un vero e proprio controllo di 
terzo livello. La Regione Emilia-Roma-
gna rispetto alla Regione Veneto si 
caratterizza per un posizionamento 
strategico meno regionale e più azien-
dale: il coordinamento del Nucleo 
Regionale, infatti, non è orientato a 
realizzare un consolidamento regionale 
nella gestione dei rischi, quanto piutto-
sto a definire un accordo di collabora-
zione e cooperazione tra le aziende, che 
mantengono la loro autonomia. Risulta 
doveroso precisare che la funzione di 
IA, seppur attualmente pensata come 
svincolata dagli aspetti puramente con-
tabili, ha, anche in questo caso, trovato 
nel PAC il suo sprone e da questo con-
testo oggi potrebbe affrancarsi perché 
l’obiettivo specifico, relativo alla predi-
sposizione di tutti i manuali delle pro-
cedure, può considerarsi raggiunto. Su 
tale progetto che conduce alla certifi-
cabilità del bilancio, infatti, in passato la 
Regione ha investito consistenti risor-
se, coinvolgendo anche i collegi sinda-
cali che, nell’intero percorso, hanno 
svolto un ruolo chiave, di decisivo e 
forte supporto consulenziale.
Come è facile intuire da quanto finora 
esposto, il modello organizzativo appli-
cato è un modello diffuso, caratterizza-
to dalla presenza della funzione di IA in 
ogni azienda del SSR, con l’unica ecce-
zione della città di Parma in cui è stata 
istituita una struttura trasversale tra 
l’Azienda Ospedaliera e l’Azienda Sani-
taria Locale in previsione dell’unifica-
zione tra le due aziende. In tale modello 
diffuso il Nucleo Regionale di Audit 
svolge esclusivamente un compito di 
coordinamento, promuovendo il dialo-

do la logica concertativa che caratte-
rizza il sistema di governance regionale, 
nell’architettura del sistema dei con-
trolli interni la Regione ha previsto di 
assegnare al Nucleo di Audit regionale 
i compiti di impulso, raccordo e coor-
dinamento delle funzioni di IA azien-
dale. Il Nucleo Regionale è un gruppo 
di lavoro interaziendale non dotato di 
personalità giuridica, la cui localizza-
zione nella sede del vertice decisiona-
le regionale è considerata strategica-
mente rilevante. Alle aziende erogatri-
ci del SSR dell’Emilia-Romagna, che 
si caratterizzano per autonomia e 
decentramento gestionale, in materia 
di IA, viene assegnato il compito di: 
(i) verificare, controllare, revisionare e 
valutare le attività e le procedure adot-
tate, al fine di certificarne la conformi-
tà ai requisiti legali, alle linee guida e 
agli indirizzi regionali, nonché alle 
migliori pratiche; (ii) perseguire l’o-
biettivo di indicare le necessitate azio-
ni di revisione e integrazione delle 
procedure interne, anche amministra-
tivo-contabili, non conformi; (iii) 
assistere la Direzione aziendale nel 
coordinamento e nella valutazione 
dell’efficacia e dell’adeguatezza dei 
sistemi di controllo presenti ai vari 
livelli aziendali, raccomandando le 
dovute azioni di miglioramento. In 
particolare, le attività di audit preve-
dono una forte aderenza agli standard 
professionali. Come nel caso veneto, 
per la mappatura delle fasi e delle atti-
vità dei processi in esame, nonché per 
l’identificazione dei rischi inerenti e 
dei controlli esistenti, viene impiegata 
la metodologia del Control Risk Self 
Assessment. Seguono, poi, le attività 
di verifica del disegno e funzionamen-
to dei controlli, la fase di reporting, le 
attività di monitoraggio periodico e 
valutazione dello stato di attuazione 
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della funzione è stata abbinata a un’in-
tensa attività formativa che ha interes-
sato tutti i titolari della funzione di IA, 
affidata in questo caso alla consulenza 
esterna dell’AIIA. La formazione è stata 
prevista anche per chi aveva già una 
formazione personale specifica in 
materia di controlli interni, al fine di 
formare professionisti capaci di dialo-
gare tra loro e confrontarsi con spirito 
collaborativo in seno al Nucleo di 
Audit, utilizzando lo stesso linguaggio, 
quello codificato dagli standard di 
Internal Audit. La formazione di matri-
ce professionale è stata recentemente 
affiancata da una formazione di matrice 
universitaria, ma sempre per volontà e 
impegno della stessa Regione.

5. Discussione e conclusioni

Il presente contributo ha inteso analiz-
zare la funzione di IA istituita negli enti 
e nelle aziende del SSN. Adottando un 
approccio qualitativo, l’analisi offre la 
disamina di due casi studio relativi alle 
principali e più avanzate esperienze di 
IA, vale a dire quelle della Regione 
Veneto e della Regione Emilia-Roma-
gna. Di ciascuno sono stati approfondi-
ti gli aspetti più dibattuti dalla letteratu-
ra internazionale, ma, al contempo, 
poco approfonditi nel contesto nazio-
nale, ovvero: (i) il ruolo dell’IA; (ii) la 
tipologia di audit e l’esercizio della fun-
zione; (iii) le variabili organizzative 
legate alla funzione di IA; (iv) le carat-
teristiche relative alle risorse umane 
impiegate nella stessa funzione 
(Tab. 1). Inoltre, una particolare atten-
zione è stata riservata al ruolo del sog-
getto regionale nel coordinamento e 
governo delle funzioni aziendali.
Con riferimento al ruolo dell’IA, in 
entrambi i casi studio, l’analisi confer-
ma la complessità riscontrata in lettera-
tura (Mihret e Grant, 2017; Roussy, 

go tra le aziende tramite riunioni men-
sili di condivisione di un linguaggio 
comune, dello stesso modus operandi e 
di un unico framework di riferimento. 
Il Nucleo non svolge un ruolo di pro-
grammazione, né di monitoraggio e 
controllo rispetto alle attività svolte 
dalle singole aziende, delle quali viene 
quindi rispettato l’elevato livello di 
autonomia, anche in materia di IA. A 
differenza del caso della Regione Vene-
to, il Nucleo di audit non svolge un 
controllo da capogruppo, né un conso-
lidamento di dati, configurandosi come 
uno spazio comune in cui condividere 
idee, progetti e modalità operative. In 
ambito aziendale, invece, la funzione è 
stata introdotta tramite la costituzione 
in ogni azienda sanitaria di una struttu-
ra aziendale dal rilevante peso strategi-
co e gestionale.
L’indipendenza degli internal auditors 
è garantita dal posizionamento della 
funzione in staff alla Direzione Strate-
gica, ossia in una posizione in cui non 
subisce le influenze delle funzioni che 
è chiamata a controllare.
Come accennato, l’introduzione della 
funzione è avvenuta mediante la crea-
zione di: (i) una nuova struttura azien-
dale composta da un Direttore e due 
collaboratori, non dedicati, però, esclu-
sivamente alla funzione, e (ii) un 
Nucleo di Audit a livello regionale, 
composto da: dodici referenti aziendali 
titolari della funzione aziendale di IA, 
un Direttore Amministrativo, un Diret-
tore Sanitario, un responsabile del Cli-
nical Risk Management, un responsabile 
per l’Accreditamento e la Qualità, un 
responsabile per la prevenzione della 
corruzione, il presidente dell’OIV 
regionale e due membri di nomina 
regionale (di cui uno è il coordinatore 
del Nucleo). Come nel caso di studio 
della Regione Veneto, l’introduzione 
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to, monitoraggio e consolidamento del 
processo di audit. La Regione Emi-
lia-Romagna ha, invece, confermato l’o-
rientamento al decentramento parteci-
pativo, ovverosia all’autonomia e alla 
responsabilizzazione dei territori e 
all’incoraggiamento di forme di collabo-
razione interaziendali (Cantarelli, Lega e 
Longo, 2017). È stato, infatti, creato un 
Nucleo di audit regionale, quale gruppo 
di lavoro interaziendale con compiti di 
impulso, raccordo e coordinamento 
delle funzioni di IA aziendali. In altre 
parole, tale Nucleo non svolge funzioni 
di controllo e consolidamento, ma solo 
ed esclusivamente di promozione del 
dialogo tra le aziende. Anche le fasi iden-
tificate per l’esercizio della funzione 
(analisi dei processi, valutazione dei 
rischi, pianificazione, interventi di audit, 
audit report e follow-up) riflettono le 
caratteristiche dei diversi modelli di 
governance. Va, però, sottolineato che la 
localizzazione del Nucleo di audit nella 
sede del vertice decisionale regionale è 
da considerarsi strategicamente rilevan-
te. In entrambi i casi, infatti, il soggetto 
regionale deputato al coordinamento e 
al governo delle funzioni aziendali assu-
me cruciale importanza. Questo è ravvi-
sabile, per esempio, nella fase di mappa-
tura dei processi, che, per la sua rilevan-
za, viene condivisa a livello di SSR sia in 
Veneto sia in Emilia-Romagna, e nelle 
scelte effettuate in tema di attività forma-
tiva, sempre caratterizzate da una forte 
iniziativa regionale.
Con riferimento alle risorse umane, 
infine, emerge una presenza capillare 
di personale dedicato – seppur non 
esclusivamente nel caso della Regione 
Emilia-Romagna – sia a livello regio-
nale che aziendale. In entrambi i casi 
studio è presente una spiccata sensibi-
lità per l’aspetto formativo promosso 
dal livello regionale.

2013; Roussy e Perron, 2018), per la 
pluralità di obiettivi attribuiti alla fun-
zione, inclusi la verifica dell’attendibili-
tà e dell’efficacia dei controlli presenti 
in azienda, l’analisi e la prevenzione dei 
rischi, lo sviluppo di azioni di migliora-
mento finalizzate al raggiungimento 
degli obiettivi aziendali. Suddetta com-
plessità si riverbera inevitabilmente 
sulle tipologie di audit. Come illustrato 
anche in letteratura (Kotb, Elbardan e 
Halabi, 2020; Mihret e Grant, 2017), 
infatti, il focus delle attività di audit non 
è univoco. Sia nella Regione Veneto 
che nella Regione Emilia-Romagna, la 
funzione di IA nasce e si sviluppa a 
partire dal controllo amministrati-
vo-contabile, a seguito delle esperienze 
dei PAC e dell’esigenza di valorizzazio-
ne dello sforzo fatto sulla via della 
certifi cabilità. La maturazione della 
funzione ha, poi, portato a un arricchi-
mento delle tipologie di audit: in Vene-
to, dove la funzione vanta undici anni 
di anzianità, il focus è stato ampliato 
fino a ricomprendere anche audit di 
tipo compliance, fraud, operational e 
management; una situazione simile si 
riscontra in Emilia-Romagna, dove uno 
sforzo particolare è stato profuso nell’a-
nalisi dell’impostazione del complessi-
vo sistema di controllo interno e della 
gestione dei relativi rischi. In entrambi 
i casi, l’esercizio della funzione si carat-
terizza per una forte attenzione agli 
standard professionali.
Dall’analisi dei risultati emergono due 
modalità attuative, fortemente condizio-
nate dal contesto di riferimento e, in 
particolare, dai modelli di governance dei 
rispettivi SSR. La Regione Veneto ha 
esteso il principio dell’accentramento 
decisionale anche alla funzione di IA, 
dando un ruolo centrale alla holding del 
sistema (Azienda Zero) in termini di 
pianificazione, gestione, coordinamen-
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IA e lo strumento proposto e utilizza-
to per raffrontare i due casi studio ha 
fatto trasparire e apprezzare le peculia-
rità di entrambi rispetto alla configu-
razione del servizio di IA. Il legislatore 
e i practitioners dovranno, altresì, tene-
re conto del fatto che la funzione di IA 
è naturalmente soggetta a un processo 
di evoluzione nel tempo che porta 
all’arricchimento progressivo dei 
ruoli, degli obiettivi assegnati e 
dell’ampiezza delle attività. Anche le 
caratteristiche organizzative e delle 
risorse umane dedicate sono soggette 
a variazioni. Al di là delle differenze 
messe in luce e del processo di svilup-
po che si è visto caratterizzare la fun-
zione, vengono di seguito riportati 
alcuni aspetti comuni a entrambe le 
esperienze analizzate, significativi dal 
punto di vista delle implicazioni prati-
che. Un primo aspetto che merita di 
essere attenzionato è la centralità della 
regia del processo a livello regionale 
(Cantarelli, Lega e Longo, 2017), in 
sede di pianificazione, gestione, coor-
dinamento ed eventuale monitoraggio 
e consolidamento dei controlli. Que-
sto si ricollega a un secondo aspetto 
chiave, vale a dire la mappatura dei 
processi aziendali quale precondizio-
ne per un efficacie esercizio della fun-
zione. Suddetta mappatura non deve 
avvenire esclusivamente a livello di 
singola azienda, ma deve essere il 
risultato di un processo di condivisio-
ne a livello regionale – da cui, di 
nuovo, l’importanza della guida regio-
nale di cui si è appena detto. Una map-
patura standardizzata dei processi è, 
infatti, necessaria per l’utilizzo di un 
linguaggio comune ed essenziale input 
per l’identificazione e l’analisi di sva-
riate tipologie di rischi e, quindi, la 
pianificazione degli interventi di audit. 
Infine, va sottolineato che una rifles-

Il presente lavoro si propone di arric-
chire il dibattito della dottrina in 
materia di IA nel settore pubblico. 
Esso, infatti, approfondisce alcuni 
aspetti relativi alla funzione di IA in 
merito ai quali era emersa l’esigenza di 
maggiore chiarezza (Christopher, 
Sarens e Leung, 2019; Kotb, Elbardan 
e Halabi, 2020; Roussy, 2013; Roussy 
e Perron, 2018) e per i quali non si è 
ancora sviluppato un dibattito nazio-
nale. Non solo. Dalla tavola sinottica 
costruita ad hoc per supportare la let-
tura comparata dei due casi studio 
emergono due modelli, uno di massi-
mo accentramento e uno di massimo 
decentramento che assurgono a poli o 
estremi dello stesso dibattito sulle 
modalità attuative della funzione di IA 
nel comparto sanità pubblica. Regio-
ne Veneto e Regione Emilia-Romagna 
si configurano come i due opposti di 
potenziali approcci del coordinamen-
to della funzione di IA da parte della 
Regione, che è comunque in entrambi 
rilevante, e sono espressione del range 
possibile in cui gli altri casi attuativi di 
IA regionale possono scegliere di col-
locarsi.
La ricerca offre anche interessanti e 
attuali implicazioni pratiche. Innanzi-
tutto, conferma l’importanza dei PAC 
e del conseguente sviluppo della cul-
tura del controllo contabile quale 
volano per l’istituzione della funzione 
di IA. Inoltre, la tavola di comparazio-
ne proposta risulta facilmente utilizza-
bile ed estensibile agli altri SSR che 
hanno già introdotto questa funzione 
e può, al contempo, fungere da guida 
laddove la stessa non sia stata ancora 
introdotta e/o adeguatamente imple-
mentata, indicando le variabili su cui 
porre particolare attenzione. Dall’ana-
lisi svolta non è emersa, infatti, un’uni-
ca modalità attuativa della funzione di 
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si è maggiormente concentrato il dibat-
tito scientifico internazionale. Tutta-
via, non vengono effettuate riflessioni 
in termini di efficacia. Un secondo 
limite è ravvisabile nella prospettiva di 
indagine adottata, circoscritta ai soli 
auditors. Alla luce di questi limiti e 
tenuto conto dei risultati dello studio, 
ricerche future potranno individuare 
modalità di valutazione dell’efficacia 
della funzione di IA e, conseguente-
mente, sviluppare modelli esplicativi 
delle caratteristiche che garantiscono 
una migliore qualità delle attività svol-
te. Inoltre, studi futuri potranno inda-
gare il punto di vista di altri attori 
chiave nel processo di audit estenden-
do l’analisi, per esempio, anche ai sog-
getti che sono sottoposti al controllo.

sione sullo sviluppo dell’IA – che 
ricomprende, oltre al controllo-ammi-
nistrativo contabile, anche altre tipo-
logie di audit – emerge come valida 
occasione per garantire una maggiore 
coerenza e sistematicità al complessi-
vo sistema di controllo interno e in 
particolare un più efficace coordina-
mento di tutti i controlli di secondo 
livello di volta in volta proposti dalla 
normativa.
La ricerca presenta dei limiti, in rela-
zione ai quali è possibile evidenziare 
possibili sviluppi futuri. In primo 
luogo, lo studio, di carattere esplorati-
vo, descrive le modalità di attuazione 
della funzione di IA nelle Regioni 
Veneto ed Emilia-Romagna, analizzan-
do quelle caratteristiche attorno a cui 
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La trasformazione dell’assistenza 
territoriale e gli spazi di autonomia 
locali: quali variabili strategiche?
Francesco Longo, Francesca Guerra, Angelica Zazzera*

Lo studio analizza il DM77/22 per evi-
denziare gli spazi di indeterminatezza e 
i conseguenti trade-off decisionali che i 
decisori regionali e aziendali devono 
affrontare per ripianificare i servizi ter-
ritoriali. La ricerca evidenzia quattro 
spazi di indeterminatezza che riguarda-
no le modalità di gestione della sanità 
di iniziativa, le forme di accesso e CRM, 
il modello organizzativo del territorio, i 
modelli di presa in carico della cronici-
tà e alcuni trade-off che ne derivano. 
Per rispondere ai trade-off si propongo-
no alcune prospettive di analisi che 
riguardano le tecniche di stratificazione 
dei pazienti, l’interpretazione del con-
cetto di prossimità, l’incidenza del digi-
tale nei servizi, il ruolo e l’organizzazio-
ne delle professioni sanitarie.

Parole chiave: assistenza territoriale, 
PNRR, DM77, trade-off decisionali, 
variabili strategiche.

Articolo sottomesso: 03/10/2022, 
accettato: 08/02/2023

Innovating outpatient and 
community care: which are 
the strategic variables available 
for local policy makers?

The study analyzes DM77/22 to highlight 
the undefined areas and the consequent 
decision-making trade-offs that regional 
and LHAs decision makers will face in the 
re-planning of outpatient healthcare ser-
vices. The research highlights four unde-
fined areas that relate to how proactive 
healthcare is managed, patient access and 
CRM, the organizational model of outpa-
tient care, models for taking care of chronic-
ity and the resulting trade-offs. To answer 
to those trade-offs, different perspectives are 
proposed concerning patient stratification 
techniques, the interpretation of the concept 
of proximity, the role of digitalization in 
healthcare services, and the organization of 
healthcare professionals.

Keywords: community care, outpatient 
care, national policy, policy trade-offs, 
strategic variables.

First submission: 03/10/2022, accept-
ed: 08/02/2023

1. Introduzione

Il Decreto 23 maggio 2022 n. 77 
(DM77) “Regolamento recante la 
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infrastrutture di servizio territoriale e 
gli obiettivi di massima) il DM77 indi-
ca chiaramente gli elementi da ritene-
re obbligatori e che le Regioni sono 
tenute a implementare, su molte altre 
aree di programmazione il decisore 
nazionale lascia spazio di azione alle 
autonomie locali. Si profila quindi 
uno scenario in cui, a fronte di alcune 
specifiche indicazioni ministeriali 
sulla costruzione delle infrastrutture 
dell’assistenza territoriale dei prossimi 
anni, molte sono le questioni la cui 
definizione viene demandata alle 
Regioni, e in un secondo momento 
eventualmente alle ASL, sulle quali si 
richiede ai policy maker locali una 
riflessione puntuale e contestualizza-
ta. Come infatti è indicato dai docu-
menti istituzionali, la declinazione in 
chiave locale del DM77 è un compito 
che tutte le Regioni sono chiamate a 
svolgere, in quanto costituisce l’atto 
normativo complementare ai Piani 
Operativi Regionali che hanno indivi-
duato le nuove strutture. È in questo 
contesto, dunque, che gli spazi di auto-
nomia diventano un’occasione per il 
decisore regionale o aziendale non 
solo di recepire indicazioni e vincoli 
nazionali ma di innovare e riformare 
strategicamente l’intero sistema di 
assistenza territoriale regionale, coe-
rentemente con la propria cultura e le 
proprie strategie per il futuro.
Sulla base di tali premesse, il presente 
lavoro mira a definire quali sono gli 
spazi di autonomia presenti nel DM77, 
di cui le Regioni o le aziende sanitarie 
locali si possono avvalere nella pianifi-
cazione strategica dell’assistenza terri-
toriale. Inoltre, il lavoro mira a offrire 
delle chiavi interpretative per affronta-
re i trade-off di policy che derivano da 
questi spazi di autonomia. In particola-
re, nel paragrafo 2 viene sinteticamente 

definizione di modelli e standard per 
lo sviluppo dell’assistenza territoriale 
nel Servizio Sanitario Nazionale” è il 
documento regolatorio dell’assistenza 
territoriale del Servizio Sanitario 
Nazionale, recante l’obiettivo di ispira-
re interventi di potenziamento relativi 
all’assistenza socio-sanitaria territoria-
le per migliorare il modello di presa in 
carico e gestione del paziente, come 
previsto dalla Missione 6 Salute del 
Piano Nazionale di Ripresa e Resilien-
za (PNRR). Il DM77 indica gli stan-
dard qualitativi, strutturali, tecnologi-
ci e quantitativi relativi all’assistenza 
territoriale e rappresenta la base nor-
mativa per la stesura dei documenti 
programmatori complementari ai 
Piani Operativi Regionali (allegati al 
Contratto Istituzionale di Svilup-
po-CIS) pubblicati dalle Regioni nella 
primavera del 2022. Nei Piani Opera-
tivi, le Regioni hanno delineato gli 
Action Plan per gli investimenti di 
attuazione regionale con riferimento 
alle strutture territoriali (Case della 
Comunità, Ospedali di Comunità 
ecc.). Dalla data di pubblicazione del 
DM77, le Regioni hanno avuto sei 
mesi di tempo per adottare il provve-
dimento generale di programmazione 
dell’assistenza territoriale (DM77).
Il DM77 rappresenta il primo atto di 
riforma dell’assistenza territoriale 
dalla Legge Balduzzi del 2012 e costi-
tuisce il punto di partenza per ridefini-
re obiettivi, funzioni e servizi delle 
strutture territoriali, oltre a un ripen-
samento di ruoli e responsabilità dei 
professionisti che operano in tali strut-
ture o vi afferiscono (medici di medi-
cina generale – MMG, pediatri di libe-
ra scelta – PLS, specialisti territoriali, 
infermieri, operatori sanitari ecc.).
Mentre su alcuni aspetti (per esempio 
gli standard di popolazione per le 
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potenziamento delle strutture (come la 
Casa della Comunità e gli Ospedali di 
Comunità), dell’assistenza domiciliare e 
lo sviluppo della telemedicina per l’assi-
stenza sanitaria territoriale. Il secondo 
(Missione 6 Componente 2 – M6C2) 
prevede invece misure che pongono l’ac-
cento sull’innovazione dei servizi, sul 
rinnovamento dei ruoli professionali e 
sui processi di digitalizzazione del SSN.
In particolare, nell’investimento 1 
della Missione 6C1 “Case della comu-
nità e presa in carico della persona” si 
prevede l’attivazione di 1.350 Case 
della Comunità entro la metà del 
2026, per un investimento pari a 2 
miliardi di euro. La Casa della Comu-
nità viene identificata come una strut-
tura fisica in cui opera un team multi-
disciplinare, punto di riferimento con-
tinuativo per la popolazione, finalizza-
ta a garantire la promozione, la pre-
venzione della salute e la presa in 
carico della comunità di riferimento.
L’investimento 2 della Missione 6C1 
“Casa come primo luogo di cura e tele-
medicina” ha come obiettivo quello di 
prendere in carico, entro la metà del 
2026, il 10% della popolazione over 65 
tramite assistenza domiciliare. Per fare 
ciò, l’enfasi viene posta sull’identifica-
zione di un modello condiviso per l’e-
rogazione delle cure domiciliari, che si 
basi fortemente sulla telemedicina e 
che venga facilitata dall’attivazione di 
602 Centrali Operative Territoriali 
(COT), una per ogni distretto, aventi 
la funzione di coordinare i servizi 
domiciliari con gli altri servizi sanitari, 
assicurando l’interfaccia con gli ospe-
dali e la rete di emergenza-urgenza 
(per le COT l’investimento ammonta 
a 0,28 miliardi di euro). L’investimen-
to per la telemedicina è pari a 1 miliar-
do di euro, e mira a promuovere i 
protocolli di monitoraggio da remoto 

esposto il contesto di policy di riferi-
mento, con un focus sui contenuti della 
Missione 6 del PNRR e sulle principali 
indicazioni del DM77, documento 
oggetto di analisi della ricerca. Nel 
paragrafo 3 sono esplicitati gli obiettivi 
e i metodi utilizzati, costituiti da un’a-
nalisi desk, un focus group e un tavolo 
di lavoro cui ha preso parte un gruppo 
tecnico. Successivamente, nel paragrafo 
4, vengono esposti i principali risultati 
emersi: nella sezione si riportano le 
quattro aree tematiche individuate 
come strategiche dall’analisi desk e 
sulle quali il DM77 presenta un certo 
grado di indeterminatezza (sanità di 
iniziativa, accesso e customer relation-
ship management, modello organizza-
tivo del territorio, modelli di presa in 
carico della cronicità) e si sintetizzano i 
risultati derivanti dal dibattito dei focus 
group, sintetizzabili in 15 trade-off di 
policy. Nella sezione 4.2, invece, si pro-
pongono le prospettive e le chiavi inter-
pretative emerse dalla discussione del 
gruppo tecnico per orientarsi tra i tra-
de-off di progettazione dei servizi terri-
toriali. Infine, le conclusioni, descritte 
nel paragrafo 5, mostrano come la 
ricerca lasci spazio ad alcune future 
linee di sviluppo.

2. Il contesto di policy: PNRR 
e DM77 come spinta al 
ripensamento dell’assistenza 
sanitaria territoriale 

Il PNRR delinea le traiettorie di svilup-
po per la riorganizzazione dell’assistenza 
territoriale, proponendo un ripensa-
mento dell’organizzazione dei servizi e 
dei modelli di offerta. Il primo set di 
interventi (Missione 6 Componente 1 
– M6C1 “Reti di prossimità, strutture e 
telemedicina per l’assistenza sanitaria 
territoriale”) è finalizzato a rafforzare le 
prestazioni erogate sul territorio grazie al 
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Il DM77 declina sotto forma di indica-
zioni nazionali gli obiettivi, le funzioni 
e gli standard alla base degli interventi 
previsti dalla M6C1 che dovranno 
essere rispettati nello sviluppo della 
programmazione dei servizi sanitari 
regionali. In particolare, il decreto 
delinea gli obiettivi strategici di riferi-
mento e la governance del sistema, 
proponendo un modello organizzati-
vo fortemente incentrato sul ruolo del 
Distretto sanitario. Definisce poi le 
strutture che compongono la rete dei 
servizi territoriali, gli standard delle 
stesse in rapporto alla popolazione (in 
termini di bacino di riferimento e 
novero dei servizi obbligatori e facol-
tativi) insieme ai parametri relativi al 
mix di personale che si occuperà della 
loro gestione e funzionamento. Trat-
teggia inoltre le funzioni che dovran-
no essere svolte dai professionisti 
come Medici di Medicina Generale 
(MMG), Infermieri di Famiglia o 
Comunità (IFoC) e Specialisti e quali 
processi e sistemi di coordinamento 
dovranno essere implementati. All’in-
terno del Decreto vengono elencate le 
strutture e i servizi che dovranno esse-
re garantiti all’interno del Distretto: 
Casa della Comunità, Infermiere Di 
Famiglia O Comunità, Unità Di Con-
tinuità Assistenziale, Centrale Opera-
tiva Territoriale, Centrale Operativa 
116117, Assistenza Domiciliare, 
Ospedale Di Comunità, Rete delle 
Cure Palliative, Servizi per la Salute 
dei minori, delle donne, delle coppie e 
delle famiglie, servizi di Telemedicina.
Il Decreto traccia un punto di parten-
za per riformare l’assistenza territoria-
le, tramite la diffusione di indicazioni 
uniformi sulle condizioni di funziona-
mento delle nuove strutture e sulle 
loro configurazioni. Tuttavia, saranno 
le realtà regionali a dover declinare le 

e a ridurre gli attuali divari geografici 
grazie all’armonizzazione degli stan-
dard di cura garantiti dalla tecnologia.
Il terzo investimento della Missione 
6C1 “Rafforzamento dell’assistenza 
sanitaria intermedia e delle sue struttu-
re (Ospedali di Comunità)” verte sullo 
sviluppo di 381 nuovi Ospedali di 
Comunità nel prossimo triennio. Tali 
strutture dovrebbero potenziare l’assi-
stenza territoriale collocandosi come 
offerta intermedia tra domicilio e rico-
vero ospedaliero, avendo la finalità di 
evitare ricoveri ospedalieri impropri e 
favorire dimissioni protette. Gli Ospe-
dali di Comunità potranno essere loca-
lizzati in una sede propria, all’interno di 
una Casa della Comunità o in altre 
strutture sanitarie o socio-sanitarie.
Gli ingenti investimenti previsti dalle 
due missioni, 7 miliardi per la M6C1 e 
8,63 miliardi per la M6C2, sono 
classifi cati come investimenti in conto 
capitale (Longo e Ricci, 2021) e non 
prevedono quindi la possibilità di 
finanziare spese correnti aggiuntive, 
come per esempio l’assunzione di 
nuovo personale. Sono pensati per 
favorire un potenziale aumento della 
produttività della spesa corrente data, 
sostenendo una possibile ricollocazio-
ne e riqualificazione dello stesso, nel 
tentativo di allineare il portafoglio dei 
servizi all’epidemiologia emergente e 
gli standard di servizi ai volumi di 
pazienti nel rispetto dei vincoli di 
spesa. La spesa in conto capitale com-
prende, oltre agli investimenti mate-
riali relativi alla costruzione di muri, 
anche investimenti di tipo immateria-
le che possono riguardare la ricompo-
sizione della frammentazione erogati-
va, la crescita delle competenze, la 
re-ingegnerizzazione di processi e la 
trasformazione del format dei servizi 
(Longo e Ricci, 2021).
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In sintesi, il presente lavoro vuole 
affrontare tre questioni principali, a 
cui si collegano tre diverse domande: 
a) offrire un’interpretazione del 
DM77 finalizzata a mostrare quali 
sono le aree tematiche strategiche su 
cui si riscontra un certo grado di inde-
terminatezza: quali aree tematiche, 
sono strategiche per la configurazione 
dell’assistenza territoriale e della presa 
in carico della cronicità, non sono 
definite con chiarezza all’interno del 
DM77?; b) definire quali sono i tra-
de-off decisionali che derivano da 
questi spazi di indeterminatezza: per 
ciascuna area tematica strategica che 
presenta indeterminatezza definitoria 
nel DM77, quali sono le diverse opzio-
ni a disposizione dei policy maker, 
ovvero quali le possibili scelte che 
Regioni e Aziende Sanitarie Locali 
potranno fare su alcune questioni stra-
tegiche?; c) fornire alcune chiavi inter-
pretative per orientare i policy maker 
nel decidere come posizionarsi rispet-
to ai trade-off decisionali: come deci-
dere tra le varie opzioni di policy?
Per raggiungere gli obiettivi sopra 
descritti, è stata adottata una metodo-
logia mista composta da tre step: i) 
analisi desk; ii) focus group con il top 
management delle aziende sanitarie di 
una Regione selezionata; iii) gruppo 
tecnico di key informant regionali, 
descritti nel dettaglio di seguito.
In primo luogo è stata condotta una 
analisi desk dei seguenti documenti 
istituzionali: DM77, PNRR (in parti-
colare la Missione 6 Salute), Manuale 
Operativo “Logiche e strumenti gestio-
nali e digitali per la presa in carico della 
cronicità” rientrante nel progetto Age-
nas “Pon Gov Cronicità”, Piano Nazio-
nale della Cronicità (2016). È stata 
inoltre realizzata un’analisi della lettera-
tura disponibile sui modelli organizza-

indicazioni nazionali a livello locale, 
non solo da un punto di vista struttu-
rale e di rispetto degli standard minimi 
previsti dal Decreto, ma anche da un 
punto di vista sostanziale, sciogliendo 
alcuni nodi strategici sottostanti 
all’implementazione della nuova assi-
stenza territoriale che riguardano, per 
esempio, la vocazione e il target dei 
servizi, l’organizzazione di interdipen-
denze e le forme di collaborazione da 
mettere in atto, la definizione di ruoli 
e responsabilità, la programmazione 
dei processi operativi.

3. Obiettivi e metodi

Il presente studio si propone di: i) ana-
lizzare e interpretare il DM77 per enu-
cleare in modo sistematico le aree 
tematiche strategiche su cui sono 
lasciati spazi di autonomia di cui i deci-
sori regionali e aziendali si possono 
avvalere per pianificare, rafforzare e 
valorizzare i servizi territoriali; ii) indi-
viduare i trade-off decisionali che deri-
vano dagli spazi di autonomia, per 
darne risalto e sottoporli all’agenda 
programmatoria dei policy maker terri-
toriali; iii) riflettere su alcune chiavi 
interpretative che possono aiutare i 
policy maker a posizionarsi rispetto ai 
trade-off decisionali. Si precisa che lo 
studio non mira a dare un orientamen-
to di policy risolvendo i trade-off pro-
posti, ma piuttosto a mostrare l’ampiez-
za di opzioni possibili e le diverse alter-
native, variabili a seconda delle pro-
spettive adottabili dai policy maker. Le 
soluzioni possibili saranno necessaria-
mente da discutere nei diversi contesti 
regionali e da adattare a seconda delle 
relative priorità strategiche, le quali 
dipenderanno a loro volta dalla cultura 
organizzativa e dalle risorse istituziona-
li, economiche e di capitale sociale 
disponibili nei diversi contesti.
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elementi di letteratura che definiscono 
l’area strategica, insieme a una sintesi di 
ciò che il DM77 prevede in proposito. 
Successivamente, la discussione è stata 
aperta ai discussant, con lo scopo di 
delineare alcuni significativi elementi 
non definiti dal DM77 e i relativi tra-
de-off di policy esistenti.
I partecipanti dei focus group sono 
stati individuati tra le direzioni strate-
giche delle Aziende Sanitarie della 
Regione Emilia-Romagna. È stata 
selezionata questa Regione in quanto 
il lavoro di ricerca si è inserito in un 
percorso di accompagnamento all’in-
novazione dell’assistenza sanitaria 
regionale, promosso dalla direzione 
regionale e che afferisce al percorso 
degli “Stati Generali della Sanità”. Inol-
tre, la Regione rappresenta una delle 
realtà più avanzate a livello di sviluppo 
dell’assistenza territoriale e da molti 
anni ha investito risorse per lo svilup-
po di servizi e competenze dedicate, 
come dimostra la diffusione delle 
Case della Comunità, istituite a parti-
re già dal 2010 e che nel 2021 ammon-
tavano a 126 (il 23% di tutte le struttu-
re assimilabili al modello delle Case 
della Salute) (Giudice et al., 2021). 
L’Emilia-Romagna rappresenta inol-
tre un ottimo campo di lavoro poiché 
i suoi policy maker, non dovendo 
impegnarsi in uno sforzo programma-
torio ingente rispetto alla parte infra-
strutturale richiesta dai Piani Operati-
vi Regionali grazie allo stadio elevato 
di sviluppo della rete territoriale, pos-
sono concentrarsi maggiormente sulla 
pianificazione strategica richiesta dal 
DM77 e agire più sul ripensamento 
dei servizi e dei processi erogativi e 
professionali che sulla costruzione dei 
“muri”. In particolare, i discussant di 
ogni panel sono stati individuati fra i 
Direttori Generali, Direttori Ammini-

tivi territoriali. L’analisi desk ha avuto 
lo scopo di identificare alcune aree 
tematiche, da un lato, strategiche per la 
programmazione dell’assistenza terri-
toriale e la presa in carico dei pazienti 
cronici e, dall’altro, non totalmente 
delineate all’interno del DM77.
La seconda fase della ricerca ha visto 
l’organizzazione di quattro focus group, 
ognuno dei quali concentrato sull’ap-
profondimento di una specifica area 
tematica strategica individuata nella 
fase di analisi desk. I focus group hanno 
avuto l’obiettivo di identificare alcuni 
dei trade-off di policy per ciascuna area 
tematica strategica. Tale metodologia 
di ricerca è stata selezionata in quanto 
permette ai partecipanti di “discutere e 
confrontarsi sul tema oggetto d’indagi-
ne” (Corrao, 2000). Il focus group è un 
approccio che si presta a impostazioni 
di ricerca diverse, a seconda degli obiet-
tivi perseguiti e che può pertanto acqui-
sire configurazioni eterogenee. Tutta-
via, i differenti formati si basano su 
alcuni elementi comuni: “La rilevazio-
ne è basata sulla discussione tra un pic-
colo gruppo di persone, invitate da uno 
o più moderatori a parlare tra loro di 
uno specifico argomento, che il ricerca-
tore ha interesse a indagare in profondi-
tà” (Corrao, 2000). I quattro focus 
group organizzati hanno avuto la stessa 
struttura in termini di partecipanti e 
organizzazione della discussione: sono 
stati coinvolti otto discussant, guidati 
nel dibattito da un moderatore. Ogni 
confronto è iniziato con un breve 
inquadramento del tema e il chiarimen-
to delle regole di interazione, il quale ha 
poi lasciato aperta la discussione per un 
tempo di 45 minuti. A ciascun gruppo 
è stata presentata una delle quattro aree 
tematiche strategiche individuata dai 
ricercatori nell’analisi desk. Ai parteci-
panti sono stati introdotti i principali 

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 



35

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

23
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

3o
a1

55
81

metodologia proposta è risultata par-
ticolarmente utile per arrivare a consi-
derare un ventaglio ampio di aspetti, 
risultato delle opinioni e punti di vista 
differenti dei discussant.
Il risultato dei quattro focus group è 
rappresentato da una serie di trade-off 
di policy collegati alle aree tematiche 
strategiche proposte dai ricercatori. 
Infine, le alternative di policy indivi-
duate dai quattro focus group sono 
state sottoposte a un gruppo tecnico 
composto da key informant della 
Regione Emilia-Romagna (costituito 
da 6 direttori e dirigenti dalla Direzio-
ne Generale Cura della persona, Salu-
te e Welfare e dell’Agenzia Sanitaria e 
Sociale) con lo scopo di riflettere su 
alcune prospettive da adottare per 
rispondere alle questioni emerse. I key 
informant si sono pertanto interrogati 
su come le risposte ai trade-off potes-
sero variare a seconda di alcune chiavi 
interpretative che si possono adottare 
nel policy making.
La Tab. 1 sintetizza i tre metodi di 
ricerca adottati, lo scopo di ciascuna 
fase di analisi e l’output prodotto. Tali 
metodi hanno permesso di fornire 
risposta alle domande precedente-
mente esposte:

strativi, Direttori Sanitari, Direttori 
Socio-sanitari di Aziende Sanitarie 
delle province di Piacenza, Bologna, 
Reggio Emilia, Ferrara e Modena in 
modo che la trattazione delle temati-
che non fosse inibita da rapporti di 
interazione quotidiana (Krueger, 
1994; Migliorini e Rania, 2001). Per 
evitare che il confronto fra i parteci-
panti favorisse l’emergere di opinioni 
solo concordi, a scapito di quelle dif-
formi, è stato deciso di coinvolgere 
soggetti il più possibile eterogenei per 
contesto di appartenenza. Data la fina-
lità esplorativa della ricerca, volta a 
comprendere le prospettive delle per-
sone interrogate e a far emergere le 
loro visioni sulla tematica proposta, il 
moderatore ha proposto le tematiche 
di discussione e poi ha lasciato che il 
dibattito si articolasse liberamente. 
Considerata la bassa direttività del 
moderatore e il basso livello di struttu-
razione della discussione, è possibile 
definire i focus group organizzati 
come “esplorativi”, secondo la classifi-
cazione proposta da Acocella (Acocel-
la, 2005). Coerentemente con la fina-
lità di far emergere le questioni di 
policy ancora da affrontare nella pro-
grammazione dei servizi territoriali, la 

Tab. 1 – Sintesi delle metodologie di ricerca utilizzate

Metodo Scopo Output

Analisi desk Comparazione tra la letteratura disponibile in tema 
di assistenza territoriale, presa in carico della 
cronicità e indicazioni del DM77 finalizzata a 
individuare ambiti di indeterminatezza che 
lasciano spazio decisionale alle autonomie locali.

Individuazione di 4 aree tematiche strategiche 
per la definizione dell’assistenza territoriale e 
della presa in carico dei pazienti cronici da 
sottoporre alla discussione dei focus group.

Focus group Per ciascuna area tematica strategica, confronto 
tra quanto definito in letteratura e quanto definito 
nel DM77 e individuazione di una serie di 
trade-off di policy.

Individuazione di 15 trade- off di policy.

Gruppo tecnico Riflessione sulle variabili critiche da prendere 
in considerazione per rispondere ai trade-off.

Definizioni delle chiavi interpretative 
per rispondere ai trade-off.
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sintetizzati i principali riferimenti 
derivanti dalla letteratura disponibile 
e dai documenti programmatori, cui 
seguiranno i risultati emersi dal dibat-
tito dei quattro relativi focus group.
Nella sezione 4.2 si lascerà infine spa-
zio alle riflessioni emerse nel dibattito 
del gruppo tecnico sulle possibili 
interpretazioni dei trade-off.

4.1. Le aree tematiche strategiche e i 
trade-off di policy

Nella tabella seguente (Tab. 2) vengo-
no presentate le 4 aree tematiche e i 
relativi 15 trade-off di policy. A segui-
re, ognuna di queste viene approfon-
dita e le questioni emerse vengono 
affrontate nel dettaglio.

4.1.1. La Sanità d’iniziativa

Il concetto di sanità d’iniziativa è stato 
introdotto dal Piano Nazionale della 
Cronicità, che ha le sue premesse nel 
“Patto per la Salute per gli anni 2014-
2016”. Tale Patto prevede che “le Regio-
ni definiscano con appositi atti di indi-
rizzo la promozione della medicina 

• Quali aree tematiche che sono stra-
tegiche per la configurazione dell’as-
sistenza territoriale e della presa in 
carico della cronicità non sono defi-
nite con chiarezza nel DM77?

• Per ciascuna area tematica strategica 
che presenta indeterminatezza defi-
nitoria nel DM77, quali sono le 
diverse opzioni a disposizione dei 
policy maker, ovvero quali le possi-
bili scelte che Regioni e Aziende 
Sanitarie Locali potranno fare su 
alcune questioni strategiche?

• Come decidere tra le varie opzioni 
di policy?

4. Risultati

Come precedentemente accennato, la 
presentazione dei risultati inizierà, 
nella sezione 4.1, dall’illustrazione 
delle aree tematiche strategiche indi-
viduate dall’analisi desk: 1) sanità di 
iniziativa; 2) accesso e Customer Rela-
tionship Management (CRM); 
3)  modello organizzativo del territo-
rio; 4) la presa in carico dei pazienti 
cronici. Per ogni tematica verranno 

Tab. 2 – Aree tematiche strategiche e relativi trade-off di policy emersi dai focus group

Area tematica 
strategica Trade-off

Sanità di 
iniziativa

Responsabilità 
della stratificazione 

dei pazienti

Responsabilità 
dell’individuazione 

dei target da 
reclutare

Responsabilità  
del reclutamento 

dei pazienti

Individuazione dei 
canali comunicativi 
da attivare per il 

reclutamento

Accesso e CRM
Responsabilità  
del disegno dei 

percorsi di accesso

Responsabilità della 
raccolta e analisi 

dei dati di accesso 
per svolgere attività 

di CRM

Identificazione della 
combinazione tra 
tipologia di utente 

e tipologia  
di canale

Individuazione  
del personale  

di contatto allocato 
ai diversi canali

Assegnazione di 
un filtro ai canali 

di accesso

Modello 
Organizzativo 
del territorio

Associazione fra 
funzioni e mattoni 

organizzativi

Metriche di risultato 
per ciascuna 

funzione

Modelli di presa 
in carico della 

cronicità

Individuazione del 
target prioritario 

da reclutare

Responsabilità in 
merito alle tre fasi 

della presa in carico

Responsabilità 
della redazione 

del PAI

Funzioni specifiche 
del PAI
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raggio e telemedicina, alla presa in 
carico globale della multimorbidità”. 
Contrapponendosi alla medicina di 
attesa, che opera secondo una logica 
on demand, la sanità d’iniziativa inter-
viene sulla popolazione stratificandola 
e studiandone i dati aggregati in modo 
da individuare i target di cittadini, 
compresi i giovani e le persone in salu-
te, da coinvolgere in modo proattivo.
Sia il Manuale che lo stesso DM77 
pongono grande attenzione alla valo-
rizzazione dei processi di stratificazio-
ne della popolazione per quanto 
riguarda la sanità d’iniziativa, che deri-
vano dalle logiche di Population Heal-
th Management (PHM) (Fattore 
et  al., 2018). Associato alla stratifica-
zione, il PHM permette d’identificare 
la popolazione di riferimento caratte-
rizzata da un certo bisogno di salute, 
permettendo un’attenta valutazione 
degli outcome attesi per definire stra-
tegie e interventi specifici per le diver-
se classi di pazienti (Sosto, 2020). Il 
PHM ha i suoi tratti distintivi ne “a) 
l’identificazione e la segmentazione di 
tutta la popolazione attraverso specifi-
ci algoritmi che distinguono le coorti 
per condizioni di salute (patologie e 
non solo); b) la proposizione di 
modelli di offerta e di presa in carico 
specifici per target di popolazione 
(per esempio, monopatologici piutto-
sto che comorbidi); c) un sistema di 
monitoraggio orientato il più possibile 
alla valutazione degli outcome per tar-
get di popolazione; d) l’utilizzo dei 
database amministrativi a supporto 
dell’intera strategia di PHM” (Moran-
do e Tozzi, 2015). Risulta cruciale, a 
questo proposito, il ruolo dell’infra-
struttura informativa per consentire 
l’accesso a profili di stratificazione dei 
pazienti con l’obiettivo di individuare 
proattivamente i soggetti da reclutare. 

d’iniziativa e della Farmacia dei servizi, 
quale modello assistenziale orientato 
alla promozione attiva della salute, 
anche tramite l’educazione della popo-
lazione ai corretti stili di vita, nonché 
alla assunzione del bisogno di salute 
prima dell’insorgere della malattia o 
prima che essa si manifesti o si aggravi, 
anche tramite una gestione attiva della 
cronicità” (PNC, 2016).
Il concetto di sanità d’iniziativa è stato 
poi ripreso e sviluppato all’interno del 
Manuale PON GOV del Minsalute e 
Agenas datato Giugno 2022, guida 
operativa della pianificazione strategica 
ed esecutiva in materia di gestione della 
cronicità. Il manuale descrive la sanità 
d’iniziativa come un approccio finaliz-
zato a prevenire le patologie prima che 
insorgano o si aggravino e considera 
tale metodo un pivot per creare nella 
comunità una capacità di controllo che 
mantenga o migliori il capitale salute. Il 
manuale delinea tre processi necessari 
per attuare la sanità d’iniziativa: (i) stu-
dio aggregato dei dati per cluster di 
pazienti per la selezione dei target; (ii) 
reclutamento proattivo dei cittadini 
che non hanno ancora manifestato un 
bisogno assistenziale; (iii) case mana-
gement dei pazienti finalizzato a soste-
nere i processi di cura e accesso ai servi-
zi, favorire l’aderenza alle terapie, verifi-
care gli esiti intermedi per attivare 
eventuali alert.
Anche il DM77 torna a porre enfasi 
sulla sanità di iniziativa, in particolare 
esplicitandone lo scopo, ovvero la 
“prevenzione e miglioramento della 
gestione delle malattie croniche in 
ogni loro stadio, dalla prevenzione 
primaria, alla diagnosi precoce, alla 
gestione clinica e assistenziale, alla 
prevenzione delle complicanze, attra-
verso il follow-up proattivo anche sup-
portato dagli strumenti di telemonito-
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to, in particolare, concerne la decisio-
ne di chi si occuperà di stratificare i 
pazienti cronici utilizzando i big data. 
Se a occuparsene sarà la Regione, le 
logiche e le metriche di costruzione 
dell’algoritmo di stratificazione saran-
no uniformi per tutte le aziende del 
SSR e le competenze di analisi e valo-
rizzazione dei dati si svilupperanno 
soprattutto a livello centrale. Questo 
avrebbe il vantaggio di creare un 
modello omogeneo tra le aziende, 
concentrando le relative competenze, 
d’altra parte, si potrebbe rischiare di 
indebolire l’utilizzo di questi strumen-
ti a livello locale e di non intercettare 
le specificità di ciascuna area. Infatti, 
se la stratificazione dei pazienti fosse 
in capo al Distretto, emergerebbero 
necessariamente dei metodi di stratifi-
cazione diversi a seconda delle caratte-
ristiche del proprio territorio di riferi-
mento. Alcuni Distretti, per esempio, 
potrebbero essere caratterizzati da una 
popolazione particolarmente anziana, 
da un basso tasso di scolarizzazione 
oppure da limitate opportunità di 
accesso a fonti informative digitali (si 
pensi, per esempio, alle aree rurali). I 
direttori di Distretto, in questo caso, 
potrebbero essere interessati a costru-
ire metodi di indagine della popola-
zione volti a includere variabili che 
traccino questi elementi, diversamen-
te dai direttori di un Distretto metro-
politano, ipoteticamente caratterizza-
to da alta densità abitativa e minore 
età media, che potrebbe beneficiare di 
analisi che includono altri parametri.
Una volta definita la responsabilità della 
gestione dei dati, la seconda decisione 
programmatoria riguarda la responsabi-
lità sulla definizione dei target da reclutare 
prioritariamente dagli elenchi dei pazienti 
stratificati. Una possibile rosa di opzioni 
potrebbe essere fra la Direzione Strate-

L’operatività di alcuni processi può 
essere centralizzata e svolta da remoto 
(per esempio le fasi di reclutamento e 
di monitoraggio dell’aderenza alle 
terapie) ma eventuali successivi inter-
venti necessitano di un livello di azio-
ne decentrato e capillare. Per questo 
motivo, secondo il DM77, i setting di 
cure intermedie, primo fra tutti la Casa 
della Comunità, rappresentano un 
luogo privilegiato per mettere in prati-
ca i passaggi fondamentali della sanità 
di iniziativa. In particolare, i principali 
attori che dovrebbero implementare 
strategie di iniziativa sono le Aggrega-
zioni Funzionali Territoriali dei Medi-
ci di Medicina Generale, dei Pediatri 
di Libera Scelta, nelle Unità Comples-
se di Cure Primarie (UCCP) e in col-
laborazione con Infermieri di famiglia 
o Comunità. I principali strumenti 
attivabili allo scopo sono invece “la 
presa in carico proattiva, l’educazione 
ai corretti stili di vita, la programma-
zione di medio-lungo periodo delle 
attività di assistenza, le prenotazioni 
delle prestazioni, il sostegno e il con-
trollo dell’osservanza da parte dei 
pazienti dei programmi diagnostici-te-
rapeutici, il coinvolgimento delle figu-
re interessate nel processo di assisten-
za (es. familiari c.d. caregiver), lo snel-
limento delle attività burocratico-au-
torizzative” (DM77, 2022).
Se nell’analisi documentale emergono 
alcuni aspetti definiti, almeno altri quat-
tro trade-off di policy, che afferiscono 
sia alla distribuzione delle responsabili-
tà tra gli attori sia ai processi implemen-
tativi per raggiungere gli obiettivi prefis-
sati, sono ancora da chiarire.
Per quanto riguarda la distribuzione 
delle responsabilità tra gli attori, i 
primi trade-off sono relativi sia alla 
gestione dei dati sia alla definizione 
dei target da reclutare. Il primo aspet-
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intercettare i cittadini che non vi acce-
dono. A questo proposito, il ruolo 
dell’IFoC, ancora in via di definizione, 
potrebbe rivelarsi strategico e partico-
larmente efficace. Indipendentemente 
dal setting in cui sarà collocato, l’IFoC 
costruisce relazioni con i pazienti e la 
sua figura può essere quella giusta, per 
intensità di relazioni e creazione di 
rapporti di fiducia, per coinvolgere i 
pazienti nelle diverse iniziative.
Un’ulteriore riflessione riguarda l’i-
dentificazione dei canali comunicativi 
da privilegiare per riuscire a ingaggiare i 
cittadini, differenziati per i diversi clu-
ster di utenti. Si potrebbe decidere di 
utilizzare lettere spedite al domicilio, 
chiamate telefoniche, e-mail, messaggi 
su WhatsApp oppure privilegiare un 
contatto de visu in uno dei punti di 
accesso ai servizi. Occorre selezionare 
lo strumento potenzialmente efficace 
per ciascun cluster di cittadini da rag-
giungere, privilegiando per esempio il 
contatto fisico o telefonico – maggior-
mente persuasivi – per fare presa su 
pazienti con scarsa literacy sanitaria o 
poco aderenti alle terapie prescritte, e 
valutare ex post l’efficacia del mix indi-
viduato, dovendo probabilmente 
modificare nel tempo sia il mix di stru-
menti di comunicazione e la segmen-
tazione dei cluster (cfr. par. 4.2).

4.1.2. Accesso e Customer Relation-
ship Management
Il DM77 nomina diverse possibilità e 
modalità di accesso ai servizi del terri-
torio, adottando di fatto una logica 
multicanale. Il cittadino può infatti 
utilizzare il canale telefonico 116117, 
accedere alla piattaforma digitale del 
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) 
oppure recarsi nei Punti Unici di 
Accesso (PUA), oltre al tradizionale 
canale del MMG. Per esempio, il 

gica, il Direttore di Distretto o il Diret-
tore delle Cure Primarie. Questo solle-
cita la partecipazione di stakeholder 
diversi: il Distretto con i rappresentanti 
degli enti locali e degli stakeholder loca-
li oppure la Direzione delle Cure Prima-
rie, la quale si confronta con i diversi 
gruppi professionali interni (collegio di 
Dipartimento). La varietà degli interlo-
cutori coinvolti espone la scelta di defi-
nizione delle priorità alla diversa sensi-
bilità del tavolo decisionale. Anche in 
questo caso, le prerogative di ciascuno 
potrebbero spingere a identificare come 
prioritari target diversi: il Direttore delle 
Cure Primarie potrebbe avere maggior 
sensibilità a ingaggiare, per esempio, 
pazienti con problemi di dipendenze. Al 
contrario, il Direttore Generale di un 
ASL potrebbe privilegiare il recluta-
mento di pazienti con le malattie croni-
che più frequenti per coinvolgerli in 
iniziative di presa in carico e redazione 
del Piano Assistenziale Individuale 
(PAI), nell’ipotesi in cui il numero di 
PAI redatti rientrasse nei propri obietti-
vi strategici.
Altre questioni, questa volta di natura 
più organizzativa, riguardano l’indivi-
duazione dei responsabili della condu-
zione del processo di reclutamento. Le 
iniziative di reclutamento possono 
essere organizzate in occasione di 
giornate di screening oppure possono 
essere allargate a setting di cura come 
il Pronto Soccorso e l’Ospedale, 
soprattutto tra i codici bianchi e verdi. 
Evidentemente, il sollecito da parte 
del MMG potrebbe rivelarsi molto 
efficace in termini di persuasività e 
capillarità ma necessiterebbe di un 
alto grado di adesione degli stessi. Il 
reclutamento svolto, invece, da perso-
nale del Pronto Soccorso o dell’Ospe-
dale potrebbe essere più immediato 
ma recherebbe lo svantaggio di non 
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no innanzitutto la scelta della combina-
zione tra categoria di utente e tipologia di 
canale. Nella differenziazione fra canali 
telefonici, digitali e fisici, occorre infatti 
fare ordine per capire la corretta corre-
lazione fra bisogno/utente e canale di 
accesso. Infatti, i cittadini, pur nella 
piena autonomia di scelta rispetto al 
canale che preferiscono, sono priorita-
riamente attratti dal canale che percepi-
scono meglio rispondente alle proprie 
esigenze, linguaggi, e cultura. Una pos-
sibile combinazione di bisogni a canali 
di accesso potrebbe prevedere, per 
esempio, che ai pazienti legati al mondo 
della grande complessità e fragilità sia 
dedicato in via prioritaria il Punto 
Unico di Accesso (PUA) fisico all’in-
terno di una Casa della Comunità, 
riservare invece il numero 116117 alle 
informazioni di primo orientamento 
dell’utente e dirottare tutte le questioni 
amministrative a una gestione digitale. 
Un’ulteriore scelta riguarda l’identifica-
zione del personale di contatto allocato ai 
diversi canali: alcuni punti di accesso 
avranno bisogno di persone fisiche che 
potranno essere scelte fra il personale 
infermieristico o fra quello amministra-
tivo, a seconda delle informazioni da 
veicolare e del target prevalente di quel 
canale, mentre per i canali digitali si 
dovrà decidere quanto personale allo-
care e quanta parte del servizio delega-
re alla gestione automatizzata tramite 
algoritmi e intelligenza artificiale.
Infine, un elemento di discussione 
centrale nella trattazione dei canali di 
accesso è quello relativo alla assegna-
zione di un filtro, sia per valutare l’eleggi-
bilità delle richieste, sia per definire le 
priorità tra le domande (triage territo-
riale). A fronte della diversificazione 
dei canali, occorre decidere come 
dovrà funzionare lo smistamento delle 
richieste che provengono dall’utenza, 

numero unico 116117 dovrebbe svol-
gere una pluralità di funzioni: punto 
informativo, primo step di orienta-
mento e piattaforma di centralizzatore 
delle chiamate al servizio di Continui-
tà Assistenziale con l’obiettivo di smi-
stare le prestazioni sul territorio.
La diversificazione dei canali di accesso 
e delle finalità comporta una riflessione 
fisiologica sulla differenziazione di for-
mat e linguaggi con l’obiettivo di con-
vergere con le sensibilità degli utilizza-
tori prevalenti dei diversi canali o dei 
diversi fini. Questo, pur facilitando le 
possibilità di ingresso dei cittadini ai 
servizi erogati, comporta un aumentato 
grado di complessità organizzativa e di 
service design, imponendo una progetta-
zione e gestione differenziata, ma allo 
stesso tempo unitaria e in grado di 
ricomporre un sistema integrato e spe-
cializzato di alternative di accesso. 
Nonostante siano differenziate, le piat-
taforme di accesso infatti devono coor-
dinarsi in back office in una logica che 
da multi canale diventa omni-canale 
(possibilità di spostarsi da un canale 
all’altro anche durante le fasi interme-
die di un processo di accesso).
I trade-off che sono stati individuati sul 
tema dell’accesso e del CRM si possono 
sintetizzare in cinque questioni princi-
pali. In primo luogo, gli aspetti organiz-
zativi interessano la decisione sull’allo-
cazione della responsabilità del disegno 
dei percorsi di accesso, che potrebbe esse-
re del Distretto Sanitario, di una funzio-
ne aziendale centrale, così come del 
coordinatore della Casa della Comuni-
tà. Alla definizione dei percorsi si 
accompagna la definizione delle figure 
incaricate a raccogliere e analizzare i dati 
di accesso per svolgere attività di Customer 
Relationship Management (CRM).
Passando alle variabili relative alla pro-
gettazione operativa, queste riguarda-
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nei processi di peer audit e benchmar-
king al fine di sviluppare e omogenizza-
re le competenze professionali (Caso-
lari e Grilli, 2004); ii) il governo delle 
risorse, che si concretizza nella loro 
allocazione, nel controllo della satura-
zione della capacity e nell’operations 
management (Fenech, 2022); iii) il ser-
vice design, ovvero la pianificazione del 
patient journey e il monitoraggio del 
tasso di gradimento nella fruizione dei 
servizi da parte del paziente (Boscolo 
et al., 2019).
Alla luce delle definizioni che riguar-
dano gli assetti organizzativi dell’assi-
stenza territoriale, i trade-off di policy 
che emergono sono almeno due. Il 
primo riguarda l’associazione fra fun-
zioni e “mattoni organizzativi”: si tratta 
di decidere a chi affidare l’allocazione 
e il controllo della saturazione delle 
risorse, quale fra gli attori citati è dota-
to delle competenze necessarie per 
occuparsi più efficacemente del gover-
no clinico e infine individuare a chi 
spetta il compito di gestione del patient 
journey. Le configurazioni possibili 
non sono univoche e a seconda di cia-
scun contesto, le funzioni possono 
essere distribuite in modo differente ai 
“mattoni organizzativi” del territorio. 
Per meglio comprendere dove alloca-
re le funzioni è utile considerare gli 
strumenti e quindi le competenze 
necessari per operazionalizzarle. Stru-
menti del governo clinico sono i Per-
corsi Diagnostico Terapeutici Assi-
stenziali (PDTA), i meccanismi di 
peer audit e di studio e monitoraggio 
di evidenze (evidence based medici-
ne-EBM, evidence based healthca-
re-EBHC), oltre agli strumenti di col-
laborazione multidisciplinare, come 
indicato dal documento “Analisi e 
Condivisione delle Esperienze di 
Governo Clinico” a cura della Direzio-

se attraverso un unico filtro centraliz-
zato oppure più filtri differenziati per 
ogni canale. La seconda opzione 
potrebbe essere più semplice da gesti-
re singolarmente ma porta con sé il 
rischio di parcellizzare l’accesso, ren-
dere i percorsi più complessi e aumen-
tare l’iniquità di ingresso. Al contrario, 
un filtro centralizzato funzionerebbe 
secondo un’unica logica, garantendo 
quindi maggiore equità, ma potrebbe 
rivelarsi difficilmente adattabile alle 
peculiarità dei diversi canali e facil-
mente saturabile a causa della consi-
stente mole di richieste che potrebbe-
ro arrivare da parte dell’utenza.

4.1.3. Modello Organizzativo del Ter-
ritorio
Le strutture organizzative del sistema 
sanitario adibite alla gestione ed eroga-
zione di assistenza territoriale possono 
essere identificate nel Distretto socio-
sanitario (così come indicato nel D.Lgs. 
n.  229/1999), nei Dipartimenti Spe-
cialistici Territoriali (Dipartimento di 
Sanità Pubblica, Dipartimento di Cure 
Primarie, Dipartimento di Salute Men-
tale, Dipartimento materno-infantile, 
Dipartimento di neuropsichiatria 
infantile ecc., a seconda dei diversi 
assetti organizzativi locali) e nei setting 
erogativi di cure intermedie quali le 
Casa della Comunità e l’Ospedale di 
Comunità, recentemente inquadrati 
nelle loro funzioni territoriali all’inter-
no del DM77. La letteratura illustra 
come il governo dell’assistenza territo-
riale richieda numerose funzioni, rela-
tive al disegno dei servizi, alla pro-
grammazione degli standard professio-
nali, alla gestione delle risorse raggrup-
pabili e sintetizzabili in tre macrofun-
zioni: i) governo clinico, che si sostan-
zia nella programmazione concertata 
di linee guida, nel loro monitoraggio, 
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fruizione dei pazienti potrebbe essere 
allocata nei setting erogativi territoria-
li, dove il contatto con il paziente può 
portare insight significativi per il 
miglioramento del patient journey.
Il secondo trade-off riguarda la deci-
sione di quali metriche di risultato asse-
gnare a ogni funzione. Una volta asse-
gnate le responsabilità, rimane aperta 
la possibilità di definire quali indicato-
ri utilizzare per misurare e valutare il 
raggiungimento degli obiettivi. Per 
esempio, alcuni indicatori possibili 
possono essere identificati nel tasso di 
saturazione della capacity, nel raggiun-
gimento di determinati livelli di reclu-
tamento e di outcome intermedio per 
patologie e infine nel tasso di soddisfa-
zione degli utenti che fruiscono un 
servizio di cura.

4.1.4. I modelli di presa in carico della 
cronicità
Il DM77 specifica che, all’interno di un 
approccio di Medicina di Popolazione 
finalizzato a mantenere tutta l’utenza di 
riferimento in buona salute, particolare 
attenzione deve essere posta nei con-
fronti dei soggetti con patologie croni-
che. Il Piano Nazionale della Cronicità 
ha individuato la presa in carico come 
una delle fasi principali del percorso 
assistenziale per questi soggetti, che sarà 
successiva a una valutazione del profilo 
epidemiologico della popolazione di 
riferimento e una valutazione delle pri-
orità d’intervento (PNC, 2016). La 
presa in carico si associa alla definizione 
di un Progetto di Salute, che “rappresen-
ta la storia della persona e dei suoi biso-
gni clinico-socio-assistenziali, in raccor-
do con i servizi sociali, seguendola 
prima ancora che sviluppi una patolo-
gia, dal momento in cui viene identifica-
to come portatore di fattori di rischio o 
a partire dal primo contatto con il SSN, 

ne generale della programmazione 
sanitaria del Ministero della Salute. 
Per quanto riguarda l’operations mana-
gement e il governo delle risorse è utile 
attivare cruscotti che monitorino i 
tassi di saturazione dei fattori produt-
tivi e delle piattaforme installate, la 
durata e variabilità dei processi, piut-
tosto che algoritmi che aiutino a prio-
ritizzarne l’allocazione delle risorse. 
Sarebbe inoltre auspicabile utilizzare 
strumenti che permettano di migliora-
re il coordinamento e la specializza-
zione delle agende di lavoro all’inter-
no e fra le strutture e favorire il ripen-
samento e la reingegnerizzazione dei 
processi produttivi. Venendo infine al 
service design, possono essere effica-
cemente utilizzati strumenti che per-
mettano di analizzare la satisfaction dei 
pazienti e condividere gli esiti fra il 
personale per migliorare i percorsi di 
fruizione. Capire chi possiede le com-
petenze e le informazioni necessarie a 
utilizzare questi strumenti potrebbe 
aiutare ad allocare le responsabilità fra 
gli attori. Per esempio, il governo e 
l’allocazione delle risorse potrebbe 
essere svolta dal direttore dei Distret-
to, attivando logiche di operations 
management e ottimizzazione dei pro-
cessi produttivi. Tali funzioni richie-
dono infatti competenze di tipo 
gestionale; i Dipartimenti Specialistici 
territoriali e ospedalieri (cure prima-
rie, igiene e prevenzione, salute men-
tale, UOC ecc.) potrebbero efficace-
mente occuparsi di governo clinico 
attraverso la definizione standard cli-
nici tra professionisti, chiarendo ruoli 
e responsabilità cliniche e facendosi 
promotori del knowledge transfer. In 
questo caso, le competenze richieste 
sono relative all’evidence based medici-
ne; infine la responsabilità del service 
design e della gestione dei percorsi di 
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popolazione (Istat, 2021). Il target 
potrebbe essere definito utilizzando 
parametri più strettamente sanitari, 
sociali, assistenziali o una combinazio-
ne di questi. In secondo luogo, il DM77 
non definisce la ripartizione delle 
responsabilità professionali in merito alle 
fasi della presa in carico. In particolare, i 
momenti di promozione e prevenzio-
ne, di arruolamento clinico e di succes-
sivo case management potrebbero 
essere assegnate alternativamente al 
MMG, allo specialista territoriale, allo 
specialista ospedaliero, all’IFoC o al 
personale amministrativo a seconda 
dai pazienti e della loro complessità.
Un ulteriore punto aperto riguarda la 
responsabilità della redazione del PAI: 
l’individuazione di un singolo profes-
sionista come responsabile del PAI 
implica che il resto della filiera venga 
utilizzata come consultant, garantendo 
però un’interfaccia stabile nei confronti 
del paziente per esempio, se il PAI 
viene redatto dal MMG lo specialista 
verrà interpellato per questioni specifi-
che come consultant, viceversa per il 
paziente complesso se il PAI viene 
redatto dallo specialista è il MMG ad 
assumere ruolo di consultant. La defini-
zione della responsabilità della redazio-
ne del PAI potrebbe dipendere dalle 
caratteristiche del paziente, in termini 
di complessità, stadi di patologia e mul-
timorbilità. La redazione per un pazien-
te a stadio alto, complesso e multimor-
bido potrebbe essere assegnata allo 
specialista ospedaliero, mentre quella 
di un paziente a bassa complessità e 
con solo una patologia cronica al 
MMG. Nel caso della presenza di più 
patologie, andrebbe anche definito lo 
specialista responsabile del PAI, che 
potrebbe essere colui che ha in carico la 
patologia prevalente.
Inoltre, sarà compito delle Regioni o 

alimentando in modo coerente e tem-
pestivo il relativo FSE” (DM77, 2022). 
Il Progetto di Salute rende a sua volta 
accessibile i diversi Piani di assistenza 
individuale integrata (PAI) e Piani Ria-
bilitativi Individuali (PRI). In particola-
re, il PAI è lo strumento che racchiude la 
programmazione e la pianificazione 
personalizzata annuale del percorso di 
cura di ciascun paziente cronico. Al suo 
interno sono dettagliate tutte le presta-
zioni (visite ed esami) che il paziente 
deve effettuare nell’arco di un anno, 
insieme alle prescrizioni farmacologi-
che per la cura della sua patologia, al 
corretto stile di vita atteso. L’efficacia 
del PAI richiede un processo completo 
di utilizzo: la sua definizione, il control-
lo che il PAI sia coerente ai PDTA o ai 
PAI ideal-tipici definiti, la verifica dell’a-
derenza alle terapie del paziente e la 
valutazione degli esiti clinici intermedi. 
A questo proposito, dalla letteratura è 
possibile sintetizzare il processo di presa 
in carico del paziente cronico nelle 
seguenti fasi: (i) stratificazione e targe-
ting della popolazione; (ii) promozione 
della salute, prevenzione e diagnosi pre-
coce; (iii) presa in carico e gestione del 
paziente attraverso il piano di cura; (iv); 
erogazione di interventi personalizzati 
per la gestione del paziente attraverso il 
piano di cura; (v) valutazione della qua-
lità delle cure erogate (Piano Nazionale 
Cronicità, 2016).
I trade-off di policy relativi alla presa 
in carico sono principalmente quattro. 
In primo luogo, i documenti non spe-
cificano quale deve essere il target pri-
oritario da reclutare, lasciando quindi 
spazio alle autonomie locali per defi-
nire il target a seconda dei contesti, 
essendo impossibile, soprattutto nel 
breve periodo, una presa in carico uni-
versalistica di tutti i cronici, a fronte di 
una prevalenza tra il 35-40% della 
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pretative trasversali alle aree illustrate 
e che, se valorizzate, possano guidare 
l’approfondimento e la risoluzione di 
tali trade-off. Le riflessioni proposte in 
questo paragrafo sono il frutto della 
discussione dei 6 key informant che 
hanno composto il gruppo tecnico. 
L’intento è riassumere le considera-
zioni emerse nel tentativo di fornire 
spunti e suggestioni che possano aiu-
tare il decisore regionale o aziendale a 
identificare le variabili critiche per la 
scelta e conseguentemente a identifi-
care la soluzione strategica da adottare 
nel contesto in cui opera.
Le prospettive interpretative e i criteri 
di scelta riguardano: i) nuove metri-
che per clusterizzare i pazienti;
ii) una nuova concezione di prossimi-
tà; iii) il ruolo del digitale nell’assi-
stenza territoriale; iv) il ruolo delle 
professioni infermieristiche. La Fig. 1 
illustra le quattro chiavi di lettura e le 
opzioni collegate. Di seguito si propo-
ne una discussione per ciascuna pro-
spettiva di analisi e decisionale.

delle ASL definire le funzionalità di 
servizio specifiche associate dai PAI (per 
esempio, la possibilità di generare 
automaticamente prenotazioni in 
back office, inviare reminder sia ai 
pazienti sia agli operatori, generare 
alert in caso di problemi legati all’ade-
renza...) anche in base alle infrastrut-
ture informatiche di ciascun contesto 
e alla possibilità di rendere il PAI un 
effettivo strumento di integrazione tra 
i vari pezzi della filiera assistenziale.

4.2. Prospettive e criteri per scegliere 
tra i trade-off di progettazione dei ser-
vizi territoriali
Come anticipato, il presente lavoro 
non intende proporre delle soluzioni 
univoche ai trade-off proposti né for-
nire indicazioni di policy, in quanto 
ciascuna area strategica discussa è 
necessariamente influenzata da valori, 
priorità e variabili contingenti a cia-
scun ambito locale. Ciò che si intende 
proporre in questa sezione è, piutto-
sto, la discussione di quattro prospet-
tive che possano essere chiavi inter-

Fig. 1 
Le chiavi interpretative 
per rispondere ai trade-off 
emerse dalla discussione 
del gruppo tecnico

NUOVE METRICHE
PER CLUSTERIZZARE

I PAZIENTI

IL RUOLO DEL DIGITALE

Gruppi di patologie

Stadio di patologia

Aderenza alla terapia

Educazione sanitaria

Un mix delle precedenti

Ruolo prevalente: digital �rst

Ruolo complementare

Ruolo residuale

CHE COS’È LA PROSSIMITÀ? RUOLO DEGLI IFOC

Vicinanza �sica/capillarità
erogativa (es. CdC)

Servizi e cure domiciliari

Relazione personale con
un operatore di riferimento

alimentata da un mix di
di strumenti digitali

e accessi �sici

Erogatore di prestazioni

Gestorie dei setting
assistenziali

Case manager di gruppi
di pazienti
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ii) la combinazione di canali di acces-
so e strumenti comunicativi da 
adottare per ciascun cluster;

iii) i gruppi di pazienti a cui i servizi si 
rivolgono in maniera prioritaria 
per la presa in carico;

iv) le modalità da attivare per la presa in 
carico e il mix di servizi (fisico-digi-
tale) da offrire a ciascun cluster.

Le metriche che si possono adottare 
per compiere la classificazione dei 
pazienti possono essere riassunte in: i) 
gruppi di patologia, ii) stadio di pato-
logia, iii) grado di aderenza alla terapia 
e iv) livello di educazione sanitaria.
La prima è la metrica utilizzata tradizio-
nalmente e che considera i gruppi di 
patologie, secondo le classificazioni 
come l’International Classification of 
Disease (ICD10 nella sua versione più 
aggiornata) o l’International Classifica-
tion of Primary Care (ICPC). Questa 
permette di distinguere, per esempio, 
gruppi di pazienti diabetici da pazienti 
affetti da scompenso cardiaco o da 
BPCO in modo da accorpare le caratte-
ristiche e i bisogni clinici per aree pato-
logiche. Può riferirsi a categorie di 
pazienti monomorbidi o plurimorbidi. 
Questa prima metrica è stata adottata 
prevalentemente con scopi di standar-
dizzazione dei comportamenti profes-
sionali, come per esempio nei PDTA 
standard (Tozzi et al., 2014).
La seconda classificazione distingue 
fra i pazienti affetti da patologie croni-
che a stadio basso, pazienti con patolo-
gie croniche a stadio medio e infine 
pazienti complessi a stadio alto, i cui 
bisogni clinici sono spesso accompa-
gnati da bisogni socio-assistenziali 
(Folgheraiter, 2009). Questa classifi-
cazione permette inoltre di distingue-
re il clinical manager/responsabile PAI 
più appropriato lungo la filiera profes-

4.2.1. Nuove metriche per clusterizza-
re i pazienti
La prima riflessione emersa dal dibat-
tito dei key informant è relativa alle 
metriche che si adottano per definire i 
cluster di pazienti e riguarda trasver-
salmente tre delle quattro aree temati-
che strategiche esposte nel paragrafo 
4.1: la progettazione della sanità d’ini-
ziativa, il disegno dei canali di accesso 
e la definizione di modelli per la presa 
in carico della cronicità.
Il tema dell’identificazione di una 
metrica appropriata per raggruppare i 
pazienti assume forte rilevanza se lo si 
legge riconoscendo le molteplici varia-
bili che concorrono a definire i bisogni 
della popolazione, siano esse di caratte-
re sanitario, sociale o linguistico, di 
cultura della salute o di stile di vita, o 
ancora di competenze digitali. Tali dif-
ferenze hanno un forte impatto sulla 
programmazione e il disegno dell’assi-
stenza in quanto un medesimo servizio 
può produrre esiti dissimili a seconda 
del target che raggiunge, in funzione 
della convergenza o divergenza alla 
sensibilità delle persone.
La stratificazione dei pazienti deve 
necessariamente avvenire secondo 
metriche coerenti con le strategie che 
le Regioni o le Aziende Sanitarie deci-
dono di mettere in campo nell’ambito 
della sanità di iniziativa, della presa in 
carico della cronicità e che possano 
essere una guida per definire i canali di 
accesso. A seconda della metrica adot-
tata, infatti, le risposte ai trade-off di 
policy evidenziati nel paragrafo prece-
dente cambiano radicalmente. In par-
ticolare, specificare le metriche che si 
adottano per effettuare studi di popo-
lazione permette di individuare:

i) i cluster di pazienti su cui applicare 
logiche di sanità di iniziativa;
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professionali da ingaggiare per la loro 
presa in carico.
Se si decide di clusterizzare i pazienti 
in funzione della literacy, si deciderà di 
strutturare la sanità d’iniziativa distin-
guendo fra un reclutamento de visu, 
per esempio facendo leva sul ruolo dei 
medici di medicina generale e sulla 
loro credibilità e possibile persuasivi-
tà, mentre per i pazienti dotati di edu-
cazione sanitaria maggiore si predili-
geranno canali digitali, affidando a 
una e-mail il compito di veicolare la 
comunicazione.

4.2.2. Il ruolo del digitale nell’assisten-
za territoriale
La seconda prospettiva di analisi deli-
neatasi nel dibatto del gruppo tecnico 
è relativa al ruolo che il digitale dovrà 
assumere nell’assistenza territoriale e 
riguarda principalmente due delle 
quattro aree tematiche strategiche 
individuate nel par. 4.1: Accesso e 
CRM e Modelli di presa in carico della 
cronicità.
La digitalizzazione in sanità riguarda 
sia l’accesso alle cure, attraverso l’uti-
lizzo di piattaforma digitale come 
luogo virtuale di accesso (un esempio 
ne è il Fascicolo Sanitario Elettroni-
co), sia l’erogazione delle stesse in 
senso stretto tramite strumenti di tele-
medicina. Durante il periodo della 
pandemia da Covid-19 si è vista 
un’ampia diffusione del digitale trami-
te l’utilizzo sempre più sistematico da 
parte dei professionisti sanitari di tele-
visite, teleconsulti e telemonitoraggio, 
che sono entrati strutturalmente a far 
parte delle possibili modalità di eroga-
zione assistenza sanitaria, anche a 
seguito del loro riconoscimento a 
livello nazionale da un punto di vista 
normativo. In particolare, la letteratu-
ra (Paul e McDaniel, 2016) ha dimo-

sionale, in funzione della gravità della 
patologia.
La terza possibilità distingue invece i 
pazienti fra aderenti e non aderenti alla 
terapia prescritta. Tale tassonomia, 
attualmente meno in uso, potrebbe 
permettere di identificare come target 
prioritario per la presa in carico i 
pazienti cronici specificatamente non 
aderenti. Associare alla gravità della 
patologia lo status di aderenza alla tera-
pia, potrebbe permettere di rivolgersi 
in modo mirato ai pazienti che non 
rispettano la cura prevista dal responsa-
bile clinico del PAI per poter integrare 
interventi educazionali personalizzati 
piuttosto che iniziative di comunità, 
strategia fondamentale per la promo-
zione della salute a più livelli (Longo e 
Barsanti, 2021), che possano incentiva-
re il soggetto alla compliance e conse-
guentemente migliorare il suo stato di 
salute con modalità difficilmente deli-
neabili guardando unicamente alla 
definizione clinica della sua patologia.
Il principio guida è l’equità e l’efficacia 
delle cure, sapendo che tra le persone 
con meno aderenza potrebbe essere 
potenzialmente maggiore il guadagno 
di salute da incrementare.
Da ultimo, si propone di considerare 
anche l’educazione sanitaria come 
possibilità per la classificazione dei 
pazienti e conseguente identificazione 
del target. La health literacy è una 
variabile che determina la capacità dei 
pazienti di riconoscere e comunicare i 
propri bisogni di salute, accedere ai 
servizi e aderire alla terapia prescritta 
ed è spesso condizionata dalla situa-
zione socio-economica di origine 
(Estacio et al., 2019). Distinguere i 
pazienti a seconda del loro livello di 
literacy sanitaria può aiutare a definire 
i canali comunicativi da utilizzare, i 
messaggi da privilegiare e le figure 
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paziente (come prevede il telemonito-
raggio o la televisita) da remoto, ma 
anche con lo sviluppo di algoritmi 
(intelligenze artificiali) che similmen-
te a quanto accade in settori diversi 
dalla sanità (per esempio turismo e 
piattaforme di e-commerce), si posso-
no interfacciare con l’utente per 
rispondere a una serie di bisogni clas-
sificabili e riconoscibili dall’algoritmo 
stesso. Adottando, invece, una logica 
che conserva il rapporto fisico, gli edi-
fici dove vengono erogati servizi sani-
tari rimarrebbero luogo di cura privi-
legiato e il digitale diventerebbe 
un’opzione riservata solo a specifici 
utenti, ovvero quelli caratterizzati da 
alta educazione digitale, piuttosto che 
a specifiche fasi del percorso assisten-
ziale, come l’accesso ai servizi, la pre-
notazione e la refertazione delle pre-
stazioni o i momenti di follow-up. 
Infine, il digitale potrebbe mantenere 
un ruolo residuale in quei contesti in 
cui non sono presenti le condizioni 
sufficienti (culturali, sociali, di compe-
tenze) affinché possa essere sviluppa-
to e diffuso in modo efficace.
La decisione sulla preminenza del digi-
tale nei servizi futuri ne influenzerà 
anche gli strumenti, come nel caso del 
PAI. Ogni decisione a questo proposito 
avrà una ripercussione, infatti, sulla sua 
solidità e sulla ricchezza di funzionalità 
che gli verranno assegnate, a partire dalle 
mansioni amministrative da sottrarre ai 
professionisti, come la prenotazione e le 
ricettazioni in back office a fronte di pre-
scrizioni specialistiche ambulatoriali e 
farmaceutiche, fino alla possibilità di 
essere aggregatore e organizzatore di 
tutte le informazioni sul paziente che 
possono derivare da flussi informativi e 
da device personali dei pazienti.
La decisione sulla pervasività del digi-
tale porterà anche a disegnare i canali di 

strato che i teleconsulti fra professio-
nisti sanitari sembrano essere partico-
larmente importanti per gestire effica-
cemente le patologie croniche e quelle 
con lunghi regimi terapeutici, facili-
tando e quindi aumentando la proba-
bilità di compliance del paziente nel 
lungo termine.
In aggiunta, il PNRR identifica la digi-
talizzazione come una delle chiavi di 
sviluppo della Pubblica Amministra-
zione e dedica una missione specifica 
agli investimenti per lo sviluppo di 
infrastrutture digitali nel SSN (M6C2 
– Innovazione, Ricerca E Digitalizza-
zione Del Servizio Sanitario Naziona-
le). Tali investimenti rafforzeranno 
ancora di più il trend di rafforzamento 
dell’assistenza virtuale che ha già 
mostrato i suoi vantaggi durante il 
periodo pandemico attraverso il moni-
toraggio più efficace della malattia di 
routine, una maggiore soddisfazione 
dei pazienti e un aumento della com-
pliance al trattamento e dei tassi di 
follow-up (Kendzerska et al., 2021).
Proprio per questo motivo occorre 
che i policy maker si interroghino sul 
ruolo che questo deve giocare nell’as-
sistenza territoriale, tenendo a mente 
che tale scelta influenzerà considere-
volmente i modelli assistenziali e di 
servizio. In particolare, il digitale 
potrebbe assumere: i) un ruolo preva-
lente (digital first); ii) un ruolo com-
plementare; iii) un ruolo residuale. 
Nella prospettiva in cui il digitale assu-
ma grande rilevanza strategica, esso 
potrebbe essere la soluzione priorita-
ria per l’accesso e per l’erogazione dei 
servizi e per il mantenimento delle 
relazioni con gli utenti, in un’ottica di 
una presa in carico prevalentemente 
da remoto. In questo caso, la relazione 
a distanza si potrebbe strutturare non 
solo attraverso il contatto tra medico e 
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tutti gli altri servizi che portano dei 
prodotti o servizi direttamente a casa 
degli utenti, superando le barriere fisi-
che e in alcuni casi relazionali e arrivan-
do direttamente al domicilio. La terza 
concezione di prossimità non la inter-
preta né come una struttura fisica vici-
na all’utente né come un servizio o un 
prodotto che viene consegnato o eroga-
to a domicilio, bensì come l’instaura-
zione di una relazione di servizio, per-
sonale e duratura, con un operatore di 
riferimento, alimentata da un mix di 
strumenti digitali e accessi fisici. Que-
sta ultima accezione deve necessaria-
mente fare perno su piattaforme digita-
li in grado di sostenere l’empowerment 
dei pazienti e degli altri attori, la ridu-
zione delle asimmetrie informative e la 
co-produzione di servizi sanitari anco-
ra più personalizzati. Piattaforme digi-
tali così strutturate favoriscono il coin-
volgimento di una serie di attori che, 
operando come entità attive, possono 
cooperare e attivare quelle interazioni 
di rete essenziali per il miglioramento 
continuo dei servizi sanitari (Faggini 
et al., 2019).
“Prossimità” in questo caso significa 
non far sentire solo il cittadino/pazien-
te, e costruire una vicinanza grazie alla 
relazione instaurata con un operatore 
che lo conosce e lo segue nel tempo.
È evidente che la differente attribuzio-
ne di significato dato al concetto di 
prossimità comporta conseguenze 
significative in termini di disegno dei 
servizi e canali di accesso. Se, infatti, si 
intendono prossime le strutture situate 
nel raggio di pochi chilometri dall’u-
tente, la priorità potrebbe essere quella 
di costruire e rafforzare i setting assi-
stenziali vicini ai cittadini e potenziare 
le cure domiciliari, sviluppando canali 
di accesso principalmente fisici e privi-
legiando un reclutamento de visu. Se, al 

accesso ai servizi decidendo fra un 
approccio digital first oppure privile-
giando punti di accesso fisici. Propen-
dere per la prima ipotesi significhereb-
be riservare i PUA ai pazienti apparte-
nenti al mondo della grande complessi-
tà e fragilità, a MMG e IFoC il contatto 
con i cronici e limitare al digitale sole le 
questioni amministrative e informative.

4.2.3. Una nuova concezione di pros-
simità
Una terza prospettiva emersa dal con-
fronto con i key informant è la definizio-
ne del concetto di “prossimità” delle 
cure, obiettivo centrale fra le priorità del 
PNRR e DM77, soprattutto con riguar-
do alle strutture del territorio, pensate e 
strutturate proprio per essere vicine al 
cittadino. La riflessione su questo tema 
riguarda soprattutto la costruzione dei 
canali di accesso e la costruzione della 
relazione con il paziente.
Cosa significa prossimità nell’epoca 
contemporanea? La prossimità può 
essere intesa come: i) vicinanza fisica e 
capillarità erogativa delle infrastrutture 
del SSN; ii) servizi e cure domiciliari; 
iii) relazione personale con un operato-
re di riferimento alimentata da un mix 
di strumenti digitali e fisici. Nel primo 
caso, la prossimità viene intesa nella sua 
accezione più tradizionale, ovvero 
quella di “vicinanza fisica” che proprio 
dai setting assistenziali del territorio 
viene garantita ai cittadini. La pianifica-
zione territoriale ha infatti sempre 
rispettato standard di popolazione al 
fine di mantenere una certa capillarità 
erogativa e permettere l’accesso alla 
popolazione dentro un certo raggio. La 
seconda accezione di prossimità che 
riguarda l’erogazione di servizi e cure 
direttamente al domicilio si avvicina a 
quella intesa in altri settori, primo tra 
tutti quello dell’e-commerce ma anche 
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quella di affidare allo stesso infermiere 
la possibilità di esercitare più ruoli pro-
muovendo logiche di job rotation, che 
prevedrebbero dopo un tempo di riferi-
mento definito la rotazione del perso-
nale e un conseguente cambio di ruolo. 
Al contempo, bisognerebbe riflettere 
sulla responsabilità del coordinamento 
del personale, che potrebbe essere per 
setting erogativo o comune a tutti i silos 
professionali per distretto.
Proprio a causa di questa pluralità di 
ruoli e setting in cui sono chiamati a 
esercitare la professione, le professioni 
sanitarie sono rivestite anche di 
responsabilità molto differenti. In par-
ticolare, il loro ruolo può propendere 
verso i) una vocazione più prestaziona-
le (erogatore di prestazioni); ii) gestio-
ne dei setting assistenziali; iii) case 
management di gruppi di pazienti. Una 
possibilità di distinzione potrebbe 
vedere lo svolgimento di ruoli presta-
zionali nei contesti di Assistenza 
Domiciliare Integrata e Unità di Conti-
nuità Assistenziale e ruoli di case 
management in setting come l’ambula-
torio dei MMG, nelle UOC e nelle 
CdC, in cui l’erogazione delle presta-
zioni diventa residuale. Il ruolo di case 
manager potrebbe essere connesso 
anche allo strumento del PAI, renden-
do l’IFoC in grado di recepire le infor-
mazioni aggregate provenienti da esso 
per poi attuare azioni correttive agen-
do sui comportamenti del paziente se 
il problema è di aderenza, o coinvol-
gendo il responsabile del PAI se il pro-
blema riguarda, per esempio, lo scosta-
mento dagli esiti intermedi attesi.
Le quattro prospettive di analisi e di 
decisione sono state qui esposte 
necessariamente in modo distinto per 
chiarezza espositiva: sul terreno ope-
rano congiuntamente, rendendo la 
decisione il frutto del combinato 

contrario, la prossimità diventa sinoni-
mo di relazione strutturata e continua-
tiva con un operatore del SSN si potrà 
disegnare la presa in carico con una 
componente di digitale più forte, 
imperniata intorno a un solo professio-
nista che possa mantenere una relazio-
ne stabile con il paziente. Questa terza 
ipotesi ovviamente apre alla riflessione 
su chi debba essere l’operatore di riferi-
mento stabile più appropriato per stadi 
di patologia o per literacy sanitaria: 
amministrativi, operatori socio-sanita-
ri, professioni sanitarie, medici conven-
zionati o dipendenti.

4.2.4. Il ruolo delle Professioni Sanitarie
L’ultima prospettiva emersa dal dibatti-
to del gruppo tecnico è relativa al ruolo 
che i professionisti sanitari sono chia-
mati a ricoprire fra presa in carico ed 
erogazione delle prestazioni sanitarie. 
L’interpretazione del loro ruolo è parti-
colarmente rilevante nell’ambito della 
definizione del modello organizzativo 
del territorio, della presa in carico del 
paziente cronico oltre che nel contesto 
della sanità d’iniziativa. Le professioni 
sanitarie sono state individuate in via 
esclusiva dal DM77 per il ruolo di coor-
dinatrici dei nuovi setting assistenziali 
territoriali (CdC, OdC, COT, ADI 
ecc.) e pertanto avranno un ruolo cen-
trale nello sviluppo del futuro SSN. 
Oggi riscontriamo almeno sei differen-
ti “silos” professionali territoriali, che si 
distinguono per inquadramento con-
trattuale, incentivi, meccanismi retri-
butivi, logiche e setting di lavoro: per-
sonale infermieristico che afferisce alla 
medicina generale, IFoC, infermieri 
dell’ADI, infermieri COT, infermieri 
dei dipartimenti specialistici territoriali 
e poliambulatori, infermieri dell’OdC. 
Una possibilità per razionalizzare que-
sta frammentazione potrebbe essere 
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altri significativi ambiti di autonomia 
esplorando l’intero DM77: in questo 
lavoro vengono proposti quelli più 
strategici e poco esplorati.
Per ognuno di essi sono esplicitate pos-
sibili soluzioni alternative. A titolo d’e-
sempio, in merito all’assetto organizza-
tivo, si enucleano tre funzioni principa-
li nella gestione (governo clinico, opera-
tions management, service design) e tre 
“mattoni organizzativi”: il distretto, i 
dipartimenti, le piattaforme erogative 
locali. Occorre decidere quale “matto-
ne” organizzativo sia responsabile di 
quale funzione e molte sono le combi-
nazioni possibili e ragionevoli. Allo 
stesso modo è necessario scegliere la 
metrica di definizione dei target e di 
monitoraggio per ognuna delle funzio-
ni di gestione elencate, per poter attiva-
re i relativi strumenti operativi.
In sintesi, i diversi cantieri di autonomia 
offrono diverse possibili soluzioni tra cui 
scegliere, che devono essere selezionate 
in funzione dei bisogni, delle competen-
ze e delle risorse localmente disponibili. 
Per assumere queste decisioni sono state 
riportate le 4 possibili prospettive di 
analisi emerse dalla discussione del 
gruppo tecnico di lavoro. In particolare, 
riguardano: le tecniche con cui si stratifi-
cano i pazienti, l’interpretazione del 
concetto di “prossimità”, l’incidenza del 
digitale e infine il ruolo e l’organizzazio-
ne delle professioni sanitarie.
Si tratta di decisioni complesse e corag-
giose, che se non vengono assunte in 
modo esplicito, fisiologicamente risul-
teranno emergenti e inconsapevoli. 
Questa stagione può essere generativa 
per il top e middle management delle 
regioni e delle aziende sanitarie, nella 
misura in cui possono popolare di 
imprenditorialità e responsabilità que-
sti rilevanti spazi decisionali. Le sfide di 
oggi sono dettate in larga parte dall’im-

disposto dell’interazione delle diverse 
possibili piste di lavoro.

5. Conclusioni

Il merito del PNRR in sanità e del DM77 
è di aver generato una chiara agenda di 
innovazioni possibili che riguardano le 
infrastrutture erogative, le caratteristiche 
dei servizi, le competenze da sviluppare, 
i processi erogativi e le interdipendenze 
tra professionisti (MMG, specialisti 
convenzionati, ospedalieri e medici, pro-
fessioni sanitarie).
Il PNRR impone milestone e target 
precisi per quanto riguarda la costru-
zione e l’ammodernamento delle 
infrastrutture, mentre lascia ampia 
autonomia a Regioni e aziende sanita-
rie in merito all’innovazione dei servi-
zi, delle competenze e dei processi 
produttivi. Questo permette le neces-
sarie contestualizzazioni locali in un 
SSN molto eterogeneo per capitale 
istituzionale, professionale e infra-
strutturale disponibile. Soprattutto lo 
spazio di autonomia impone, nei fatti, 
di decidere le priorità nei processi di 
innovazione, sia perché non è possibi-
le sviluppare contestualmente e con 
uguale intensità tutti i comparti azien-
dali e gli ambiti di servizio, sia perché 
le risorse disponibili nel SSN, che 
sono largamente divergenti dalla dina-
mica dei bisogni, impongono di sele-
zionare le priorità di intervento (per 
patologie, per territori, per setting, per 
ruoli professionali).
Il presente contributo mette in evi-
denza quattro spazi di rilevante auto-
nomia per il policy maker regionale e 
aziendale, che devono essere popolati 
di decisioni: modalità di gestione della 
sanità di iniziativa, le forme di accesso 
e CRM, l’assetto organizzativo del ter-
ritorio, i modelli di presa in carico 
della cronicità. Ovviamente vi sono 
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nei diversi documenti programmatori, 
deve essere letta come occasione per il 
management di inserirsi in tali deci-
sioni, declinandole a seconda dei 
diversi contesti locali e come opportu-
nità per razionalizzare la rete di offer-
ta. Non si tratta di una veloce corsa a 
ostacoli, ma di una maratona di alme-
no cinque anni, che è un tempo con-
gruo per cambiamenti profondi e per 
mantenere stabile l’entusiasmo e la 
visione di un futuro possibile.
Ulteriori e future ricerche potranno 
individuare altre aree strategiche da 
approfondire e nuove chiavi interpre-
tative per leggere le alternative di poli-
cy riscontrate. La stessa ricerca potreb-
be, inoltre, essere replicata in un diffe-
rente contesto regionale per ragionare, 
in ottica comparativa, sulla differenza 
delle questioni che possono emergere. 
Tale confronto potrebbe essere utile 
per rafforzare ancora di più il messag-
gio della necessità di assumere deci-
sioni personalizzate e coerenti con il 
contesto di riferimento.

perante crescita della popolazione cro-
nica e dei relativi bisogni assistenziali, 
combinata a un panorama di conteni-
mento della spesa sanitaria e di scarsità 
di personale infermieristico. A questo 
proposito basti ricordare che, secondo 
le stime di FNOPI, nel prossimo decen-
nio si assisterà a fuoriuscite di 14.000 
infermieri a fronte di ingressi compresi 
fra gli 11.000 e le 13.500 unità. Questi 
numeri sono dissonanti con le ambi-
zioni di rafforzamento dei servizi 
annunciate, in quanto non in grado di 
garantire nemmeno la copertura dei 
turni attuali come attualmente organiz-
zati (Longo e Ricci, 2021).
Tali criticità impongono al manage-
ment una lucida presa di responsabili-
tà nel definire le priorità di attivazione 
dei servizi e la conseguente allocazio-
ne dei professionisti fra gli stessi. La 
mancanza di indicazioni chiare riguar-
do la vocazione dei setting, l’integra-
zione fra le strutture esistenti e quelle 
da costruire, la non coincidenza di 
indicazioni sugli standard di personale 
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I dati amministrativi per la governance 
dei tempi di attesa delle prestazioni 
ambulatoriali: l’esperienza 
dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige
Luca Armanaschi, Elisabetta Barzan, Magda Cavallucci, Carlo Federici, Marco Sartirana, Florian Zerzer*

Per governare i tempi di attesa delle 
prestazioni è imprescindibile utilizza-
re i dati amministrativi nella pianifi-
cazione dell’offerta e nel governo della 
domanda di servizi. L’articolo illustra 
l’esperienza della ricerca-intervento 
realizzata dall’Azienda Sanitaria 
dell’Alto Adige per la stima dei fabbi-
sogni futuri e l’analisi retrospettiva dei 
consumi della specialistica ambulato-
riale. Viene presentato il modello 
quantitativo predittivo sviluppato 
dall’azienda per la definizione del fab-
bisogno di prestazioni con dettaglio 
per singola prestazione, e vengono 
esposte le scelte strategiche aziendali 
per ridurre i tempi di attesa. Rispetto 
ad alcune prestazioni di particolare 
rilevanza sono invece proposte analisi 
retrospettive per verificare l’appro-

priatezza dei consumi, con particolare 
riferimento agli indici di consumo per 
area di residenza, MMG, o fasce di 
età; alla mobilità intraprovinciale; alle 
modalità di accesso alle prestazioni; ai 
codici di priorità. Tale approccio si 
presta a esser facilmente applicabile ad 
altre aziende sul territorio italiano 
data la semplicità dello strumento e la 
crescente disponibilità e granularità di 
dati sul consumo di prestazioni sanita-
rie a disposizione delle aziende. 

Parole chiave: liste d’attesa, tempi di 
attesa, dati amministrativi, specialisti-
ca ambulatoriale, Alto Adige, Bolzano.

Articolo sottomesso: 20/04/2022, 
accettato: 19/09/2022

Administrative data for the 
governance of waiting times 
for outpatient services: The 
experience of the Alto Adige 
Local Health Authority

To manage waiting times, it is essential to 
use administrative data in planning the 
provision and in managing the demand 
for services. The article illustrates the 
experience of the Alto Adige Local 
Health Authority in the estimation of 
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cessi di cura, avendo un effetto sugli 
outcome clinici (Sobolev e Fradet, 2008; 
Bird et al., 2010; Reichert e Jacobs, 
2018; Moscelli et al., 2016) o sull’insor-
genza di recidive (Gupta et al., 2016). 
Un ritardo nell’accesso alle cure può 
inoltre avere un impatto anche dal 
punto di vista economico, generando 
un incremento della spesa dettato dalla 
presa in carico tardiva del paziente (Ray 
et al., 2015; Siciliani et al., 2009). Nel 
Paesi europei, il tema delle liste d’attesa 
riguarda diffusamente diversi setting 
assistenziali (OECD, 2020) affliggendo 
in particolare gli interventi chirurgici in 
elezione (McIntyre e Chow, 2020), le 
prestazioni specialistiche ambulatoriali 
e le procedure diagnostiche (si veda il 
NHS England Consultant-led Referral 
to Treatment Waiting Times Data).
In particolare, il contenimento dei tempi 
di attesa connessi all’attività ambulato-
riale necessita di particolare attenzione 
nello scenario demografico in cui attual-
mente versa il nostro Paese. L’aumentare 
dell’età media della popolazione è infatti 
il responsabile del crescente peso epide-
miologico ed economico delle malattie 
croniche di cui è affetta il 30% della 
popolazione (Muka et al., 2015; Nolte e 
McKee, 2008; Fait et al., 2015). Per far 
fronte ai crescenti bisogni assistenziali, 
nel nostro Paese sono stati introdotti 
nuovi modelli organizzativi di servizio 
che integrano i vari setting assistenziali e 
rinnovano il processo di presa in carico, 
potenziando in particolare il portafoglio 
dei servizi territoriali e ampliando l’atti-
vità ambulatoriale a essi connessa. A 
questi elementi demografico-epidemio-
logici, si aggiunge l’impatto sui volumi 
dell’attività ambulatoriale dell’emergen-
za Covid-19 che ha inevitabilmente dila-
tato i tempi di accesso ad alcune tipolo-
gie di prestazioni per le quali durante il 
picco pandemico è stata ridotta o, a 

future needs and in the retrospective 
analysis of the consumption of outpatient 
services. The predictive quantitative 
model developed by the LHA, as well as 
the strategic choices to reduce waiting 
times. With respect to some particularly 
relevant outpatient services, retrospective 
analyzes are proposed to verify the 
appropriateness of consumption, with 
specific reference to consumption indices 
by area of residence, GP, or age groups; 
intra-provincial mobility; the methods of 
accessing services; priority codes.

Keywords: waiting times, outpatient, 
outpatient services.

First submission: 20/04/2022, accept-
ed: 19/09/2022

1. Introduzione e background

Il contenimento dei tempi di attesa per 
l’accesso alle prestazioni sanitarie rap-
presenta un tema di grande attenzione e 
rilevanza per quasi la totalità dei Paesi 
OCSE (OECD Health Policy Studies, 
2020). Il fenomeno e le sue conseguen-
ze riguardano inevitabilmente i sistemi 
sanitari a vocazione universalistica, che 
si propongono di garantire a tutti i pro-
pri cittadini l’accesso alle prestazioni 
sanitarie, secondo i principi di ugua-
glianza, appropriatezza ed equità che li 
caratterizzano. La letteratura evidenzia 
infatti come la centralità del fenomeno 
derivi, in primo luogo, dal fatto che i 
tempi di attesa possono avere un effetto 
sul l’equità di accesso (Moscelli et  al., 
2018; Hajizadeh, 2018; Landi et  al., 
2018), agendo come barriera che impe-
disce di usufruire dei servizi e rallenta 
l’accesso alle cure (Siciliani et al., 2014; 
Siciliani, 2015). In secondo luogo, il 
ritardo nell’accesso alle prestazioni può 
impattare sull’appropriatezza dei pro-
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numerose strategie manageriali per 
potenziare i processi produttivi al fine 
di garantire un incremento dei volumi 
di offerta. Le leve gestionali più diffu-
samente utilizzate hanno riguardato i 
sistemi informativi che sono stati svi-
luppati: i) a supporto delle attività di 
prenotazione; ii) per migliorare le 
decisioni cliniche dei practitioners e 
quindi l’appropriatezza dei processi di 
presa in carico; iii) per la gestione delle 
disdette e dei no-show degli utenti; iv) 
per monitorare l’intero processo di 
accesso alle cure specialistiche (Cusini 
et al., 2008; Boscolo et al., 2021).
Il portafoglio di strategie implemen-
tate nel nostro Paese agisce quindi 
con un approccio multidimensionale 
(Pomey et al., 2013) sul fronte dell’of-
ferta, ampliando la capacità produttiva 
del sistema da un lato, ed efficientan-
do i processi di erogazione dei servizi 
dall’altro. Con specifico riferimento ai 
tempi di attesa, la letteratura ha tutta-
via evidenziato come accrescere la 
produzione non porti necessariamen-
te al contenimento del fenomeno nel 
lungo periodo (Siciliani et al., 2013).
I tempi di attesa possono infatti scon-
tare diversi fattori, quali la presenza 
di una domanda inappropriata che 
consuma risorse scarse, ma anche 
carenze a livello organizzativo, deter-
minate per esempio da una distribu-
zione non ottimale delle risorse 
umane e tecnologiche tra i diversi 
setting assistenziali, dalla difficoltà di 
governare la stagionalità della doman-
da, dall’inappropriatezza dei setting 
di erogazione (Pomey et al., 2013; 
Xie e Or, 2017). 
Conseguentemente, emerge l’impor-
tanza di analizzare e agire anche sul 
fronte della domanda, per esempio 
potenziando il coordinamento nella 
rete di offerta e la funzione di gatekee-

volte, sospesa l’erogazione (AAVV, 
2022). 
Al fine di contenere il fenomeno dei 
tempi di attesa e far fronte al crescente 
volume di prestazioni, la letteratura 
suggerisce di agire sul lato dell’offerta 
(Riganti et al., 2017) attraverso un 
approccio multidimensionale (Bache-
let et al., 2019; Pomey et al., 2013) che 
agisca parallelamente sulle risorse allo-
cate e sulle leve di efficientamento 
produttivo (Naiker et al., 2017). Coe-
rentemente, negli ultimi anni il Sistema 
Sanitario Nazionale ha sviluppato una 
serie di traiettorie di intervento a livel-
lo centrale, volte anzitutto al potenzia-
mento della capacità produttiva. In 
questa direzione vanno gli interventi 
normativi che disciplinano il governo 
delle liste di attesa individuando degli 
strumenti di azione condivisi. Si ricor-
dano in particolare il recente Piano 
Nazionale di Governo delle Liste di 
Attesa 2019-2021 e le sue declinazioni 
regionali, la Legge 24 aprile 2020 n. 27 
e l’art. 29 “Disposizioni urgenti in 
materia di liste di attesa” della Legge 13 
ottobre 2020 n. 26, che disciplinano la 
possibilità di reclutare personale 
aggiuntivo e di incrementare il monte 
ore dedicato all’assistenza specialistica 
ambulatoriale attraverso il ricorso a 
prestazioni aggiuntive erogate dal per-
sonale dipendente. A questi importanti 
interventi normativi si aggiungono i 
finanziamenti ad hoc previsti dalla 
Legge di Bilancio 2019 e dal D.L. 
n.  119/2018, convertito dalla Legge 
n.  136/2018, che assommano a circa 
400 milioni di euro e sostengono il 
potenziamento tecnologico e digitale 
dei Centri Unici di Prenotazione al fine 
di migliorare l’accesso ai servizi e con-
seguentemente ridurre i temi di attesa. 
Parallelamente, le Aziende Sanitarie 
stanno implementando localmente 
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lizzo per finalità di ricerca, prevenzione e 
organizzazione in ambito sanitario dei 
dati amministrativi presenti innumere-
voli vantaggi, legati all’ampia disponibi-
lità di informazioni e alla possibilità di 
confrontare dati real-world con eviden-
ze di studi sperimentali. Si evidenziano e 
discutono tuttavia anche alcuni limiti 
che riguardano la natura amministrativa 
e retrospettiva del dato. Al fine di fornire 
una rappresentazione completa, la media 
dei consumi di prestazioni può non rap-
presentare un indicatore sufficiente per 
valutare i profili di consumo dei pazienti 
ma è necessario considerare alcune spe-
cificità che determinano i comporta-
menti di consumo del l’utenza. Tra que-
ste si segnalano il contesto territoriale di 
residenza, la ricchezza delle reti sociali 
del paziente, il livello di reddito e di alfa-
betizzazione sanitaria dei pazienti, che 
possono impattare negativamente rispet-
to al consumo di prestazioni.
Alla luce di tale quadro, il presente arti-
colo mira a indagare come i database 
amministrativi possono supportare la 
pianificazione dell’offerta e il governo 
della domanda di servizi attraverso l’ap-
profondimento di un case study. L’e-
sperienza analizzata è quella dell’Azien-
da Sanitaria dell’Alto Adige per la quale 
è stato definito attraverso l’analisi dei 
database amministrativi e demografici 
aziendali un modello quantitativo pre-
dittivo per il fabbisogno di prestazioni 
ambulatoriali. 

2. Contesto dello studio 
e metodo di lavoro

L’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige è 
una delle più grandi aziende sanitarie 
del Paese, con oltre 1,5 miliardi di 
valore della produzione e più di 10.000 
dipendenti, che serve una popolazio-
ne di 530.000 abitanti distribuiti su un 
territorio di 7.400 km2. È suddivisa 

ping (Mariotti et al., 2014) o efficien-
tando i criteri che definiscono la prio-
rità e le tempistiche nell’accesso alle 
cure (Siciliani et al., 2013) al fine di 
minimizzare l’impatto dei ritardi nella 
presa in carico. Indagare le dinamiche 
che agiscono sul fronte della domanda 
consente di approfondire le specificità 
che guidano dei bisogni dell’utenza e 
di impostare coerentemente i modelli 
di servizio: “Prima di porre in atto qual-
siasi strategia che riguardi il potenzia-
mento delle capacità produttive [della 
diagnostica per immagini] è necessa-
ria l’analisi del contesto e l’identifica-
zione delle problematiche territoriali 
specifiche... Emerge quindi la necessi-
tà di utilizzare maggiormente leve di 
governo della domanda al fine di indi-
viduare e, se possibile, eliminare le 
cause della variabilità di volumi non 
spiegabili solamente in base a determi-
nanti demografico-epidemiologiche” 
(Bettelli et al., 2016). 
Al fine di intercettare le variabili che 
agiscono sul lato della domanda, i data-
base amministrativi rappresentano uno 
strumento prezioso poiché consentono 
di ricomporre i bisogni sanitari dell’u-
tenza nella logica propria del Popula-
tion Health Management (Berwick 
et al., 2008). Questo approccio, attraver-
so l’identificazione di alcune variabili di 
consumo lette retrospettivamente, con-
sente di ricostruire i consumi sostenuti 
da una coorte predefinita di pazienti e 
individuare i profili di consumo tipici 
per pazienti con caratteristiche omoge-
nee, evidenziando situazioni di overtre-
atment o undertreatment (Lucifora et al., 
2021; Venturelli et al., 2021) e diven-
tando uno strumento di monitoraggio 
dell’appropriatezza dei servizi (Nuti e 
Vainieri, 2021; Segal et al., 2015).
La letteratura (Mazzali e Duca, 2015) 
evidenzia inoltre come il crescente uti-
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della vicina Austria (oltre a 3.300 
euro). Inoltre, in termini relativi, tale 
valore è pari solo al 5,1% del PIL 
regionale (il valore più basso a livello 
nazionale insieme con la Lombardia). 
Con riferimento all’assistenza ospeda-
liera, il numero di 3,6 posti letto per 
1.000 abitanti è in linea con la media 
nazionale. Con riferimento invece 
all’assistenza territoriale risalta il 
numero medio di scelte per MMG e 
PLS pari rispettivamente a 1.551 e 
1.063: in entrambi i casi si tratta del 
valore più alto del Paese.
Per quanto attiene la mobilità sanitaria, 
la Provincia Autonoma di Bolzano regi-
stra nel periodo 2014-2019 una ten-
denza positiva del saldo generale della 
mobilità attiva al netto di quella passi-
va. La mobilità sanitaria attiva è com-
posta in prevalenza da prestazioni di 
ricovero ospedaliero e di specialistica 
ambulatoriale, che nell’anno 2019 
costituivano insieme il 72,4% del valore 
complessivo, mentre la mobilità sanita-
ria passiva è costituita per l’88,9% da 
ricoveri ospedalieri e prestazioni di spe-
cialistica ambulatoriale3.

3 Fonte dati: Relazione sulla mobilità sanitaria – Anni 
2014 – 2019: dati sulla mobilità sanitaria internaziona-
le e interregionale – Assessorato alla Salute.

territorialmente in quattro compren-
sori sanitari: Comprensorio sanitario 
di Bolzano, Comprensorio sanitario di 
Merano, Comprensorio sanitario di 
Bressanone, Comprensorio sanitario 
di Brunico, ai quali compete, in base al 
principio di sussidiarietà, la gestione 
dei servizi sanitari, la collaborazione 
con il settore sociale ai fini dell’inte-
grazione socio-sanitaria e la gestione 
del rispettivo ospedale comprensoria-
le con una o più sedi, ove previsto1. 
Complessivamente l’assistenza ospe-
daliera viene garantita attraverso una 
rete provinciale di sette strutture ospe-
daliere pubbliche e di circa 20 struttu-
re private convenzionate con il Servi-
zio Sanitario Provinciale. 
A differenza di altri contesti sanitari 
nazionali, la Provincia Autonoma di 
Bolzano finanzia direttamente il pro-
prio sistema sanitario. La spesa sanita-
ria pro capite per la gestione corrente 2 
è pari a 2.695 euro, a fronte di una 
media nazionale di 2.115 euro e una 
media delle regioni del nord Italia di 
2.194 euro. Tale valore è però inferiore 
alla spesa sanitaria pubblica pro capite 

1 Legge provinciale 21 aprile 2017, n. 3: Struttura orga-
nizzativa del Servizio sanitario provinciale.
2 I dati del paragrafo sono tratti dal Rapporto OASI 2021.

Serie storica mobilità sanitaria interregionale 2014-2019
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Fig. 1 
Mobilità sanitaria Provincia 
Autonoma di Bolzano (valori 
2014-2019)
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strategie per il governo dei tempi 
di attesa in ambito di specialistica 
ambulatoriale.

Nel settembre 2019 si è costituito un 
gruppo di lavoro che ha condiviso 
obiettivi e metodi. Si è quindi proce-
duto a costruire il modello predittivo e 
ad analizzare i database aziendali della 
specialistica ambulatoriale, condivi-
dendo i risultati intermedi nel corso di 
incontri periodici successivi e alla pre-
sentazione dei risultati nel febbraio 
2020. 

3. La stima dei fabbisogni futuri

In primo luogo, è stato sviluppato un 
modello quantitativo predittivo per la 
definizione del fabbisogno di prestazio-
ni ambulatoriali nell’Azienda Sanitaria 
dell’Alto Adige attraverso l’analisi di 
serie storiche create utilizzando databa-
se amministrativi e demografici azien-
dali. È stato quindi sviluppato un qua-
dro analitico che consentisse la defini-
zione del fabbisogno di tutte le presta-
zioni di specialistica ambulatoriale ero-
gate con dettaglio per singola prestazio-
ne. I database aziendali disponibili 
sono stati aggregati e strutturati in 
modo da poter identificare i consumi 
mensili per prestazione negli anni 
2014-2018, con analisi di dettaglio in 
riferimento al comprensorio sanitario 
erogante e alla natura dell’erogatore 
(pubblico o privato)5. Una volta aggre-
gati, i dati sono stati caricati in un 
modello dati su Microsoft Excel®, confi-
gurato per produrre i seguenti output: 

1) la stagionalità media nel trend di 
erogazione delle prestazioni per gli 

5 Per queste elaborazioni, sono stati utilizzati i flussi 
relativi alle prestazioni erogate, non essendo disponibili 
il flusso aziendale completo relativo alle impegnative 
dematerializzate. 

In tale contesto, l’azienda si è trovata 
nel 2019 in una situazione di rilevante 
criticità con riferimento alla capacità 
di rispondere agli obiettivi nazionali di 
rispetto dei tempi di attesa per l’attivi-
tà specialistica ambulatoriale4. A tale 
scopo, l’Azienda Sanitaria dell’Alto 
Adige, in stretta collaborazione con un 
team di ricercatori del Cergas Bocconi 
ha realizzato una action research con 
l’obiettivo di analizzare come le azien-
de sanitarie possono utilizzare i dati 
amministrativi per governare tempi di 
attesa e programmare l’assistenza spe-
cialistica. L’action research (Coghlan e 
Brydon-Miller, 2014; Erro-Garcés e 
Alfaro-Tanco, 2020) è un approccio 
metodologico che ha un duplice obiet-
tivo, in quanto intende contribuire sia 
allo sviluppo della scienza che alla 
risoluzione di problematiche pratiche 
che, nell’ambito della ricerca manage-
riale, sono abitualmente di natura 
gestionale/organizzativa. Caratteristi-
che specifiche di tale approccio sono 
l’interazione tra ricercatori e mana-
ger/professionisti lungo l’intero pro-
cesso, e il fatto che la ricerca e l’inter-
vento sono entrambe parte del risulta-
to finale. 
La ricerca ha dunque portato: 

1) all’elaborazione di un modello 
quantitativo predittivo per la defi-
nizione del fabbisogno di presta-
zioni ambulatoriali per il triennio 
2020-2022; 

2) all’analisi retrospettiva della pro-
duzione, con focus su alcune pre-
stazioni, così da approfondire pos-
sibili situazioni di undertreatment 
o overtreatment e supportare la 
programmazione aziendale nelle 

4 Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa 
2019-2021 (PNGLA), approvato dalla Conferenza Sta-
to-Regioni nella seduta del 21 febbraio del 2019.
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In aggiunta alla stima del fabbisogno 
sulla base del trend di consumo stori-
co, si è proceduto a integrare il cru-
scotto al fine di:

1) identificare il fabbisogno aggiunti-
vo di prestazioni necessario per 
recuperare la mobilità passiva 
extra-provinciale, definito pari al 
100% delle prestazioni erogate in 
mobilità passiva7; 

identificare, con riferimento alle 
sole prestazioni monitorate, il fab-
bisogno aggiuntivo per l’anno 2020 
necessario al fine di abbattere le 
liste di attesa8. A tale proposito 
sono state considerate le prestazio-
ni con codice priorità B (Breve) e 
D (Differibile) in lista d’attesa oltre 
i tempi massimi previsti dalla nor-
mativa nazionale (10 giorni per le 
prestazioni con codice B, 30 giorni 
per le visite con codice D e 60 gior-
ni per gli esami diagnostici con 
codice D)9. È stata anche valutata 
la possibilità di stimare l’incremen-
to della domanda, collegato alla 
diminuzione dei tempi di attesa, 
anche a seguito di un “rientro di 
parte dell’utenza dal settore priva-
to puro verso il settore pubblico”. A 
tal fine, tuttavia, sarebbe stato 
necessario procedere, da un lato, a 

7 Per alcune prestazioni (in particolare prime visite e 
visite di controllo: 89.7 e 89.01) i dati della mobilità 
passiva non riportano il dettaglio della branca speciali-
stica. Pertanto, sono state attribuite alle diverse branche 
sulla base delle percentuali osservate presso l’azienda 
(valore medio 2016-2018).
8 In assenza del flusso delle prescrizioni, che – insieme 
al flusso delle prestazioni erogate – avrebbe consentito 
un approfondimento sui tempi di attesa, l’analisi si è 
concentrata sui volumi di prestazioni in attesa.
9 È stato considerato il valore rilevato al 28 ottobre 
2019. L’ammontare da recuperare è stato definito pari 
al 200% delle prestazioni B e D in attesa extra soglia (al 
fine di azzerare potenzialmente tali tempi di attesa entro 
6 mesi), al 100% di quelle sottosoglia e al 10% delle 
prestazioni P in attesa, al fine di ridurre anche tali tempi 
di attesa e favorire così l’appropriatezza prescrittiva da 
parte dei MMG.

anni 2014-2018 (i.e., la media delle 
prestazioni erogate in ogni mese 
nei 5 anni considerati); 

2) un’analisi predittiva per gli anni 
20196-2022 secondo l’evolversi del 
trend di consumo storico. 

Con riferimento alle analisi predittive, 
il modello ha utilizzato la funzione 
nativa su Excel® 2016 (FORECAST.
ETS). La funzione, opera uno smo-
othing esponenziale secondo l’algorit-
mo Exponential Triple Smoothing 
(ETS), un algoritmo statistico comu-
nemente usato per la previsione delle 
serie temporali, particolarmente utile 
per serie di dati con stagionalità (D’Sa 
et  al., 1994; Mikkelsen e Andersen, 
2016; Ordu et al., 2019). ETS calcola 
una media ponderata su tutte le osser-
vazioni nel set di dati della serie tem-
porale di input, e utilizza pesi che 
sono esponenzialmente decrescenti 
nel tempo (al contrario dei metodi a 
media mobile che utilizzano pesi 
costanti). I pesi dipendono da un 
parametro costante, che è noto come 
il parametro di smoothing.
L’utilizzo di una funzione nativa di 
Excel® per l’analisi predittiva delle pre-
stazioni è stato preferito ad altri meto-
di più sofisticati per via dei seguenti 
vantaggi: 

1) non richiede l’utilizzo di software 
terzi per la stima delle previsioni; 

2) facilita l’aggiornamento del cru-
scotto una volta disponibili dati 
aggiornati sulle erogazioni; 

3) presenta comunque una buona 
performance nel breve termine 
simile a altri metodi più sofisticati.

6 I dati 2019 non erano ancora disponibili al momento 
dell’analisi, sono pertanto stati stimati sulla base dei 
trend di consumo degli anni precedenti. 
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lo sviluppato ha supportato l’attuazio-
ne delle policy aziendali di acquisto di 
prestazioni sanitarie, al fine di potenzia-
re l’offerta ambulatoriale istituzionale e 
contestualmente garantire una più 
omogenea distribuzione della stessa in 
relazione al fabbisogno rilevato nelle 
diverse aree territoriali della provincia. 
L’analisi di confronto tra la stima del 
fabbisogno di prestazioni ambulatoria-
li, triennio 2020-2022, e l’offerta istitu-
zionale dell’Azienda Sanitaria dell’Alto 
Adige, ha difatti contribuito a indivi-
duare gap prestazionali, dove attuare 
specifiche misure per colmare un fabbi-
sogno che sarebbe rimasto altrimenti 
scoperto. Queste misure si sono con-
cretizzate in:

1) stipula di contratti di convenziona-
mento con nuovi partner privati 
accreditati; 

2) revisione e potenziamento dell’i-
stituto delle prestazioni aggiuntive 
svolte da parte dei dirigenti medici 
dipendenti dell’azienda.

Nel corso del 2022, al fine di definire 
il fabbisogno di prestazioni ambulato-
riali per il triennio 2023-2025 e in 
considerazione dell’imminente sca-
denza degli accordi contrattuali stipu-
lati con partner privati per il triennio 
2020-2022, l’Azienda Sanitaria ha 
aggiornato il modello predittivo di 
stima delle prestazioni ambulatoriali 
con dati più recenti.

4.1. Policy aziendali di partnership 
con strutture private accreditate per la 
programmazione dell’offerta
Prima dell’introduzione del sopraccitato 
modello le policy di acquisto di presta-

dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige 2020-2022, 
approvato con delibera dell’Azienda Sanitaria dell’Alto 
Adige n. 84 del 04/02/2020.

una stima della riduzione dei tempi 
di attesa conseguente all’aumento 
dei volumi di offerta e, dall’altro, a 
una stima dell’elasticità della 
domanda10 delle singole prestazio-
ni ai tempi di attesa. In ragione 
della complessità di tali stime e 
all’indisponibilità del dato sulla 
spesa out-of-pocket, si è optato per 
non considerare tale elemento (a 
ogni modo il significativo incre-
mento di prestazioni previsto per 
ridurre il numero di prestazioni in 
attesa incorpora il potenziale incre-
mento della domanda conseguente 
alla riduzione dei tempi di attesa);

2) da ultimo, si è provveduto a indicare 
la quota di attività ambulatoriale 
composta da prestazioni con moda-
lità di accesso diversa dall’impegna-
tiva. Si tratta prevalentemente di 
prestazioni con modalità di accesso 
tramite Pronto Soccorso e OBI.

4. Implicazioni manageriali del 
modello di stima del fabbisogno

Il modello predittivo del fabbisogno di 
prestazioni ambulatoriali elaborato 
dall’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige 
secondo la metodologia descritta ha 
rivestito, a partire dal 2020, un ruolo 
importante nelle politiche di interven-
to per la riduzione dei tempi di attesa in 
linea con quanto definito dall’ultimo 
Piano per il Governo delle Liste di atte-
sa 2019-202111. In particolare, il model-

10 Per elasticità della domanda ai tempi di attesa si 
intende la variazione percentuale della domanda in 
rapporto alla diminuzione percentuale dei tempi di 
attesa. In letteratura tale valore, con riferimento alle 
prestazioni ambulatoriali, varia tra il 0,06 e il 0,39, in 
funzione delle diverse tipologie di prestazioni e delle 
differenti variabili di contesto (fattori istituzionali, cultu-
rali, presenza di erogatori privati ecc.). Per approfondi-
menti si veda Windmeijer et al. (2004), Martin e Smith 
(2003), Gravelle et al. (2002).
11 Piano Provinciale per il governo delle liste di attesa 
2019-2021, approvato con delibera di Giunta Provin-
ciale n. 915 del 05/11/2019 e Piano Attuativo Azien-
dale per il governo dei tempi di attesa 2020-2022 
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Provincia Autonoma di Bolzano, un 
ridotto ricorso al settore privato con-
venzionato (6,3% sulla spesa comples-
siva per l’assistenza sanitaria privata 
accreditata). Nel 2019, il numero di 
strutture private accreditate eroganti 
attività specialistiche ambulatori in 
Provincia Autonoma di Bolzano 
ammontava a n. 22, con un rapporto 
di n. 4,1 strutture per 100.000 abitanti, 
mentre a livello nazionale la media si 
assestava sulle n. 8,9 strutture ogni 
100.000 abitanti12.
Il ridotto ricorso dell’Alto Adige a par-
tnership con la rete degli erogatori 
privati accreditati ha rappresentato, 
soprattutto per la specialistica ambula-
toriale, un punto di partenza privile-
giato rispetto ad altre realtà italiane, 

12 Fonte dati: Ministero della Salute, 2021.

zioni da partner privati presenti sul terri-
torio provinciale, si basavano unicamen-
te sul principio della spesa storica oppu-
re, in caso di nuovi accordi contrattuali, 
sulla scorta di stime quantitative espres-
se dai rispettivi direttori medici di unità 
operativa complessa. Nel panorama ita-
liano, la Provincia Autonoma di Bolzano 
risultava essere una delle realtà che ricor-
re in minor misura alla collaborazione 
contrattuale con strutture private accre-
ditate. Nel 2019 la spesa per l’assistenza 
sanitaria privata accreditata in Alto 
Adige (12,7% del totale della spesa) si 
attesta di fatto al di sotto sia del valore 
registrato nello stesso anno a livello 
nazionale (21,0%), che nelle limitrofe 
Provincia Autonoma di Trento (23,4%) 
e Regione Veneto (19,0%).
Soprattutto nell’ambito della speciali-
stica ambulatoriale si evidenzia, per la 

Tab. 1 – La spesa SSN per assistenza sanitaria privata accreditata (valori pro capite, 2019)
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nel 2021 oltre alla riduzione dei 
tempi di attesa sia per interventi chi-
rurgici che per visite specialistiche 
(da 30 giorni nel 2019 a 16 giorni nel 
2021 di tempo medio di attesa per 
una prima visita ortopedica), anche a 
una ritrovata fiducia nel Sistema sani-
tario provinciale da parte dei pazienti 
altoatesini, evidenziata grazie alla 
riduzione della mobilità sanitaria 
verso la vicina Provincia Autonoma 
di Trento del 60% rispetto a quanto 
registrato nel triennio 2016-2018 per 
interventi di protesi ortopediche;

2) l’offerta istituzionale garantita dall’A-
zienda Sanitaria dell’Alto Adige nel 
triennio 2020-2022 al fine di colma-
re i gap prestazionali rilevati grazie al 
modello predittivo del fabbisogno;

3) la disponibilità contrattuale da 
parte delle strutture private accre-
ditate presenti sul territorio, orien-
tata maggiormente verso pacchetti 
di prestazioni sanitarie adeguata-
mente remunerative.

Proprio in relazione a quest’ultimo 
punto, al fine di rendere maggiormen-
te interessanti, dal punto di vista 
remunerativo, alcune prestazioni sani-
tarie oggetto di potenziale futuro con-
venzionamento, è stata introdotta in 
stretta sinergia con l’Assessorato alla 
Salute della Provincia Autonoma di 
Bolzano una politica tariffaria, volta 
ad aumentare le tariffe di alcune pre-
stazioni sanitarie, analizzando anche 
l’impatto di tali incrementi sulla quota 
di compartecipazione alla spesa sani-
taria (ticket) corrisposta dal paziente.
Il primo intervento di revisione degli 
importi tariffari del nomenclatore 
provinciale della specialistica ambula-
toriale ha riguardato la tariffa per 
prima visita specialistica: a seguito di 
un confronto sugli importi tariffari in 

consentendo all’Azienda Sanitaria 
dell’Alto Adige di attuare, a partire dal 
2020, eterogenee politiche incremen-
tali dell’offerta istituzionale, alla luce 
anche di rinnovati stimoli e obiettivi 
strategici nel miglioramento dei tempi 
di attesa.
L’attuazione di policy aziendali di part-
nership con erogatori privati accreditati 
ha coinvolto in primis le prestazioni 
sanitarie che evidenziavano criticità nel 
rispetto dei tempi di attesa e che sono 
divenute oggetto di obiettivo prioritario 
per il Direttore Generale dell’Azienda 
Sanitaria (visita oculistica, ORL, der-
matologica e risonanze magnetiche). In 
secondo luogo, l’analisi è stata estesa 
alle altre prestazioni oggetto di monito-
raggio ai sensi del Piano Nazionale di 
Governo delle Liste di Attesa. L’indivi-
duazione delle specifiche prestazioni 
sanitarie oggetto di convenzionamento 
con le strutture private accreditate è 
stata effettuata dall’Azienda Sanitaria in 
considerazione di tre fattori:

1) la necessità di garantire, nell’ambito 
delle partnership con le strutture pri-
vate una presa in carico completa del 
paziente. Per esempio, per quanto 
riguarda la branca oculistica, è stato 
previsto l’acquisto di pacchetti di 
prime visite, visite di controllo, campi 
visivi e interventi per cataratta, assi-
curando un percorso di cure integra-
to e quindi una completa presa in 
carico dei pazienti all’interno della 
struttura privata convenzionata. Per 
la branca ortopedia, il pacchetto di 
prestazioni contrattualizzato con le 
strutture private ha contemplato non 
solo visite specialistiche in senso 
stretto, ma anche alcuni interventi di 
chirurgia ambulatoriale a elevata fre-
quenza e interventi di endoprotesica 
maggiore. Iniziativa che ha portato 
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ambulatoriali sia da parte dei partner 
privati accreditati, ma anche da parte dei 
dipendenti, grazie all’istituto delle pre-
stazioni aggiuntive. Nel 2020, l’Azienda 
Sanitaria ha potuto quindi revisionare la 
tariffa oraria aziendale per le prestazioni 
aggiuntive a favore del personale diri-
gente medico dipendente dell’azienda, 
aumentando la stessa da euro 75,00/ora 
a euro 100,00/ora, anche in virtù del 
protocollo d’intesa sottoscritto con le 
rappresentanze sindacali15.
Le prestazioni aggiuntive dei dirigenti 
medici, sostenute economicamente 
dall’azienda, sono state espletate nel 
corso del 2021 per le prestazioni ambu-
latoriali che, secondo le rilevazioni del 
Centro Unico di Prenotazione Provin-
ciale, riportavano maggiore criticità nel 
rispetto dei tempi massimi di attesa 
previsti per singola priorità clinica.

5. L’analisi retrospettiva 
dei consumi

Una seconda fase del lavoro si è foca-
lizzata sull’analisi di dettaglio di alcu-
ne prestazioni di specialistica ambula-
toriale di particolare rilevanza per l’a-
zienda, essendo specifico obiettivo 
prioritario assegnato dall’Assessorato 
alla Salute all’Azienda Sanitaria. Si 
tratta di prime visite afferenti alle 
branche specialistiche di oculistica, 
otorinolaringoiatria e dermatologia e 
alle prestazioni di risonanza magneti-
ca nucleare (RM), con l’obiettivo di 
verificare l’appropriatezza dei consu-
mi e definire strategie per il governo 
dell’offerta e della domanda.
Si riportano di seguito le analisi16, con 

15 Art. 25 del Contratto Collettivo Integrativo aziendale 
per l’area del personale medico e medico veterinario 
del Servizio Sanitario Provinciale, così come ulterior-
mente integrato dal Protocollo d’Intesa tra Azienda 
Sanitaria dell’Alto Adige e OO.SS. d.d. 17/08/2020. 
16 Dove non diversamente specificato i dati fanno riferi-
mento all’anno 2018.

vigore in contesti regionali limitrofi la 
Giunta Provinciale della Provincia 
Autonoma di Bolzano ha approvato 
nel corso del 2020 con propria delibe-
razione13, una nuova tariffa, da 25,00 
euro a 36,15 euro. Analogamente a 
quanto fatto con la tariffa della prima 
visita specialistica sono state sottopo-
ste nel corso del 2020 a una revisione 
tariffaria ulteriori prestazioni, oggetto 
di contrattazione con le strutture pri-
vate ubicate sul territorio provinciale.

4.2. Un’ulteriore leva di governo dell’of-
ferta: le prestazioni aggiuntive aziendali
È ormai noto come la pandemia di 
Covid-19 abbia inciso negativamente in 
questi ultimi anni sull’erogazione delle 
prestazioni sanitarie. Per la specialistica 
ambulatoriale, il numero di prestazioni 
erogate in Azienda Sanitaria per il perio-
do marzo-dicembre 2020 ha evidenzia-
to una riduzione complessiva del 27,8% 
se confrontato con la media delle pre-
stazioni specialistiche erogate nello stes-
so periodo degli anni 2018 e 201914. Per 
recuperare queste prestazioni perse 
causa pandemia e abbattere contestual-
mente i tempi di attesa, l’Azienda Sani-
taria dell’Alto Adige ha fatto ricorso nel 
2021 allo strumento delle prestazioni 
aggiuntive offerte dal personale sanita-
rio dell’Azienda Sanitaria e remunerate 
in base a una tariffa oraria, con eventua-
le pagamento del ticket da parte del 
paziente, qualora dovuto.
L’aggiornamento del nomenclatore 
tariffario provinciale per la prima visita 
specialistica, come prima specificato, ha 
consentito di aumentare l’attrattività e 
quindi aumentare l’offerta di prestazioni 

13 Delibera della Giunta Provinciale n. 481 del 
30/06/2020, Aggiornamento del nomenclatore tariffa-
rio della specialistica ambulatoriale ed esenzioni ticket.
14 Fonte dati: Documento programmatorio per la defini-
zione del fabbisogno sanitario, 2021-2024 – Osserva-
torio Epidemiologico Provinciale – Assessorato alla 
Salute.
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di Bolzano o Brunico. Differenze signi-
ficative si riscontrano anche per pre-
stazioni diagnostiche quali la RM del-
l’encefalo o della colonna.
La Tab. 3 mette invece in evidenza che 
il consumo dei pazienti residenti nelle 
quattro città di Merano, Bolzano, Bres-
sanone e Brunico è superiore a quello 
dei pazienti che risiedono fuori città per 
molte prestazioni (fino all’80% nel caso 
della RM della colonna). Tale fenome-
no risulta essere diffuso e rispecchia 
quanto riportato anche in letteratura, 
relativamente alla correlazione diretta 
tra offerta e domanda di prestazioni.
I grafici riportati in Fig. 217 mostrano la 
distribuzione del consumo di presta-
zioni tra pazienti di diversi MMG (in 
ascissa è riportato il numero progressi-
vo di MMG e in ordinata il consumo di 

17 Il primo grafico riporta la somma dei sei codici pre-
stazione per le risonanze magnetiche, gli altri tre grafici 
riportano la somma delle prestazioni di prima visita e 
visita di controllo.

particolare riferimento agli indici di 
consumo per comprensorio di residen-
za, area di residenza, MMG, fasce di età; 
mobilità intraprovinciale; modalità di 
accesso alle prestazioni; codice di prio-
rità; liste di attesa e mobilità passiva.
Anzitutto, la Tab. 2 mostra come varia 
il consumo di prestazioni in funzione 
del comprensorio sanitario di residen-
za del paziente. Sebbene il dato sia 
inficiato dalle modalità di rilevazione 
non omogenee nei comprensori sani-
tari, non consideri possibili specificità 
epidemiologiche e non tenga conto 
dei consumi privati out-of-pocket dei 
pazienti, esso mostra come vi siano 
significative differenze nei comporta-
menti di consumo tra i quattro com-
prensori. Per esempio, i residenti nel 
comprensorio sanitario di Merano 
hanno un consumo di visite oculisti-
che di un terzo superiore rispetto a 
quelli di Bressanone, e un consumo di 
visite ORL del 50% superiore a quelli 

Tab. 2 – Indici di consumo per 1.000 abitanti, per comprensorio sanitario di residenza

Descrizione Bolzano Bressanone Brunico Merano

Visita oculistica 71,48 62,62 66,04 82,25

Visita ORL 49,78 57,87 51,22 74,56

Visita dermatologica 65,47 60,56 60,99 71,92

RM Encefalo 11,01  9,08  8,01 11,66

RM Colonna 16,13 13,53 12,91 12,20

RM Addome  1,61  1,67  1,52  1,64

Tab. 3 – Indici di consumo per 1.000 abitanti, per area di residenza

RM  
ENC

RM 
ENC 
MDC

RM  
COL

RM  
COL 
MDC

RM 
ADD

RM  
ADD 
MDC

VC  
OCU

VC 
ORL

PV  
ORL

PV 
DERMA PV OCU

Media AA 5,1 5,4 2,0 12,3 0,3 1,3 53,6 30,1 57,6 65,8 72,2

Media fuori 
città

4,6 4,6 1,5 10,1 0,3 1,1 49,1 30,1 51,3 57,2 65,3

Media città 6,0 6,7 2,7 16,4 0,4 1,5 61,7 30,0 69,1 81,4 84,9
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prestazioni dei pazienti di tale MMG). 
Ne emerge una forte variabilità. Per 
esempio, il 33% delle risonanze magne-
tiche si concentra tra i pazienti di 60 
MMG, il 33% delle visite oculistiche, 

dermatologiche e ORL si concentrano 
rispettivamente tra i pazienti di 72, 68 e 
73 MMG. 
La Fig. 3 mostra i dati di consumo 
suddivisi per fascia d’età per le diverse 
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sentano un basso indice di consumo, 
ma un’alta mobilità infra-provinciale. 
Per esempio, il comprensorio sanita-
rio di Bressanone presenta il più basso 
indice di consumo e al contempo la 
più alta mobilità, mentre i comprenso-
ri di Bolzano e Brunico presentano il 
più basso indice di consumo e la più 
alta mobilità per le visite ORL. 
A tal proposito, al fine di colmare tale 
“carenza” derivata da una distribuzio-
ne dell’offerta territoriale non ottima-
le rispetto al bacino di utenza, l’azien-
da ha potenziato l’offerta di visite 
ORL, attivando a partire da inizio 
2020 nel comprensorio sanitario di 
Bolzano, che presentava il più alto 
tasso di mobilità, un nuovo ambulato-
rio a livello distrettuale.
Il confronto riportato in Fig. 618 
mostra come la percentuale di presta-
zioni monitorate con codice B e D in 
Alto Adige sia significativamente 
superiore (40%) rispetto a quella che 

18 Per l’Alto Adige sono riportati i dati relativi alle preno-
tazioni a CUP del mese di ottobre 2019, per Regione 
Lombardia sono riportati i dati complessivi erogato 2017 
(Fonte: Polis su dati 28/SAN di Regione Lombardia).

prestazioni analizzate. Mentre alcune 
prestazioni si distribuiscono in manie-
ra relativamente omogenea tra le classi 
di età, alcune visite di controllo pre-
sentano una quota estremamente rile-
vante di pazienti over 70. Tali informa-
zioni sono rilevanti in fase di program-
mazione delle attività, identificazione 
delle strutture eroganti, politiche di 
comunicazione dei servizi, analisi 
dell’appropriatezza prescrittiva ecc.
La Fig. 4 mostra i principali flussi 
intraprovinciali di pazienti. I dati, da 
leggere insieme a quelli riportati nelle 
figure precedenti, danno indicazioni 
significative sulla capacità di offerta 
dei diversi territori e possono guidare 
scelte di riallocazione/incremento 
della capacità produttiva relativamen-
te alle specifiche prestazioni. Emerge 
una complessiva buona capacità di 
dare risposta ai bisogni dei residenti.
I grafici in Fig. 5 mostrano come la 
mobilità interna per le visite oculisti-
che e per le visite ORL in alcuni com-
prensori sanitari superi il 20% del tota-
le, suggerendo una maggiore offerta di 
queste visite nei comprensori che pre-

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Bolzano

Bressanone

Brunico

Merano

Mob attiva ed estero

Bolzano Bressanone Brunico Merano

COMPRENSORIO
SANITARIO DI
RESIDENZA

COMPRENSORIO
SANITARIO DI
EROGAZIONE

Fig. 4 
Mobilità intraprovinciale – 
totale delle prestazioni di 
specialistica ambulatoriale
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MMG). Il valore medio si attesta al 39% 
e il grafico di Fig. 7 evidenzia la variabili-
tà tra i pazienti di diversi MMG. In alcu-
ni casi tale valore è inferiore al 30%, in 
altri è addirittura superiore al 50%. 
A tale riguardo, un approfondimento 
sulle prime visite oculistiche evidenzia 
come il 66% delle visite con classe di prio-
rità D sia stata erogata a oltre 170 giorni 
dalla data della prenotazione, spesso pur 
in presenza di disponibilità di agenda in 
date più ravvicinate. È emerso che una 

si riscontra nelle provincie di Regione 
Lombardia (cfr. Missione Valutativa 
13/2017 “I tempi di attesa per le pre-
stazioni ambulatoriali in Lombardia”). 
La Fig. 7 mostra, per le tre prime visite e 
per le prestazioni di risonanza magneti-
ca analizzate, come varia la percentuale 
di prestazioni con codice B e D tra 
pazienti di diversi MMG (in ascissa è 
riportato il numero progressivo di 
MMG e in ordinata la percentuale di 
prestazioni B e D dei pazienti di tale 

Visita oculistica (95.02) Visita ORL (89.7_21)

Visita dermatologica (89.7_6) RM encefalo (88.91.1_ e 88.91.2_)

RM colonna (88.93_ e 88.93.1_) RM addome (88.95.4_ e 88.95.5_)

BressanoneBolzano Brunico Merano

BressanoneBolzano Brunico Merano

BressanoneBolzano Brunico Merano

BressanoneBolzano Brunico Merano

BressanoneBolzano Brunico Merano

BressanoneBolzano Brunico Merano

Bolzano

Bressanone

Brunico

Merano

Mob attiva ed estero

Bolzano

Bressanone

Brunico

Merano

Mob attiva ed estero

Bolzano

Bressanone

Brunico

Merano

Mob attiva ed estero

Bolzano

Bressanone

Brunico

Merano

Mob attiva ed estero

Bolzano

Bressanone

Brunico

Merano

Mob attiva ed estero

Bolzano

Bressanone

Brunico

Merano

Mob attiva ed estero

0% 20% 40% 60% 80% 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 5 
Mobilità intraprovinciale – 
analisi di dettaglio prime 
visite e RM
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vo ha trovato inoltre conferma in un’ana-
lisi condotta sulle prestazioni erogate in 
regione Veneto nel 201719, dalla quale si 
evince che il rapporto tra prime visite-vi-

19 “Il modello RAO quale strumento per il governo dei 
tempi di attesa delle prestazioni di specialistica ambula-
toriale in ambito radiologico” – dr. S. Vianello, Direttore 
UOC Attività Specialistiche Azienda e Coordinatore della 
Funzione Territoriale ULSS 3 Serenissima – Venezia.

quota significativa di tali visite erano in 
realtà visite di controllo programmate, 
prescritte erroneamente come prime visi-
te, stante l’assenza di una chiara regola-
mentazione a livello aziendale sulla pre-
scrizione di prima visita specialistica e di 
visita specialistica di controllo. Questo 
inappropriato comportamento prescritti-

Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige

0% 20% 40% 60% 80% 100%

120%100%80%60%40%20%0%

B-Prioritaria D-Differibile P-Programmata

Lombardia

Valle Padana

Pavia

Montagna

Insubria

Città Metr. di Milano

Brianza

Brescia

Bergamo

U B D P missing

Fig. 6 
Codici di priorità – Azienda 
Sanitaria dell’Alto Adige 
e Regione Lombardia 
a confronto

Fonte: Elaborazioni PoliS-Lombar-
dia su dati 28/SAN della Regio-
ne Lombardia
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definiti a livello normativo relativa-
mente alle prestazioni con codice prio-
rità B e D (superiore a 10gg per i codici 
B e superiore a 30/60gg per i codici D). 
È stato considerato il dato rilevato al 
28/10/2019 e il dato medio tra le rile-
vazioni al 28/10/2019, al 30/09/2019 
e al 31/08/2019. Emerge anzitutto 
come la gran parte delle prestazioni in 
attesa oltre i tempi massimi siano pre-
stazioni con codice Differibile, e come 
il dato complessivo, pur rilevante, sia 
relativamente contenuto rispetto ai 
volumi complessivi annuali erogati. 
La Tab. 5 riporta i dati complessivi di 
mobilità passiva relativamente alla spe-
cialistica ambulatoriale, e mostra come 
questa sia complessivamente aumenta-
ta del 14% nel triennio 2016-2018 La 
mobilità verso la vicina Provincia Auto-

site di controllo era di 40 a 60 – situazione 
diametralmente opposta a quella della 
Provincia di Bolzano dove il rapporto era 
di 60 a 40. Pertanto, al fine di omogeniz-
zare i comportamenti prescrittivi e inci-
dere sull’appropriatezza delle richieste, 
sono state emanate a tutti i medici pre-
scrittori, direttive specifiche anche in Pro-
vincia Autonoma di Bolzano, Nello speci-
fico con delibera di Giunta Provinciale20 
l’assessorato ha dato una chiara definizio-
ne di prima visita e di visita di controllo, 
mentre l’Azienda Sanitaria ha definito per 
queste prestazioni con propria circolare, 
contenuti, regole prescrittive e modalità 
di accesso. 
La Tab. 4 riporta il numero di presta-
zioni in attesa oltre ai tempi massimi 

20 Delibera di Giunta Provinciale n. 915 del 05/11/2019.

Tab. 4 – Liste di attesa oltre i tempi massimi

Descrizione
Al 28/10/2019 Media 3 mesi

B D TOT B D TOT

Prima visita dermatologica 304 2.308 2.612 217 2.325 2.542

Prima visita oculistica 278 2.115 2.393 299 2.119 2.419

Prima visita ORL  93   617   710  78   651   729

Risonanze magnetiche 450   709 1.159 426   640 1.064

Tab. 5 – Mobilità passiva dal Sistema sanitario altoatesino per Regione di destinazione 
– specialistica ambulatoriale

Regione 2016 2017 2018 Trend 
2016-2018

Abruzzo 1.211 1.116 1.355 12%

Basilicata 254 318 122 -52%

Calabria 896 685 n.d.

Campania 1.487 1.573 2.333 57%

Emilia-Romagna 10.242 10.545 11.010 7%

Friuli-Venezia Giulia 2.610 1.805 2.116 -19%

Lazio 2.233 4.264 4.036 81%

Liguria 1.182 1.249 1.211 2%

(segue)
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ne prestazioni si riscontra inoltre un 
significativo trend di crescita.
Infine, i dati hanno evidenziato come 
anche in Alto Adige, territorio a forte 
vocazione turistica, alcune prestazioni di 
specialistica ambulatoriale risentano 
notevolmente degli effetti di stagionalità. 
Basti pensare all’ambito ortopedico, dove 
durante la stagionale invernale, con l’a-
pertura degli impianti sciistici, la doman-
da di prestazioni ortopediche e traumato-

noma di Trento e la Regione Veneto, 
che rappresenta il 58% della mobilità 
passiva complessiva, registra un aumen-
to rispettivamente del 12% e del 24%.
La Tab. 6 riporta i dati di mobilità passi-
va per le visite specialistiche e le risonan-
ze magnetiche, con il dettaglio della 
mobilità passiva verso la Provincia Auto-
noma di Trento, che da sola rappresenta 
una quota molto rilevante (complessiva-
mente il 32%) delle prestazioni. Su alcu-

Regione 2016 2017 2018 Trend 
2016-2018

Lombardia 15.575 15.399 18.363 18%

Marche 1.670 1.586 1.793 7%

Molise 100 28 51 –49%

Ospedale Bambin Gesù 354 297 186 –47%

P.A. Trento 37.450 40.023 41.847 12%

Piemonte 2.760 2.469 2.403 –13%

Puglia 1.069 1.221 796 –26%

Sardegna 1.409 1.009 1.325 –6%

Sicilia 2.008 897 1.221 –39%

Toscana 5.160 5.350 6.043 17%

Umbria 738 678 639 –13%

Val d’Aosta 161 79 65 –60%

Veneto 27.709 30.471 34.338 24%

Totale 115.382 121.273 131.938 14%

Tab. 6 – Mobilità passiva dal Sistema sanitario altoatesino per prestazione – specialistica 
ambulatoriale

Descrizione Mobilità
2018

di cui verso la 
provincia TN Trend 16-18

Prima visita specialistica 6.929 48,3% 14,0%

Visita di controllo 3.381 52,3% 0,4%

RM muscoloscheletrica 1.636 94,7% 97,6%

RM della colonna – cervicale, toracica, 
lombosacrale 1.353 94,6% 113,4%

Prima visita oculistica (esame complessivo 
dell’occhio) 416 21,2% –0,7%
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supporteranno l’azienda nella lettura dei 
dati predittivi del cruscotto predittivo, 
che non tiene in considerazione l’appro-
priatezza in quanto si basa esclusivamen-
te sui consumi storici di prestazioni, e 
non invece su dati demografici ed epide-
miologici (elemento che aumenterebbe 
notevolmente la complessità del model-
lo, e renderebbe più complessa la possi-
bilità di aggiornarlo frequentemente e di 
replicarlo in altre aziende/contesti). 

6. Conclusioni e next step

L’esperienza dell’Azienda Sanitaria del-
l’Alto Adige può essere un riferimento 
di interesse per altre aziende sanitarie 
impegnate nel governo tempi di attesa 
delle prestazioni di specialistica ambu-
latoriale. La metodologia adottata ha 
consentito la realizzazione, la riproduci-
bilità e l’aggiornamento di un cruscotto 
alimentato dai database e che richiede 
costi organizzativi estremamente limita-
ti, che rappresenta un valido supporto 
per la pianificazione dell’offerta e il 
governo della domanda di servizi. 
Il modello quantitativo sviluppato con-

logiche aumenta rispetto al resto dell’an-
no, oppure alle visite ambulatoriali der-
matologiche, concentrate maggiormente 
nei mesi autunnali e invernali. Per tale 
motivo, ai fini programmatori, l’azienda 
ha intrapreso iniziative per adattare l’of-
ferta istituzionale all’andamento stagio-
nale della domanda.
In conclusione la ricerca, oltre a offrire 
una robusta base scientifica alla defini-
zione dei bisogni della popolazione alto-
atesina, ha permesso una valutazione 
della quota di consumi presumibilmente 
inappropriati. L’analisi di dettaglio sui 
consumi di alcune prestazioni di speciali-
stica ambulatoriale ha infatti consentito 
di individuare comportamenti prescritti-
vi e modalità di accesso alle prestazioni 
disomogenei nelle diverse aree territoria-
li dell’Azienda Sanitaria. Tale evidenza ha 
reso opportuno e necessario la definizio-
ne di standard aziendali ambulatoriali 
per singole branche specialistiche, relati-
vamente al contenuto di una vista specia-
listica, modalità di prenotazione, durata 
dello slot di prenotazione e regole di 
codifica delle prestazioni.
Inoltre, è da considerare che gli appro-
fondimenti per prestazioni rilevanti 
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Fig. 8 
La stagionalità 
delle prestazioni
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2014) e potenziando i criteri che defini-
scono la priorità e le tempistiche nell’ac-
cesso alle cure (Siciliani et al., 2013) per 
governare la domanda. Tra queste si 
ricordano l’adozione a regime del model-
lo RAO e la sua informatizzazione negli 
applicativi prescrittivi dei medici speciali-
sti, la definizione e formalizzazione di 
regole prescrittive valide a livello azienda-
le in materia di prima visita e visite di 
controllo, la definizione di standard 
ambulatoriali per branca specialistica in 
stretta collaborazione con i direttori di 
struttura complessa, l’attuazione di politi-
che tariffarie volte ad aumentare l’attratti-
vità aziendale, sia verso i propri dipen-
denti (prestazioni aggiuntive) che verso 
partner privati, l’organizzazione di eventi 
formativi rivolti sia ai MMG che ai medi-
ci specialisti ospedalieri e l’introduzione a 
regime nel sistema di prenotazione azien-
dale di strumenti di ottimizzazione 
dell’offerta ambulatoriale (per esempio 
over booking). Questo portafoglio di 
innovazioni organizzative ha contribuito 
a migliorare sensibilmente le performan-
ce aziendali in materia di tempi di attesa 
come emerge dalla Fig. 9 e dalla Fig. 10, 
che confrontano i tempi di attesa 2019-
2022 evidenziando un netto migliora-
mento per la quasi totalità delle visite 
specialistiche.
Si ritiene che l’approccio suggerito per 
quantificare e predire il fabbisogno di 
prestazioni sia facilmente applicabile 
ad altre aziende sul territorio italiano 
data la semplicità dello strumento 
messo a punto e la crescente disponibi-
lità e granularità di dati sul consumo di 
prestazioni sanitarie a disposizione 
delle aziende. Perché tale strumento 
diventi tuttavia utile, è necessario che 
all’interno delle aziende sia sempre più 
diffusa una cultura del dato come ele-
mento chiave per informare i processi 
decisionali.

sente infatti di dimensionare il fabbiso-
gno di tutte le prestazioni ambulatoriali 
erogate ed è quindi funzionale alla pro-
grammazione delle prestazioni da acqui-
stare dalle strutture private e dai profes-
sionisti dell’azienda. La metodologia 
descritta consente inoltre di approfondi-
re i dati relativi a singole prestazioni di 
particolare rilevanza, al fine di evidenzia-
re livelli disomogenei di consumo tra 
coorti omogenee di pazienti legate a 
situazioni di undertreatment o overtreat-
ment. Questo approccio ha consentito 
quindi di rilevare potenziali aree di inap-
propriatezza che necessitano di interven-
ti organizzativi mirati. Il protrarsi della 
pandemia da Covid-19 e l’organizzazio-
ne della campagna vaccinale non hanno 
ancora consentito all’Azienda Sanitaria 
di mettere in atto misure correttive speci-
fiche in alcune delle aree che presentano 
le maggiori criticità. In futuro, tuttavia, 
l’azienda ha intenzione di mettere a regi-
me di tali strumenti così da consentirne 
un utilizzo sistematico dei dati nella pro-
grammazione aziendale, anche integran-
do le analisi con altri flussi informativi 
aziendali (Pronto Soccorso, SDO, ADI, 
Farmaceutica ecc.) e gestendo l’eroga-
zione di prestazioni ambulatoriali secon-
do strategie integrate tra l’area ospedalie-
ra e le cure primarie. 
L’analisi dell’esperienza dell’Azienda 
Sanitaria dell’Alto Adige ha inoltre con-
sentito di descrivere e analizzare un 
approccio multidimensionale (Bachelet 
et al., 2019; Pomey et al., 2013) per il 
contenimento dei tempi di attesa che 
agisce parallelamente sul fronte della 
domanda e dell’offerta di prestazioni spe-
cialistiche in ambito ambulatoriale. L’a-
zienda ha infatti implementato nel trien-
nio 2019-2022 un portafoglio di leve 
diversificate che intervengono sui proces-
si organizzativi, migliorando il coordina-
mento nella rete di offerta (Mariotti et al., 
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Fig. 9 
Tempi di attesa prime visite 
specialistiche – febbraio 
2019 vs febbraio 2022

Fig. 10 
Tempi di attesa prestazioni 
diagnostico-strumentali – 
febbraio 2019 vs febbraio 
2022
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1. Introduzione
2.  Informazioni sulle aziende 

che hanno partecipato 
all’indagine

3.  Diffusione e rilevanza 
strategica della 
digitalizzazione

4. Cyber security

Salute digitale e cyber security: 
risultati della ricerca FIASO-Mecosan
Elio Borgonovi, Paolo Petralia, Nicola Pinelli*

Con questo numero si presenta la 
prima indagine svolta nell’ambito 
della collaborazione FIASO-Mecosan. 
La ricerca si è svolta usando la meto-
dologia mista (mix-metod), articolata 
con un questionario inviato alle azien-
de sanitarie ospedaliere associate a 
FIASO e la stesura di 7 casi che pre-
sentano diverse esperienze di digita-
lizzazione, analizzati in diverse fasi. I 
risultati della ricerca saranno presen-
tati in 4 webinar organizzati da FIASO 
e l’auspicio è che essi possano costitui-
re spunti di riflessione per accelerare 
un processo necessario per migliorare 
la capacità del SSN di rispondere ai 
bisogni dei cittadini e di affrontare le 
difficili sfide dell’innovazione tecno-
logica, organizzativa e culturale.
Le Aziende Sanitarie stanno vivendo 
un profondo cambiamento legato, da 
un lato, alle applicazioni della salute 
digitale, ossia l’insieme di tecnologie 
utilizzate per curare i pazienti, e, dall’al-
tro, all’implementazione di sistemi di 
cyber security, per far fronte agli attacchi 
hacker sempre più frequenti e garantire 
la sicurezza delle informazioni. La 
ricerca nasce dalla collaborazione tra la 
Federazione Italiana delle Aziende 
Sanitarie e Ospedaliere (FIASO) e la 
rivista Mecosan con l’obiettivo di forni-

re alle Aziende associate e ai lettori 
indicazioni metodologiche, gestionali, 
organizzative e formative riguardo al 
percorso di innovazione digitale, di 
implementazione e di miglioramento 
delle sperimentazioni digitali. I risultati 
presentati di seguito dimostrano che le 
Aziende Sanitarie si stanno adattando 
rapidamente e puntualmente all’utiliz-
zo delle nuove tecnologie.

Parole chiave: digitalizzazione, salute 
digitale, programmi di digitalizzazio-
ne, cyber security, informazione.

Articolo sottomesso: 20/09/2022, 
accettato: 15/02/2023

Digital health and cyber security: 
Findings of a FIASO (italian 
federation of Hospital and 
delivery organization) Survey

Ealthcare companies are experiencing a 
profound change linked, on one hand, to 
digital health issues, i.e. the set of technol-
ogies used to treat patients, and, on the 
other hand, to the implementation of IT 
security systems in order to deal with an 
increasing number of hacker attacks and 
to ensure information security. The 
research stems from the collaboration 
between the Italian Federation of Health 
and Hospital Companies (FIASO) and 
the Mecosan magazine with the aim of 
providing member companies and read-
ers with methodological, managerial, 
organizational and training indications 

* Elio Borgonovi, Università Bocconi, Milano.
Paolo Petralia, Vice Presidente vicario FIASO.
Nicola Pinelli, Direttore FIASO.
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esempio il numero di dipendenti 
e/o il valore della produzione fino a 
dicembre 2021;

• la seconda, di carattere più specifico, 
si poneva l’obiettivo di comprendere 
il livello di digitalizzazione, in relazio-
ne al ruolo strategico che l’innovazio-
ne digitale può svolgere all’interno 
delle organizzazioni sanitarie. Il ter-
mine sanità digitale fa riferimento 
all’applicazione delle tecnologie digi-
tali a supporto dell’innovazione del 
sistema sanitario, con l’obiettivo di 
rendere più efficace ed efficiente la 
presa in carico dei bisogni di salute 
dei cittadini e l’erogazione dei servizi;

• la terza e ultima parte della survey 
sviluppa gli item riguardanti la cyber 
security, con particolare riferimento 
ai sistemi in grado di proteggere le 
reti e i programmi informatici dagli 
attacchi digitali e dal rischio di viola-
zione, trasformazione e diffusione di 
dati e informazioni sensibili.

2. Informazioni sulle 
aziende che hanno 
partecipato all’indagine

Alla survey hanno aderito 51 Aziende 
Sanitarie (ASL, Aziende Ospedaliere, 
IRCCS) distribuite sul territorio nazio-
nale. Nello specifico, 30 sono situate al 
Nord Italia, 14 al Sud e 7 al Centro.
In totale, nelle Aziende che hanno par-
tecipato all’indagine operano 204.902 
dipendenti, 99.408 dei quali al Nord, 
22.664 al Centro, 82.830 al Sud.

Tab. 1 – Numero dipendenti 
al 31/12/2021

N. dipendenti Aziende

Da 85 a 3.000 26

Da 3.001 a 6.000 18

Dal 6.001 a 10.000  5

Oltre i 10.000  1

regarding the path of digital innovation, 
implementation and improvement of 
digital experiments. The results present-
ed below demonstrate that the Health 
Trusts are adapting quickly and punctu-
ally to the use of new technologies.

Keywords: digitalization, digital health, 
digital plance, cyber security, information.

First submission: 20/09/2022, accept-
ed: 15/02/2023

1. Introduzione

Nell’ambito del presidio strategico di 
un tema determinante per il SSN, oltre 
che per l’implementazione del PNRR, 
FIASO, in accordo con il Cergas Boc-
coni e la rivista Mecosan, ha avviato una 
serie di iniziative per supportare le 
Aziende associate nel percorso di inno-
vazione digitale, di implementazione e 
di miglioramento delle sperimentazio-
ni digitali, comprese quelle riguardanti 
sistemi efficaci di cyber security, con 
l’obiettivo di fornire alle stesse Aziende 
indicazioni metodologiche, gestionali, 
organizzative e formative per far fronte 
ai bisogni emergenti.
Nell’ambito delle attività messe in 
cantiere, è stata avviata una survey 
nazionale per raccogliere dati qualita-
tivi sui temi della sanità digitale e della 
cyber security. La survey è stata sommi-
nistrata alle Aziende associate a 
FIASO, con l’ausilio di una piattafor-
ma Google, nella prima decade di Set-
tembre 2022. L’adesione alla survey 
da parte delle stesse Aziende era 
volontaria. Il questionario utilizzato 
era suddiviso in tre sezioni:

• la prima, di carattere generale, aveva 
lo scopo di raccogliere informazioni 
sulle Aziende Associate, come per 
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periodo precedente la pandemia; ii) 
programmi introdotti sotto la spinta 
della emergenza da Covid-19; iii) 
programmi definiti grazie al motore 
propulsivo del Piano Nazionale di 
Ripresa e Resilienza (PNRR);

2) identificare la rilevanza attribuita ai 
diversi programmi rispetto alla stra-
tegia aziendale di digitalizzazione. 

La Tab. 3 permette di analizzare la nume-
rosità assoluta e relativa dei progetti di 
digitalizzazione sviluppati in campo cli-
nico assistenziale nel periodo preceden-
te e successivo la pandemia da Covid-19. 
Sono state evidenziate le progettualità 
che presentano una incidenza più signi-
ficativa (pre-Covid e periodo Covid) e 
gli incrementi più rilevanti.
La diffusione del Covid-19 sembra aver 
rappresentato uno spartiacque impor-
tante rispetto agli ambiti che hanno 
caratterizzato le scelte di investimento 
di innovazione digitale in sanità. 
Prima dello scoppio della pandemia i 
programmi di digitalizzazione delle 
Aziende Sanitarie erano maggiormen-
te concentrati sull’adozione di sistemi 
dipartimentali digitalizzati (15%), 
sull’informatizzazione dei sistemi di 
gestione della privacy (13%) e sul 
sostegno alla diffusione del Fascicolo 
Sanitario Elettronico Integrato a livel-
lo intra ed extraospedaliero (11%). 
Durante la pandemia le Aziende Sani-
tarie hanno registrato un incremento 
dei progetti di digitalizzazione nell’am-
bito delle progettualità più rilevanti 
rispetto alle criticità sollevate dalla crisi, 
cioè i limiti all’accesso fisico alle strut-
ture sanitarie e la contrazione nell’ero-
gazione di alcune prestazioni clini-
co-assistenziali. In particolare, l’investi-
mento in servizi di telemedicina e nelle 
relative piattaforme e strumenti di 
sostegno, necessari per la loro erogazio-

Come si evince dalla Tab. 1, il persona-
le dipendente delle Aziende che hanno 
partecipato alla survey al 31 dicembre 
2021 andava da un minimo di 85 a un 
massimo di 37.700 unità. La maggior 
parte delle Aziende, 26, ha un numero 
di dipendenti che oscilla tra 85 e 3.000 
unità. Solo una delle 51 Aziende che 
hanno partecipato all’indagine non ha 
fornito alcun dato in merito.
Un altro aspetto preso in considerazione 
riguarda il valore della produzione delle 
Aziende nel 2021. In totale questo dato 
ammonta nel 2021 a 26.276.981.942 
euro, 14.896.612.442 euro dei quali delle 
Aziende localizzate al nord, 3.857.388.272 
euro delle Aziende al centro, 
7.522.981.227 euro delle Aziende al sud.

Tab. 2 – Valore della produzione 
al 31/12/2021

Valore della produzione Aziende

Fino a 1 milione 38

Da 1 a 2 milioni  7

Oltre 2 milioni  2

Sono 38 le Aziende Sanitarie che 
hanno un valore della produzione fino 
a 1 milione di euro, solo due superano 
i due milioni. 5 Aziende non hanno 
fornito dati in merito.

3. Diffusione e rilevanza 
strategica della digitalizzazione1

Questa sezione della survey era fina-
lizzata a due obiettivi: 

1) indagare i programmi di digitalizza-
zione avviati dalle Aziende Sanita-
rie, o in fase di avvio, in campo clini-
co-assistenziale e amministrativo. In 
particolare, è stato chiesto di indica-
re: i) programmi già esistenti nel 

1 Di Marta Marsilio e Martina Pisarra, Università degli 
Studi di Milano e Università Cattolica di Milano.
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della telemedicina a livello internazio-
nale ne attestano i numerosi benefici 
sia dal punto di vista del paziente che 
delle Aziende e degli operatori sanitari 
(Saigí-Rubió et al., 2022; Farr et al., 
2018). Che la telemedicina sia in 
grado di assicurare un impatto positi-
vo su diverse dimensioni della valuta-
zione dell’operato di un’Azienda Sani-
taria è stato recentemente confermato 
anche nel contesto nazionale. Una 
indagine condotta a livello nazionale 
dal Corriere della Sera in collaborazio-

ne, risulta aumentato del 500% rispetto 
al periodo precedente il Covid-19.
Questo dato è in linea con l’incremen-
to delle progettualità di telemedicina 
registrato durante la pandemia a livel-
lo internazionale (Hincapié et al., 
2020). L’implementazione di questi 
servizi è stata, infatti, rilevante per 
assicurare la continuità di cura duran-
te il periodo pandemico. Tuttavia, i 
vantaggi della telemedicina non si 
limitano alla sola risposta emergenzia-
le. Gli studi più recenti sulla diffusione 

Tab. 3 – Programmi di digitalizzazione in campo clinico-assistenziale nei periodi pre-Covid-19 e durante il Covid-19

#  
pre-Covid

%  
pre-Covid 

#  
periodo Covid

%  
periodo Covid 

Var. % pre/
post-Covid

Servizi digitali al cittadino 18 7,3% 29 9,9% 61,1%

Servizi di telemedicina 6 2,4% 36 12,3% 500,0%

Piattaforme e tool per 
l’erogazione di servizi in regime 
di telemedicina

4 1,6% 24 8,2% 500,0%

Soluzioni per la gestione del 
percorso domiciliare dal punto 
di vista della presa in carico

18 7,3% 16 5,5% –11,1%

Cartella Clinica Elettronica (CCE) 21 8,5% 20 6,8% –4,8%

Fascicolo Sanitario Elettronico 
Integrato intra ed 
extraospedaliero

27 10,9% 25 8,5% –7,4%

Sistemi Dipartimentali (es. LIS, 
RIS) 37 14,9% 26 8,9% –29,7%

Enterprise Imaging (es. Archive 
VNA) 19 7,7% 13 4,4% –31,6%

Business Intelligence 14 5,6% 19 6,5% 35,7%

Artificial Intelligence e machine 
learning 1 0,4% 5 1,7% 400,0%

Privacy 32 12,9% 26 8,9% –18,8%

Cyber security 20 8,1% 29 9,9% 45,0%

Robotica (nella clinica, 
nell’assistenza, nella logistica) 15 6,0% 11 3,8% –26,7%

Applicazioni clinico strumentali 14 5,6% 12 4,1% –14,3%

Altro 2 0,8% 2 0,7% 0,0%

Totale 248 100% 293 100% 18,1%
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Anche l’introduzione di soluzioni di 
presa in carico domiciliare sembra 
aver subìto un rallentamento rispetto 
al periodo pre-pandemico (–11% 
circa). Questo risultato si spiega con 
lo sforzo sostenuto dalle strutture 
ospedaliere durante le fasi emergen-
ziali nella maggior parte delle regioni 
italiane e la conseguente concentra-
zione delle progettualità di digitalizza-
zione in quegli ambiti, a discapito 
dell’area domiciliare. Tuttavia, la 
necessità delle Aziende Sanitarie di 
dotarsi di strumenti a supporto della 
gestione dei pazienti cronici o, comun-
que, non acuti, laddove le condizioni 
cliniche non richiedessero il ricovero, 
nel setting territoriale e di prossimità è 
emersa anche durante il periodo di 
maggiore diffusione del virus. Quella 
esigenza è stata poi ampiamente rico-
nosciuta nella definizione delle pro-
gettualità strategiche del PNRR, in 
particolare nella Prima Componente 
della Missione 6 – Salute (Reti di 
prossimità, strutture e telemedicina 
per l’assistenza sanitaria territoriale). 
La Tab. 4 riporta il numero assoluto e 
relativo dei progetti di digitalizzazione 
previsti con il PNRR, suddivisi per 
categoria. I valori permettono di 
cogliere i programmi riportati con 
maggiore frequenza.
La spinta propulsiva del PNRR sostiene 
l’interesse delle Aziende Sanitarie per 
l’implementazione di progetti di tele-
medicina (8,8%) e delle relative piatta-
forme/tool (8,6%) e, nello specifico, ha 
incentivato lo sviluppo degli applicativi 
clinico-sanitari come il Fascicolo Sani-
tario Elettronico (9,3%) e la Cartella 
Clinica Elettronica (9%), nonché dei 
programmi di cyber security (9%). 
Coerentemente con gli aspetti sopra 
citati, per favorire la gestione dei 
pazienti non acuti e cronici in un set-

ne con l’Università degli Studi di 
Milano ha mostrato una elevata pro-
pensione dei pazienti all’utilizzo della 
telemedicina sia da parte di coloro che 
hanno avuto esperienze pregresse, sia 
di coloro che non hanno avuto occa-
sione di usufruirne. Quasi il 90% degli 
intervistati ne riconosce i vantaggi. Il 
beneficio che emerge maggiormente è 
la possibilità di utilizzare strutture 
lontane (68%), seguito dalla possibili-
tà di disporre di controlli più frequen-
ti, contatti con i medici più facili e 
accessibili, o risparmi di tempo. 
I risultati della presente survey mostra-
no evidenza dell’impulso che la pan-
demia ha rappresentato per la digita-
lizzazione anche in altri ambiti oltre 
alla telemedicina. Si sottolinea, in par-
ticolare, la crescente attenzione allo 
sviluppo di soluzioni in grado di 
potenziare i flussi informativi a sup-
porto delle decisioni cliniche. La sur-
vey ha registrato un trend di forte cre-
scita per l’introduzione e lo sviluppo 
di soluzioni di Artificial Intelligence e 
machine learning, con un aumento di 
quattro volte rispetto alle progettuali-
tà attive nel periodo pre-pandemico, 
mentre le progettualità di Business 
Intelligence sono cresciute del 36%. In 
parallelo, le Aziende hanno ritenuto 
strategico potenziare anche gli inve-
stimenti in cyber security, per raffor-
zare la protezione dei dati sanitari 
sensibili via via raccolti dagli applicati-
vi (+60%). 
La diffusione del Covid-19 sembra 
aver rallentato, invece, gli investimenti 
in sistemi dipartimentali come LIS, 
RIS o di enterprise imaging (con una 
riduzione di circa il 30% rispetto al 
periodo pre-pandemico), nonché 
nell’introduzione della robotica a vari 
livelli (nella clinica, nell’assistenza, 
nella logistica, 26% circa).
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ne Mondiale della Sanità (Saigí-Rubió 
et al., 2022) ha indagato le barriere e i 
fattori facilitanti associati all’adozione 
della telemedicina. La sicurezza dei 
dati e i relativi aspetti regolatori così 
come il tema della privacy emergono 
tra le principali categorie di ostacoli e 
di limiti all’adozione di soluzioni digi-
tali. Tuttavia, lo studio evidenzia come 
questi aspetti risultino secondari 
rispetto ad altre barriere, come le diffi-
coltà legate all’utilizzo della tecnolo-
gia, le caratteristiche degli utenti (per 
esempio fattori socio-demografici o 
propensione all’utilizzo) o le infra-
strutture disponibili. Questo risultato 
è confermato anche dalla survey con-
dotta dal Corriere della Sera con l’Uni-
versità degli Studi di Milano che ha 
evidenziato come, nel campo della 

ting più appropriato come il territorio, 
anche le soluzioni di presa in carico 
domiciliare hanno ottenuto una posi-
zione significativa tra le progettualità 
clinico-assistenziali (7,1%).
Inoltre, i dati della ricerca evidenziano 
la strategicità riconosciuta ai progetti 
legati alla sicurezza e alla privacy, testi-
moniata dalla numerosità delle pro-
gettualità PNRR dedicate a queste 
aree (con un peso relativo del 9% per i 
progetti di cyber security e di circa il 
7% per quelli sulla privacy).
Rispetto al tema della sicurezza, c’è 
una grande attenzione nel dibattito 
sulla innovazione digitale in sanità e, 
in particolare, riguardo a progetti di 
implementazione della telemedicina. 
Uno studio recente condotto a livello 
di 53 stati membri dell’Organizzazio-

Tab. 4 – Programmi di digitalizzazione in campo clinico-assistenziale previsti con il PNRR

# previsti PNRR % previsti PNRR 

Servizi digitali al cittadino 29 6,9%

Servizi di telemedicina 37 8,8%

Piattaforme e tool per l’erogazione di servizi 
in regime di telemedicina 36 8,6%

Soluzioni per la gestione del percorso domiciliare 
dal punto di vista della presa in carico 30 7,1%

Cartella Clinica Elettronica (CCE) 38 9,0%

Fascicolo Sanitario Elettronico Integrato intra 
ed extraospedaliero 39 9,3%

Sistemi Dipartimentali (es. LIS, RIS) 26 6,2%

Enterprise Imaging (es. archivi VNA) 23 5,5%

Business Intelligence 27 6,4%

Artificial Intelligence e machine learning 20 4,8%

Privacy 28 6,7%

Cyber security 38 9,0%

Robotica (nella clinica, nell’assistenza, nella logistica) 20 4,8%

Applicazioni clinico strumentali 24 5,7%

Altro 5 1,2%

Totale 420 100%
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Aziende rispondenti, alle quali è stato 
chiesto di indicare fino a un massimo 
di sette progettualità in ordine di rile-
vanza, assegnando 1 alle progettualità 
più rilevanti, fino a 7 per le meno rile-
vanti. In tutti e tre i setting – per acu-
zie, territoriale, di rete – la maggior 
parte delle progettualità ha una rile-
vanza alta (tra 1 e 3). I progetti ripor-
tati sono più di 140, la maggior parte 
dei quali (109) in ambito ospedaliero. 
Nell’ambito ospedaliero l’implemen-
tazione della Cartella Clinica Elettro-
nica, sia ex novo che come evoluzione 
dell’applicazione in precedenti conte-
sti come quello ambulatoriale, è risul-
tata essere la progettualità di digitaliz-
zazione di carattere strategico con la 
maggior rilevanza. Nell’ambito terri-
toriale, le soluzioni per la gestione del 
percorso domiciliare e dell’assistenza 

telemedicina, la possibilità di andare 
incontro a problemi di privacy non 
rientri tra i principali ostacoli che ne 
limitano l’utilizzo. I cittadini sembra-
no considerarlo, infatti, uno standard 
garantito dalle Aziende Sanitarie a 
tutela dei propri utenti.
Alle Aziende è stato poi chiesto di indi-
care i progetti PNRR di digitalizzazione 
più strategici in campo clinico-assisten-
ziale. I progetti indicati dai rispondenti 
sono stati classificati rispetto all’ambito 
assistenziale di riferimento (per esem-
pio ospedaliero, ovvero setting per 
acuti; territorio o integrazione territo-
riale; di rete sovra-aziendale). Per cia-
scun ambito sono state evidenziate, poi, 
le progettualità più significative.
La Tab. 5 riporta il numero di progetti 
suddivisi per ambito assistenziale 
rispetto alla rilevanza assegnata dalle 

Tab. 5 – Rilevanza dei progetti di digitalizzazione per ambito assistenziale

Rilevanza # Ospedale # Territorio e integrazione 
territoriale

# Network Tot

Da 1 a 3  85 18 6 109

Da 4 a 5  19  5 –  24

Da 6 a 7   5  2 1   8

Totale 109 25 7 141

Con la pandemia è emersa la necessità 
di informatizzare anche una serie di 
servizi di supporto per semplificare 
l’accesso ai servizi sanitari da parte del 
paziente e “virtualizzare” alcune attivi-
tà normalmente svolte attraverso il 
canale “fisico” (si pensi per esempio 
alla possibilità di ricevere i referti via 
e-mail, di effettuare pagamenti digital-
mente, di prenotare una prestazione 
attraverso altri canali oltre allo sportel-
lo fisico – via web o con app ecc.). Si 
evidenzia come già prima dello scop-

territoriale occupano la posizione più 
rilevante, anche nell’ottica della 
gestione delle Centrali Operative Ter-
ritoriali. 

La mappatura delle progettualità in 
campo amministrativo

La Tab. 6 permette di analizzare la 
percentuale di progetti, suddivisi per 
categoria, rispetto al totale dei progetti 
di digitalizzazione attuati nei periodi 
pre-Covid-19 e Covid-19 in ambito 
amministrativo. 

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 



84

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

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

23
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

3o
a1

55
94

zione sistemi informativi aziendali 
(clinici e amministrativi) integrati su 
dashboard informatizzate consentisse 
di disporre di un monitoraggio tempe-
stivo dell’andamento dell’emergenza e 
fornisse utili informazioni a supporto 
della progettazione di soluzioni orga-
nizzative e della valutazione di effica-
cia delle risposte operative introdotte. 
Le Aziende hanno promosso, quindi, 
diverse progettualità di digitalizzazio-
ne e integrazione dei flussi informativi 
aziendali esistenti per costruire cru-
scotti di indicatori funzionali alle deci-
sioni. Le dashboard informatizzate 
devono garantire: i) modularità e fles-
sibilità, per adattarle velocemente a 
nuove esigenze informative; ii) perva-
sività, per essere fruibili in modo sca-
lare da tutti gli operatori interessati 
dalla gestione dei processi produttivi 
aziendali; iii) usabilità, per renderne 
più semplice e immediato l’utilizzo da 
parte degli operatori (sistemi di visual 

pio dell’emergenza la digitalizzazione 
dei CUP rappresentasse l’ambito più 
significativo in campo amministrativo 
(37,2%); tuttavia, la difficoltà di acces-
so alle strutture ha reso necessario lo 
sviluppo di servizi innovativi alterna-
tivi all’accesso fisico allo sportello, con 
un aumento del 28% rispetto al dato 
del periodo precedente il Covid-19. 
Un altro ambito rilevante nel corso 
della pandemia è rappresentato dalla 
digitalizzazione dei flussi informativi, 
la cui tempestività è stata ritenuta cri-
tica per garantire un supporto strategi-
co alle decisioni aziendali. La pande-
mia ha infatti evidenziato che la dispo-
nibilità e tempestività dei flussi infor-
mativi, alimentati dalle evidenze via 
via raccolte, sono indispensabili per 
prendere decisioni in tempi rapidi in 
contesti di grande variabilità come 
quelli che caratterizzano una emer-
genza sanitaria. In particolare, la crisi 
ha dimostrato come avere a disposi-

Tab. 6 – Programmi di digitalizzazione in campo amministrativo nei periodi pre-Covid-19 e Covid-19

# 
pre-Covid

% 
pre-Covid 

# 
periodo Covid

% 
periodo Covid 

Var. % pre/
post-Covid

Sistemi integrati (ERP) 
amministrativi 24 26% 25 26,3% 4,2%

Tecnologie di supporto 
all’accesso (prenotazioni 
online, self-check-in, totem)

25 26,6% 32 33,7% 28,0%

Digitalizzazione dei CUP 35 37,2% 24 25% –31,4%

Strumenti a supporto 
dell’organizzazione interna 
(algoritmi per la turnazione 
di medici e infermieri, strumenti 
digitali di operation 
management per la gestione 
degli spazi)

 7 7,4%  8 8,4% 14,3%

Telecamere intelligenti 
e sensoristica  1 1,1%  6 6,3% 500,0%

Altro  2 2,1%  0 0,0% –200,0%

Totale 94 100% 95 100% 1,1%
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denti si sono limitate a indicare un 
ambito di progettualità. 
Pertanto, l’analisi è stata condotta con-
siderando tutti i progetti indicati con 
alta rilevanza (Tab. 8). 
Le progettualità più rilevanti afferisco-
no alla digitalizzazione dei sistemi ammi-
nistrativi o delle procedure ammini-
strative (es., digitalizzazione delle 
firme dei pazienti o dei medici) o della 
gestione della documentazione (es. 
digitalizzazione dei consensi informa-
ti) (8); alla revisione della infrastrut-
tura tecnologica, del data center o del 
sistema di rete (7); alla cyber security 
(6); alla gestione dei CUP e dei siste-
mi di accoglienza (4); all’informatiz-
zazione/digitalizzazione di applicativi 

management) (Marsilio e Prenestini 
2020).
I dati sulle progettualità previste dalle 
Aziende rispondenti nell’ambito del 
PNRR confermano il trend di atten-
zione alle tecnologie di supporto al l’acc-
esso ai servizi sanitari (29%), ai siste-
mi amministrativi integrati (25%), alla 
digitalizzazione degli strumenti a sup-
porto dell’organizzazione interna 
(come algoritmi per la turnazione di 
medici e infermieri, strumenti digitali 
di operation management per la gestio-
ne degli spazi, 18%, cfr. Tab. 7).
Anche rispetto all’area amministrativa 
è stato chiesto di indicare i progetti 
strategici previsti dal PNRR maggior-
mente rilevanti. Tutte le Aziende rispon-

Tab. 7 – Programmi di digitalizzazione in campo amministrativo previsti dal PNRR

# previsti PNRR % previsti PNRR

Sistemi integrati (ERP) amministrativi 24  25%

Tecnologie di supporto all’accesso 
(prenotazioni online, self-check-in, totem) 28  29%

Digitalizzazione dei CUP 19  20%

Strumenti a supporto dell’organizzazione 
interna (algoritmi per la turnazione di medici 
e infermieri, strumenti digitali di operation 
management per la gestione degli spazi)

17  18%

Telecamere intelligenti e sensoristica  8   8%

Altro  1   1%

Totale 97 100%

Tab. 8 – Progetti strategici di digitalizzazione rilevanti in campo amministrativo

# progetti rilevanti

Sistemi amministrativi (ERP) e documentazione 8

Infrastruttura di rete, web, data center 7

Cyber security e sicurezza 6

Gestione dei CUP e accoglienza 4

Informatizzazione/digitalizzazione di applicativi aziendali 4

Integrazione del PagoPA, Spid, app IO 3
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Tuttavia, considerata la finalità esplo-
rativa della presente analisi, per cia-
scuno dei tre ambiti di indagine, per 
ogni Azienda, è stato calcolato il valo-
re medio dell’investimento annuale e 
il rapporto rispetto al valore della pro-
duzione (anno 2019). 
I risultati a livello complessivo delle 
Aziende rispondenti sono riassunti 
in Tab. 9 e nella Fig. 1 che riporta i 
boxplot per i tre ambiti di indagine. 
Il 50% delle Aziende ha dichiarato un 
investimento medio dello 0,23% (0,13%-
0,48%) per la prima componente, dello 
0,18% (0,07%-0,44%) per la seconda 
componente e dello 0,29% (0,13%-
0,52%) per la terza componente. 
Se nel periodo precedente al Piano Nazio-
nale di Ripresa e Resilienza (2019-
2021) i fondi ordinari erano la fonte 
principale di investimento in proget-
tualità di innovazione digitale, a partire 
dal 2022 tali fondi sono diminuiti in 
quanto integrati dei fondi PNRR. 

3.2. Le percezioni dei rispondenti ri s-
petto al processo di digitalizzazione2

Questa sezione della survey si propo-
neva di indagare le percezioni dei 
rispondenti rispetto al processo di 
digitalizzazione con particolare riferi-
mento alle prospettive di investimen-
to future, i vantaggi generati e le com-
petenze necessarie per la gestione 
della digitalizzazione degli strumenti e 
servizi di telemedicina.

2 Di Manuela S. Macinati, Università Cattolica di Roma.

di funzioni amministrative (per esem-
pio Risorse Umane, Contabilità, Sup-
ply Chain) (4); e, infine, all’integra-
zione di PagoPA, Spid, app IO (3).

3.1. Investimento nei programmi di 
digitalizzazione, informatizzazione e 
telemedicina
Infine, la survey ha indagato il livello di 
investimento delle Aziende Sanitarie 
rispondenti per le progettualità di digi-
talizzazione, informatizzazione e tele-
medicina in ambito clinico-assistenzia-
le e amministrativo, a esclusione della 
telefonia, dei dispositivi medici e dei 
dispositivi di diagnostica in vitro. 
L’indagine aveva l’obiettivo di rilevare 
gli investimenti realizzati e previsti, 
suddivisi in fondi ordinari e in fondi 
PNRR per gli anni dal 2019 al 2026. 
In particolare, l’analisi si è concentrata 
su tre componenti:

• fondi ordinari (a consuntivo) per gli 
anni dal 2019 al 2021;

• fondi ordinari (a preventivo) per gli 
anni dal 2022 al 2026;

• fondi PNRR (a preventivo) per gli 
anni dal 2022 al 2026.

Rispetto ad altre sezioni della survey, 
si evidenzia come in questo caso si 
siano registrati elevati tassi di indispo-
nibilità del dato (20% per le informa-
zioni sui fondi ordinari 2019-2021, 
52% per i fondi ordinari 2022-2026, e 
43% per i fondi PNRR 2022-2026).

Tab. 9 – Livello di investimento per la digitalizzazione, informatizzazione e telemedicina nelle Aziende rispondenti

Min. Primo quartile Mediana Media Terzo quartile Max.

Fondi Ord. 2019-2021 0.009% 0,13% 0,23% 0,36% 0,48% 1,54%

Fondi Ord. 2022-2026 0.000% 0,07% 0,18% 0,36% 0,44% 1,98%

Fondi PNRR 2022-2026 0.003% 0,13% 0,29% 0,38% 0,52% 1,71%
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(per esempio, prenotazione online, 
self-check-in, totem) (media: 5,1; 
mediana: 5). Seppur leggermente 
inferiori, sono ritenuti rilevanti gli 
investimenti in piattaforme e tool per 
l’erogazione di servizi in regime di 
telemedicina (media 4,9; mediana: 5), 
privacy (media: 4,8; mediana 6), solu-
zioni per la gestione della presa in 
carico del percorso domiciliare (media 
4,6; mediana: 5), sistemi dipartimen-
tali (es. LIS, RIS) (media: 4,5; media-
na: 5), business intelligence (media: 4,5; 
mediana: 5), digitalizzazione del CUP 
(media: 4.4; mediana: 5), entreprise 
imaging (media: 4,3; mediana: 5) e 
sistemi integrati amministrativi (ERP) 
(media: 4,2; mediana: 4). I risponden-
ti ritengono meno rilevanti per il pros-

In primo luogo, è stato chiesto ai 
rispondenti di indicare l’importanza 
attribuita dalla direzione strategica ad 
alcuni programmi di investimento dei 
prossimi 4-5 anni attraverso una scala 
Likert 1-6 (1: bassa importanza; 6: 
elevata importanza). 
Le analisi di statistica descrittiva 
(Tab. 10) indicano che la realizzazio-
ne della cartella clinica elettronica è 
ritenuta di importanza prioritaria 
(media: 5,4; mediana: 6), seguita dai 
servizi digitali per il cittadino (media 
5,2; mediana 5), dal fascicolo sanitario 
elettronico (media 5,2; mediana 6), 
dalla cyber security (media: 5,2; 
mediana 6), dai servizi di telemedici-
na (media: 5,1; mediana: 6) e dalle 
tecnologie di supporto all’accesso 
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Fig. 1 
Boxplot del livello 
di investimento 
per la digitalizzazione, 
l’informatizzazione e la 
telemedicina nelle Aziende 
rispondenti
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ed efficacia attraverso una scala Likert 
1-6 (1: basso accordo; 6: elevato 
accordo). 
I risultati (Tab. 11) indicano che i 
rispondenti ritengono che la digitaliz-
zazione abbia un impatto altamente 
positivo sia sui processi aziendali che 
sulla soddisfazione degli utenti. Sotto 
il primo profilo, si ritiene che la digita-
lizzazione dei dati clinici e ammini-
strativi possa supportare in maniera 
rilevante l’attività clinica, la program-
mazione sanitaria e le attività di ricer-
ca (media 5,5; mediana: 6) e consenti-
rebbe altresì un ripensamento dei pro-
cessi oggi potenzialmente ridondanti 

simo futuro gli investimenti in stru-
menti a supporto dell’organizzazione 
interna (algoritmi per la turnazione 
dei medici e infermieri, strumenti 
digitali di operation management per la 
gestione degli spazi ecc.) (media: 3,8: 
mediana: 4), robotica (nella clinica, 
nell’assistenza, nella logistica) (media: 
3,8; mediana: 4), intelligenza artificia-
le e machine learning (media: 3,7; 
mediana: 4), telecamere intelligenti e 
sensoristica (media: 3,1; mediana: 3).
In secondo luogo, è stato chiesto di 
indicare il grado di accordo con una 
serie di affermazioni relative al proces-
so di digitalizzazione e al suo impatto 

Tab. 10 – L’importanza attribuita dalla direzione strategica ad alcuni programmi di inve-
stimento (statistica descrittiva)

Item Media Mediana

Servizi digitali al cittadino 5.2 5 

Servizi di telemedicina 5.1 6 

Piattaforme e tool per l’erogazione di servizi in regime 
di telemedicina

4.9 5

Soluzioni per la gestione del percorso domiciliare 
dal punto di vista della presa in carico

4.6  5

Cartella Clinica Elettronica (CCE) 5.4 6

Fascicolo Sanitario Elettronico integrato intra 
ed extraospedaliero

5.2 6

Sistemi Dipartimentali (es. LIS, RIS) 4.5  5

Enterprise Imaging 4.3 5

Business Intelligence 4.5 5 

Artificial Intelligence e machine learning 3.7 4 

Sistemi integrati (ERP) amministrativi 4.2 4 

Tecnologie di supporto all’accesso 5.1 5 

Digitalizzazione dei CUP 4.4 5 

Strumenti a supporto dell’organizzazione interna 3.8 4 

Telecamere intelligenti e sensoristica 3.1 3 

Privacy 4.8 5 

Cyber security 5.2 6 

Robotica nella clinica, nell’assistenza, nella logistica 3.8 4 
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D’altro canto, i rispondenti mettono 
in evidenza le potenziali criticità degli 
investimenti in digitalizzazione, che 
risulta difficile in quanto, anche se 
necessaria, non è realizzabile senza 
finanziamenti specifici ulteriori rispet-
to al bilancio ordinario (media: 5,1; 
mediana: 5). Quando realizzata, è effi-
cace se preceduta (o eventualmente 
realizzata contestualmente) a inter-
venti di semplificazione amministrati-
va e organizzativa (media 4,9; media-

e l’offerta di nuovi servizi (media 5.2; 
mediana: 6), configurandosi come un 
nuovo modello organizzativo del 
quale le tecnologie digitali sono un 
fattore abilitante (media: 4,9; media-
na: 5). Parimenti, nei rapporti con il 
cittadino, la digitalizzazione dei servi-
zi di prenotazione, pagamento e la 
possibilità di fare visite a distanza sono 
ritenute in grado di migliorare la qua-
lità percepita dei servizi da parte degli 
utenti (media 5,5; mediana: 6). 

Tab. 11 – Le percezioni rispetto al processo di digitalizzazione e al suo impatto (statistica 
descrittiva)

Item Media Mediana

La digitalizzazione è necessaria ma difficile senza 
finanziamenti specifici oltre il bilancio ordinario.

5.1 5

Gli investimenti nella digitalizzazione sono favoriti 
dall’adozione di tecnologie esistenti e largamente 
diffuse in altri settori. 

4.1 4

Digitalizzare significa aggiungere un ulteriore layer 
organizzativo e risulta difficile da gestire senza risorse 
dedicate.

4.2 4

La digitalizzazione può aiutare nel ripensamento 
di nuovi servizi e nella revisione di alcuni processi 
oggi potenzialmente ridondanti.

5.2 6

I dati clinici e amministrativi digitalizzati hanno un 
altissimo potenziale nel supporto alla clinica, nella 
programmazione sanitaria e nelle attività di ricerca.

5.5 6

La digitalizzazione dei servizi verso la cittadinanza ha 
un impatto sulla qualità percepita dei servizi da parte 
degli utenti.

5.5 6

La digitalizzazione è efficace solo se preceduta da 
un’attenta analisi dei costi e dei benefici dei progetti 
tramite cui si realizza.

4.6 5

La digitalizzazione consiste essenzialmente 
nell’adozione di tecnologie avanzate.

2.8 2

La digitalizzazione comporta un nuovo modello 
organizzativo e le tecnologie digitali sono un fattore 
abilitante.

4.9 5

La digitalizzazione è efficace solo se correlata a 
tecnologie che nascono nel sistema di tutela della salute.

4.2 4

La digitalizzazione è prevalentemente correlata a 
tecnologie nate e applicate ad altri settori e adattate 
alla sanità.

3.2 3
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rati rispetto alle figure mediche operan-
ti sul territorio (MMG e PLS). In parti-
colare, i medici ospedalieri sono ritenu-
ti abbastanza pronti e comunque più 
preparati rispetto ai MMG e ai PLS nel 
supportare la telerefertazione (rispetti-
vamente, media: 4,3; mediana: 5 e: 
media: 3; mediana: 3), per il telecon-
sulto tra operatori sanitari (medici 
ospedalieri: media: 4,3; mediana: 5; 
MMG/PLS: media: 3,5; mediana: 3) e 
la televisita con paziente/assistito 
(medici ospedalieri: media: 4,1; media-
na: 4; MMG/PLS: media: 3,3; media-
na: 3). Più moderata è ritenuta la pre-
parazione – sebbene permanga la per-
cezione di maggiore preparazione dei 
medici ospedalieri rispetto agli altri – 
nel supportare l’introduzione del tele-
monitoraggio e relativi device (medici 
ospedalieri media: 3,9; mediana: 4; 
MMG/PLS: media: 3,1; mediana: 3) e 
app e dashboard per il case management 
(media: 3,5; mediana: 3; MMG/PLS: 
media: 3; mediana: 3). 
Gli infermieri vengono ritenuti abba-
stanza preparati per gestire la televisita 
e il telemonitoraggio (in entrambi i 
casi, media: 4,2; mediana: 4), legger-
mente meno per gestire la telereferta-
zione (media: 4; mediana: 4) e impie-

na: 5) e da un’attenta analisi dei costi e 
dei benefici dei progetti di investimen-
to (media 4,6: mediana: 5).
La digitalizzazione non si riduce nell’a-
dozione di tecnologie avanzate (media: 
2,8; mediana: 2) e non è prevalentemen-
te correlata a tecnologie nate e applicate 
in altri settori e successivamente adattate 
alla sanità (media: 3,2; mediana: 3). I 
rispondenti ritengono che l’efficacia del 
processo di digitalizzazione sia analoga 
indipendentemente dal fatto che le tec-
nologie adottate siano state sviluppate 
con specifico riferimento al sistema di 
tutela della salute (media: 4,2; mediana: 
4) o fossero già esistenti e diffuse in altri 
settori (media: 4,1; mediana 4). 
In terzo luogo, è stato chiesto di indica-
re quanto il personale medico ospeda-
liero e quello operante sul territorio, 
personale infermieristico e delle pro-
fessioni sanitarie non mediche e i 
pazienti siano attualmente ritenuti pre-
parati a supportare alcuni servizi e stru-
menti di telemedicina. I risultati delle 
risposte (ottenute attraverso una scala 
Likert 1-6 (1: poco preparato; 6: molto 
preparato) sono riportarti in Tab. 12.
Si ritiene che i medici ospedalieri e il 
personale infermieristico/professioni-
sti sanitari non medici siano più prepa-

Tab. 12 – La percezione del livello di preparazione del personale rispetto ad alcuni strumenti e servizi di telemedicina 
(statistica descrittiva)

Item Medici ospedalieri MMG/PLS Infermieri/professionisti 
sanitari

Media Mediana Media Mediana Media Mediana 

Teleconsulto 4.3 5 3.5 3 4.2 4 

Televisita 4.1 4 3.3 3 4.2 4 

Telemonitoraggio 3.9 4 3.1 3 4.2 4 

Telerertazione 4.4 5 3 3 4 4 

App e dashboard per 
il case management

3.5 3 3 3 3.8 4 
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per la comunicazione con i professioni-
sti sanitari (mediana: 3).

4. Cyber security3

La terza parte del questionario ha svi-
luppato alcuni aspetti in grado di far 
comprendere qual è l’attenzione delle 
Aziende associate alla FIASO sul tema 
della cyber security.
La prima domanda, a risposta multi-
pla, riguardava gli eventi correlati alla 
cyber security nell’ultimo triennio, a 
partire dal 2019.

3 Di Concetta Lucia Cristofaro, Università telematica 
e-campus.

gare app e dashboard per il case mana-
gement (media: 3,8; mediana: 4).
Con riferimento ai pazienti, il livello di 
preparazione alla gestione dei servizi e 
degli strumenti di telemedicina è ritenu-
to più basso rispetto al personale sanita-
rio, con medie delle risposte che si atte-
stano intorno alla sufficienza (Tab. 13). 
In particolare, la media delle risposte 
relative alla telerefertazione è 3,7 (pur in 
presenza di mediana più bassa che assu-
me valore 3, pari alla media aritmetica 
dei due valori centrali), mentre quella di 
televisita, telemonitoraggio è 3,6 (media-
ne: 4), come quella di wearables e app 

Tab. 13 – La percezione del livello di preparazione dei pazienti rispetto ad alcuni stru-
menti e servizi di telemedicina (statistica descrittiva)

Item Media Mediana 

Televisita 3.6 4 

Telemonitoraggio 3.6 4 

Telerefertazione 3.7 3 

Wearables e app per la comunicazione 
con i professionisti sanitari

3.6 3 

Nessuno
17%

Fenomeni
di phishing

57%

Blocco di sistemi
con richiesta

di riscatti
2%

Tentativi di furto di
dati amministrativi

5%
Attacchi hacker
con blocco dei

sistemi informativi
13%

Tentativi di furto
di dati clinici

6%

Fig. 2 
Eventi correlati 
alla cyber security
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zione dell’applicativo One Identity Pas-
sword Manager per la gestione delle cre-
denziali aziendali.
Un altro aspetto considerato dalla sur-
vey riguarda la formazione sul tema 
della cyber security. Tutte le Aziende 
hanno sviluppato nell’ultimo triennio 
interventi che spaziano da forme più 
blande, come l’invio di circolari infor-
mative sui rischi e le misure preventive 
da adottare, a momenti più corposi e 
importanti, come la formazione speci-
fica per personale ICT, la formazione 
globale per tutto il personale (aware-
ness), percorsi di aderenza al fra-
mework nazionale cyber security.
Se la cyber security oggi è considerata 
un aspetto rilevante delle organizzazio-
ni sanitarie, è interessante verificare se 
al loro interno sia prevista la figura del 
Chief Information Security Officer.
Dall’analisi dei dati risulta che il 61% 
delle Aziende non ha questa figura, 
mentre il 39% ha istituito il Chief Infor-
mation Security Officer formalmente, 
se pur con soluzione differenti quali: 
Coordinatore dell’attività per la sicurez-
za informatica interna, Responsabile 
della Cyber sicurezza, Operatore siste-

In ordine di importanza, i fenomeni 
più rilevati sono stati nel 57% dei casi 
il phishing e nel 13% l’attacco hacker 
con blocco dei sistemi informativi. Al 
momento della compilazione dei que-
stionari il 17% delle Aziende non 
aveva ancora registrato alcun evento 
correlato alla cyber security.
Le successive due domande riguardava-
no “i più significativi interventi infra-
strutturali (dispositivi hardware) e le 
procedure software nel campo della 
cyber security”. Sugli aspetti hardware 
circa il 50% delle Aziende utilizza FIRE-
WALL, un software per la sicurezza 
della rete che permette di monitorare il 
traffico in entrata e in uscita utilizzando 
una serie predefinita di regole di sicurez-
za per consentire o bloccare gli eventi. Si 
tratta di una barriera tra le reti interne ed 
esterne. L’altro 50% utilizza ulteriori 
software come Sonde Deep Inspector, 
ODA (Oracle Database Appliance), Siem 
log management, Authenticator Token 
2FA. Sugli aspetti software sono state 
individuate, invece, diverse tipologie di 
intervento, come aggiornamenti per 
compatibilità GDPR, aggiornamenti 
antivirus client e server, messa in produ-

61%

39%

Sì No

Fig. 3 
Presenza del Chief 
Information Security Officer 
all’interno delle Aziende che 
hanno partecipato alla survey
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all’esterno con l’ausilio di figure specia-
listiche, il16% ha sviluppato interventi 
solo interni attraverso l’utilizzo dei pro-
pri servizi informativi, mentre nessuna 
Azienda ha coinvolto agenzie pubbli-
che specializzate in materia.
La domanda successiva ha voluto inda-
gare il grado di sensibilità dei vari pro-
fessionisti ai temi della cyber security. I 
professionisti interessati sono stati il 
top e il middle management, il personale 
amministrativo e quello sanitario. Per 
l’elaborazione dei dati è stata utilizzata 
la scala Likert, attribuendo ai valori 1-2 
bassa sensibilità, a 3-4 media sensibili-
tà, a 5-6 alta sensibilità. 

mista formato su Cyber security, Respon-
sabile della Sicurezza delle informazio-
ni, Responsabile della sicurezza dei dati, 
Data protection officer aziendale con 
supporto consulenziale e figure pro-
fessionali necessarie (esempio ICT), 
Cabina di regia privacy con figura con 
competenza informatica, Direttore 
UOC Sistemi informativi. 
Alle Aziende che hanno partecipato 
alla survey è stato chiesto quali fosse-
ro gli interventi di cyber security rea-
lizzati.
Il 68% delle Aziende ha adottato inter-
venti misti, ossia in parte sviluppati 
all’interno delle organizzazioni, in parte 

Altro
6% Direttamente all’interno con

propri servizi informativi
16%

Da consulenti
privati

specializzati
in materia

10%

Da agenzie
pubbliche

specializzate
in materia

0%

Misti (in parte interni
ed esterni)

68%

Fig. 4 
Soggetti attuatori di interventi 
di cyber security

Tab. 14 – Sensibilità sul tema della cyber security

1-2 3-4 5-6

Bassa 
sensibilità 

Media 
sensibilità 

Alta 
sensibilità 

Top management  2 13 36

Middle management  4 20 27

Personale amministrativo 15 30  6

Personale sanitario 18 28  5
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competenze in materia di cyber security 
possedute siano adeguate ad affrontare i 
rischi di incidenti informatici e di viola-
zione dei dati personali?” è stata utiliz-
zata come metodo di valutazione la 
scala Likert, attribuendo ai valori 1-2 
bassa adeguatezza, a 3-4 media ade-
guatezza, a 5-6 alta adeguatezza. In 
questo caso i professionisti coinvolti 
oltre a top e middle manager, persona-
le amministrativo e sanitario sono stati 
anche il personale ICT interno e i 
fornitori di strumenti e servizi. 

In media, 10 tra tutti i professionisti 
coinvolti hanno una bassa sensibilità 
al tema, 18 un’alta sensibilità, 23 una 
sensibilità intermedia.
Specificatamente, il 71% dei top mana-
ger e il 53% dei middle manager hanno 
un’alta sensibilità sui temi della cyber 
security. Una situazione diversa si pre-
senta, invece, per il personale ammini-
strativo e sanitario, che presentano 
rispettivamente per il 59% e il 55% 
sensibilità media al tema, per il 29% e il 
35% una bassa sensibilità e solo per il 
12% e il 10% un’alta sensibilità.

Tab. 15 – Competenze sulla cyber security

 1-2 3-4 5-6

Bassa 
sensibilità 

Media 
sensibilità 

Alta 
sensibilità 

Top management  7 26 18

Middle management 12 33 17

Personale amministrativo 16 34  1

Personale sanitario 21 29  1

Personale ICT interno  1 17 33

Fornitori di strumenti 
e servizi ICT

 1 20 30

Occasionalmente
38%

Periodicamente (ogni anno)
35%

Periodicamente (ogni 6 mesi)
20%

Periodicamente
(ogni 3 mesi)

7%

Fig. 5 
Analisi della vulnerabilità 
degli strumenti informativi 
e delle modalità di utilizzo
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nario ha posto l’attenzione sulla vulne-
rabilità (punti di debolezza) degli 
strumenti informatici e delle modalità 
con cui sono utilizzati.
Si evince che il 38% delle Aziende 
avvia analisi sulla vulnerabilità e sull’u-
tilizzo degli strumenti informatici solo 
occasionalmente, il 35% ogni anno, il 
20% ogni sei mesi e solo il 7% ogni tre 
mesi.

Il top management con il 51%, il midd-
le management con il 53%, il personale 
amministrativo con il 67% e quello 
sanitario con il 57% hanno una media 
adeguatezza di competenze in materia 
di cyber security, mentre il 65% del 
personale ICT interno e il 59% dei for-
nitori di strumenti e servizi ICT pre-
sentano un alto livello di competenze.
Infine, l’ultima domanda del questio-
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S O M M A R I O

1.  Caratteristiche 
dell’azienda

2.  Il contesto della Provincia 
di Savona

3.  Background di progetto
4.  Scheda progetto “Servizio 

pubblico di radiologia 
domiciliare” ASL2 
Savonese

5.  Analisi SWOT
6. Risultati: prime analisi
7. Conclusioni

Diagnostica a distanza: connessione 
ospedale-territorio. Progetto 
sperimentale di teleradiologia 
nell’Azienda Socio-Sanitaria Ligure 
ASL2, Savona
Lorenzo Pratici, Antonello Zangrandi, Michela Barisone, Iuri Dotta, Marco Damonte Prioli, 
Monica Cirone*

Il caso rappresenta un servizio innova-
tivo offerto da ASL2 Savonese per 
conformazione del territorio e della 
popolazione della Provincia, dove si 
riscontra la concentrazione più alta di 

popolazione over 65. Il progetto di 
diagnostica a distanza prevede la rea-
lizzazione di un servizio di radiologia 
domiciliare, volto a incrementare la 
connessione ospedale-territorio in 
favore di tale fascia di popolazione. 
Con la Radiologia Domiciliare si inten-
dono implementare servizi con proce-
dure atte a effettuare esami di tipo 
radiologico al domicilio del paziente o 
in una struttura non ospedaliera o 
ambulatoriale. 
L’obiettivo del progetto consiste nel 
realizzare un Servizio Pubblico di 
Radiologia Domiciliare a beneficio di 
persone anziane, disabili o le cui con-
dizioni di salute sconsigliano il tra-
sporto presso una struttura ospeda-
liera. 
I risultati evidenziano l’impatto positi-
vo del servizio sull’area savonese: il 
caso costituisce un esempio di imple-
mentazione di strumenti di telemedi-
cina a domicilio, che possono essere 
utilizzati in maniera sostenibile, con 
costi contenuti a beneficio dell’intera 
comunità di riferimento dell’ASL2. 
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propria organizzazione aziendale assu-
mendo a riferimento la Legge Regio-
nale n. 41/2006 e s.m.i, le linee guida 
dettate dalla Giunta regionale e da A.
Li.Sa, nonché le relative deliberazioni 
approvate dal Direttore Generale. 
Nell’Azienda sono individuate due 
macro aree: ospedaliera e territoriale, 
con attribuzione della responsabilità 
di governo complessivo rispettiva-
mente al Direttore Sanitario e al Diret-
tore Socio-sanitario.
La macroarea territoriale è la sede pri-
vilegiata di riferimento e di confronto 
con gli Enti Locali e, quindi, di lettura 
dei bisogni della domanda assistenzia-
le e, pertanto, diviene il punto di com-
posizione e di coordinamento dell’o-
perato nei quali si articola l’Azienda.
Il Distretto rappresenta la sede ottima-
le per la realizzazione dell’integrazio-
ne, da un lato, tra le cure primarie e le 
cure specialistiche e, dall’altro tra le 
prestazioni socio-sanitarie e le presta-
zioni sociali, perseguendo così la con-
tinuità assistenziale tra degenza, domi-
cilio e residenzialità.
Il modello organizzativo dell’ASL 2 è stato 
definito nell’Atto Aziendale, autorizzato 
dai competenti organi regionali e adottato 
con deliberazione del D.G. n. 744 del 
08/09/2021 In conformità all’atto azien-
dale si individuano quali “Aree Operative” 
le seguenti macroaggregazioni: 

• macroarea ospedaliera – speciali-
stica: o Dipartimenti Ospedalieri o 
Dipartimento Materno Infantile o 
Dipartimento Prevenzione (trasver-
sale); 

• macroterritoriale rete socio-sani-
taria: o Dipartimento Cure Prima-
rie o Dipartimento Salute Mentale e 
Dipendenze o Dipartimento Pre-
venzione (trasversale) A tutte le 
Aree sono garantiti i supporti del 

Parole chiave: radiologia domiciliare, 
residenza protetta, domicilio, fragilità, 
telemedicina.

Articolo sottomesso: 04/07/2022, 
accettato: 11/01/2023

Remote diagnosis tools: how 
to connect hospitals with their 
territory. Tele-radiology pilot 
project of Azienda Socio-
Sanitaria Ligure ASL2, Savona

The present case represents an innovative 
example of applied telemedicine in a context 
where aging population represent a key issue 
to be addressed. As a matter of fact, the prov-
ince of Savana report the highest rate of 
population over 65 in the whole country. 
The project of remote diagnosis consists in 
the implementation of a radiological ser-
vice with the intent to reduce the distance 
between the hospital and the territory. 
The core of the service consists in admin-
istering radiological exams directly at the 
patient’s house, without forcing him or 
her to walk into a clinic.
Given the aging issue characterizing the 
territory, this project aims to contribute to 
the well-being of the population living in the 
Savona province and first results already 
show positive impact of the service. Con-
tained costs and sustainable development 
of the community represent two major 
outcomes that the project achieved. 

Keywords: Home radiological services, 
Care home, Fragility, Telemedicine.

First submission: 04/07/2022, accept-
ed: 11/01/2023

1. Caratteristiche dell’azienda1

La Direzione dell’Azienda definisce la 

1 Estratto da Atto Aziendale DG 744 del 08. 09.2021.
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Giuseppe di Cairo; Presidio Ponente 
composto dall’Ospedale Santa Corona 
di Pietra Ligure e Santa Maria della 
Misericordia ad Albenga. 

L’attività è strutturata in (vedi Fig. 1.):

Dipartimento Tecnico – Ammini-
strativo e Tecnico – Sanitario.

L’ASL2 è organizzata in 2 Presidi: Pre-
sidio Levante composto dall’Ospedale 
San Paolo di Savona e Ospedale San 

Dipartimenti Strutture complesse Strutture semplici 
dipartimentali

Ambulatori 
specialistici 

(centri di costo)

12 72 20 101

DIRETTORE
GENERALE

DIRETTORE
SANITARIO

DIRETTORE
AMMINISTRATIVO

DIRETTORE
SOCIO-SANITARIO

dipartimento
TECNICO-

SANITARIO

dipartimento
TECNICO

SANITARIO

dipartimento
TECNICO-AMMINISTRATIVO

dipartimento
EMERGENZA
URGENZA

dipartimento
ORTOPEDICO

TRAUMATOLOGICO

dipartimento
MATERNO
INFANTILE

dipartimento
DIAGNOSTICA
dipartimento

DIAGNOSTICA

dipartimento
CHIRURGICO

dipartimento
TESTA – COLLO

dipartimento
MEDICO

dipartimento
SALUTE MENTALE

DIPENDENZE

dipartimento
CURE PRIMARIE

dipartimento
PREVENZIONE

Fig. 1 
Funzionigramma
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te i comuni di Savona, Spotorno, 
Bergeggi, Vado Ligure, Quiliano, 
Albissola Mare, Albisola Superiore, 
Celle Ligure, Varazze, Stella, Pon-
tinvrea, Mioglia, Sassello, Urbe;

4) Distretto delle Bormide com-
prendente i comuni di Cairo Mon-
tenotte, Dego, Giusvalla, Piana 
Crixia, Cengio, Cosseria, Plodio, 
Carcare, Altare, Mallare, Pallare, 
Millesimo, Roccavignale, Murial-
do, Osiglia, Bormida, Massimino, 
Calizzano, Bardineto.

2. Il contesto della Provincia 
di Savona

La Provincia di Savona fa segnare 
valori più critici rispetto alla Regione 
Liguria infatti il livello di crescita natu-
rale è di –11,4 su 1.000 abitanti, l’indi-

Nel territorio dell’ASL2 sono indivi-
duati inoltre quattro distretti sanitari 
che coincidono territorialmente con i 
Distretti socio-sanitari (Fig. 2):

1) Distretto Albenganese compren-
dente i comuni di Albenga, Alassio, 
Andora, Stellanello, Testico, Casa-
nova Lerrone, Garlenda, Villanova 
d’Albenga, Ortovero, Onzo, Ven-
done, Arnasco, Cisano, Zuccarello, 
Laigueglia, Castelbianco, Nasino, 
Erli, Castelvecchio di R.B., Ceriale;

2) Distretto Finalese comprendente i 
comuni di Finale Ligure, Borgio 
Verezzi, Pietra Ligure, Loano, Bor-
ghetto, Balestrino, Toirano, Boissa-
no, Giustenice, Tovo, Magliolo, Rial-
to, Calice, Orco, Vezzi Portio, Noli;

3) Distretto Savonese comprenden-

Distretto delle Bormide

Distretto Savonese

Distretto Finalese

Distretto Albenganese

Fig. 2 
Distribuzione Distretti 
socio-sanitari ASL2
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Dalla Fig. 3 sopra riportata, che confron-
ta negli anni dal 2018 al 2020 la popola-
zione residente totale, per distretto e per 
sesso, si evidenzia in soli due anni la 
riduzione media della popolazione 
(–2,33%) con una flessione generalizza-
ta di tutti i Distretti aziendali (Albenga-
nese a –2,88%, Finalese –2,47%, Savo-
nese –2,02% e Valbormidese –1,61%), 
ma con una flessione più contenuta nel 
levante. Probabilmente correlata agli 
effetti della mortalità da Covid-19.
Nel territorio dell’ASL2 la speranza di 
vita alla nascita risulta nel 2019 per i 
maschi 80,8 anni ridotta nel 2020 a 
79,7 anni e per le femmine rispettiva-
mente nel 2019 85,5 anni e nel 2020 
84,5 anni, ciò in gran parte riconduci-
bile agli effetti della pandemia.
Dal punto di vista socio-economico 
(crisi occupazionale, emigrazione delle 
giovani generazioni attive, contrazione 
delle nascite ecc.) e conseguentemente 
sanitario (aumento delle fasce di età più 
bisognose di assistenza socio-sanitaria) 
desta più preoccupato interesse sia l’ana-
lisi della Tab. 3, che compara negli anni 
2018, 2019 e 2020 la popolazione resi-
dente totale per distretto e per le classi di 
età 0-14, 15-65 e >65.

ce di vecchiaia è 273,7 e il valore 
dell’indice di dipendenza strutturale è 
67,2; inoltre l’età media degli abitanti 
della provincia è la più alta d’Italia, 
infatti il 29,4% della popolazione è 
d’età superiore ai 65 anni.
Un altro aspetto riguarda il tasso di 
inattività2 che per la provincia di Savo-
na è passato dal 31,9% del 2019 al 
33,0% del 2020.
Il territorio, suddiviso in 69 Amministra-
zioni comunali, si estende per una super-
ficie di 1.545 km2, con una densità di 
circa 174 abitanti/km2 che nel periodo 
estivo si intensifica notevolmente per 
consistenti flussi turistici sulle coste, così 
come nelle località dell’entroterra.
La provincia di Savona, sul cui territo-
rio opera l’assistenza e si esplicita l’a-
zione della ASL2, ha una popolazione 
complessiva3 di 268.710 abitanti al 
31/12/2020 (vedi Fig. 3), distribuiti 
in 69 comuni, suddivisi in 4 Distretti: 
Savonese (117.614 ab.), Albenganese 
(59.740 ab.), Finalese (53.484 ab.) e 
Distretto delle Bormide (37.872 ab.)

2 Gli inattivi sono le persone in età 15-64 anni che non 
fanno parte delle forze di lavoro, ovvero quelle non 
classificate come occupate o in cerca di occupazione. Il 
tasso di inattività è il rapporto tra le persone inattive e 
la corrispondente popolazione di riferimento.

Popolazione residente 2020

TOTALE

Età >65 anni

Età 15-65 anni

Età 0-14 anni

Maschi
Femmine

0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000

48
%

52
%

43
%

57
%

50
%

50
%

49
%

51
%

Fig. 3 
Popolazione residente 
al 31/12/2020
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Lo stato di degrado della viabilità 
autostradale della A10 con la necessità 
di cospicui interventi di manutenzio-
ne insieme a forti fenomeni alluviona-
li e franosi, hanno causato interruzioni 
e frequenti chiusure al traffico e crean-
do disagi economico-sociali anche 
sugli spostamenti degli operatori 

L’area è di transito verso la Francia e, 
tramite lo sbocco sul mare, da e verso i 
Paesi del mediterraneo. Secondo i dati 
ISTAT la Liguria è tra le tre regioni 
italiane insieme a Sicilia e Sardegna 
che assorbono quasi la metà del movi-
mento di merci in navigazione di 
cabotaggio.

Tab. 1 – Distribuzione della popolazione per distretto/fasce di età/sesso 2020

Distretto sanitario Popolazione di età 
0-14 anni

Popolazione di età 
15-65 anni

Popolazione di età 
>65 anni Totale

M F M F M F M F

Albenganese 3.485 3.515 18.711 18.316 6.691 9.022 28.887 30.853

Finalese 2.769 2.874 16.235 16.169 6.637 8.800 25.641 27.843

Savonese 6.314 6.415 35.548 35.681 14.033 19.623 55.895 61.719

Valbormidese 2.060 2.133 11.678 11.216 4.800 5.985 18.538 19.334

Totale 14.628 14.937 82.172 81.382 32.161 43.430 128.961 139.749

Totale popolazione ASL2 al 31/12/2020 268.710

Fonte: elaborazione ASL2 dati.istat.it

Tab. 2 – Andamento popolazione residente 2020/2019/2018 per distretto/sesso

Distretto sanitario Popolazione al 31/12/2020 Popolazione al 31/12/2019 Popolazione al 31/12/2018

M F Totale M F Totale M F Totale

Albenganese 28.887 30.853 59.740 27.919 29.904 57.823 29.719 31.792 61.511

Finalese 25.641 27.843 53.484 26.035 28.396 54.431 26.040 28.798 54.838

Savonese 55.895 61.719 117.614 57.505 64.109 121.614 56.994 63.050 120.044

Valbormidese 18.538 19.334 37.872 18.995 19.684 38.679 18.874 19.619 38.493

Totale ASL2 128.961 139.749 268.710 128.961 139.749 272.547 128.961 139.749 274.886

Fonte: elaborazione ASL2 dati.istat.it

Tab. 3 – Variazione popolazione residente 2020/2019/2018 per età

Distretto sanitario Residente al 31/12/2019 Residente al 31/12/2019 Residente al 31/12/2018

Classi età 0-14 15-65 >65 Totale 0-14 15-65 >65 Totale 0-14 15-65 >65 Totale

Albenganese 7.000 37.027 15.713 59.740 6.518 34.534 16.771 57.823 6.630 38.283 16.598 61.511

Finalese 5.643 32.404 15.437 53.484 4.827 33.308 16.296 54.431 5.226 32.869 16.743 54.838

Savonese 12.729 71.229 33.656 117.614 11.687 72.815 37.112 121.614 11.985 72.464 35.595 120.044

Valbormidese 4.193 22.894 10.785 37.872 3.739 23.347 11.593 38.679 3.958 23.245 11.290 38.493

Totale ASL2 per età 29.565 163.554 75.591 268.710 26.771 164.004 81.772 272.547 27.799 166.861 80.226 274.886
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In attuazione di ciò ASL2 ha aderito con 
Deliberazione n. 172 del 16/3/2016 al 
“Protocollo per lo sviluppo della legalità 
e la trasparenza degli appalti pubblici” 
promosso dalla Prefettura Ufficio Terri-
toriale del Governo di Savona, esitato 
nel successivo protocollo di “Intesa per 
lo sviluppo della legalità e la trasparenza 
degli appalti pubblici” adottato con 
Deliberazione n. 917 del 14/12/2017, 
che coinvolge Enti locali e Associazioni 
di categoria.
Nella provincia il periodo estivo, carat-
terizzato dalla presenza di un notevole 
flusso turistico, richiede non solo di 
supportare le esigenze sanitarie di 
urgenza per i villeggianti che si somma-
no ai residenti, ma anche servizi di 
controllo amministrativo presso i locali 
pubblici con l’adozione di sistemi di 
vigilanza specie nelle ore notturne dei 
fine settimana per contrastare i feno-
meni di guida in stato di ebbrezza e/o 
sotto l’effetto di stupefacenti. Un siste-
ma di sicurezza integrato con la stipula 
di appositi protocolli di collaborazione 
tra i componenti del sistema sicurezza è 

dell’assistenza sanitaria territoriale dei 
vari Distretti. La necessità di un piano 
strutturale a tutela dell’assetto idroge-
ologico del territorio pare elemento 
irrinunciabile.
Savona è fra le province italiane che 
hanno maggiormente risentito della 
crisi economica aggravata inoltre dagli 
effetti della pandemia: numerosi sono 
i casi di aree economico-industriali in 
crisi, come si evince dal tasso di occu-
pazione3 ridottosi dal 64,1% nel 2019 
al 62,7% nel 2020.
Le aree afflitte da crisi economiche e 
sociali (caratterizzate dalle fragilità 
derivanti da mancanza di liquidità, 
capitali, lavoro, reddito), sono pur-
troppo quelle in cui si possono insi-
nuare le infiltrazioni della malavita 
organizzata allo scopo di reimpiegare 
ingenti masse di denaro derivanti da 
attività illecite ricollocandolo in attivi-
tà legali.

3 Indicatore statistico che misura l’incidenza degli occu-
pati sul totale della popolazione. Si ottiene dal rapporto 
tra gli occupati tra i 15 e i 64 anni e la popolazione 
della stessa classe di età.

Tab. 4 – Dati rilevanti su prevalenza e incidenza di patologie rilevanti e croniche

Malattie croniche x 1.000 abitanti ASL2 Savonese

Diabete BPCO Ipertensione 
arteriosa

Cardiopatia Scompenso 
cardiaco

Insufficienza 
renale conclamata

61,035 45,932 252,391 267,633 27,707 16,168

Tab. 5 – Indicatori cronicità per popolazione residente

Tasso di ospedalizzazione ASL2 Savonese

T.O. x 1000 

residenti 

standardizzato 

per età e sesso

T.O. ricoveri 

ordinari acuti x 

1000 residenti 

standardizzato 

per età e sesso

T.O. DH acuti 

x 1000 

residenti 

standardizzato 

per età e sesso

T.O. DH 

medico acuti x 

1000 residenti 

standardizzato 

per età e sesso

T.O. per 

scompenso 

cardiaco 

x 100.000 

residenti 

(50-74 anni)

T.O. per 

diabete 

globale 

x 100.000 

residenti 

(50-74 anni)

T.O. per 

BPCO 

x 100.000 

residenti 

(50-74 anni)

T. O. 

pediatrica

T. O. 

patologie 

psichiatriche 

per residenti 

maggiorenni

T. O. 

patologie 

psichiatriche 

per residenti 

minorenni

Fratture 

femore 

x 1000 

residenti 

≥ 65 anni

104,490 72,460 16,842 16,920 103,720 24,490 35,900 7,650 367,930 149,590 8,209

Fonte: Portale A.Li.Sa PSL – 2021 (alisa.liguria.it)
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Tale progetto prevede la realizzazione 
di un servizio di radiologia domicilia-
re, che in una prima fase sperimentale 
sarà destinato agli ospiti delle RSA/
RP del levante savonese.
Per “Radiologia Domiciliare” si 
intendono tutte quelle procedure atte 
a effettuare esami di tipo radiologico 
al domicilio del paziente o in una 
struttura non ospedaliera o ambulato-
riale. La letteratura internazionale 
dimostra che, in casi selezionati, l’o-
spedalizzazione a domicilio rappre-
senta un’efficace e valida alternativa al 
ricovero ospedaliero e pertanto l’ospe-
dale può inserirsi in una rete di servizi 
finalizzati a garantire la continuità del 
percorso di diagnosi e cura, secondo 
un modello innovativo di integrazione 
“ospedale-territorio”, trasferendo a 
domicilio (ove necessario) competen-
ze e tecnologie. La Radiologia Domi-
ciliare potrebbe inoltre costituire una 
componente di una più ampia “Dia-
gnostica Domiciliare”, in cui confluire 
altre indagini diagnostiche non radio-
logiche, anch’esse eseguibili a domici-
lio, quali l’ecografia, l’elettrocardio-
gramma, l’elettroencefalogramma, gli 
esami laboratoristici ecc.

Contesto di riferimento
Gli ospiti delle RSA/RP che necessi-
tano di esami radiologici vengono 
solitamente trasportati in ospedale 
tramite ambulanza e accompagnati da 
un congiunto o da personale delle 
strutture: ciò rende il costo complessi-
vo del trasporto superiore a quello 
della prestazione diagnostica. Tali sog-
getti inoltre presentano elevato rischio 
di sviluppare disturbi emotivo-com-
portamentali o altre complicanze nel 
momento in cui vengono allontanati 
dal loro abituale ambiente di vita.
La Regione Liguria è caratterizzata da 

stato costituito per conseguire un effi-
cace controllo territoriale.
Particolarità legata alla demografia 
della provincia risulta il numero delle 
c.d. “badanti” che sono impegnate 
nell’assistenza domiciliare dei pazienti 
anziani, cui correlare il fenomeno del 
lavoro sommerso per quest’attività. La 
Regione da un contributo alle fami-
glie, in particolari condizioni, che si 
avvalgono di attività assistenziale 
regolare a domicilio a seguito di dimis-
sione ospedaliera.

3. Background di progetto4

I cambiamenti demografici e la cresci-
ta numerica della popolazione anziana 
richiedono una differente modalità di 
erogazione dei servizi. Inoltre, il cre-
scente problema delle cronicità e gli 
aspetti socio-economici correlati impon-
gono l’adozione di una strategia a 
lungo termine, finalizzata all’integra-
zione tra nuove tecnologie e assistenza 
continuativa. Da ultimo, l’attuale 
emergenza Covid-19 ha evidenziato 
tutti i limiti dell’attuale organizzazione 
sanitaria “ospedale-centrica” e solleci-
ta un modello organizzativo innovati-
vo che, soprattutto per i Servizi, realiz-
zi concretamente l’integrazione ospe-
dale-territorio e la definizione di tipo-
logie differenziate di risposta in fun-
zione dei diversi bisogni di salute, 
modulando l’erogazione dei servizi in 
relazione alle effettive necessità assi-
stenziali di specifiche categorie di 
pazienti, in base al livello di rischio, 
alla complessità clinica e al bisogno 
individuale considerate le difficoltà 
connesse al trasporto dei pazienti 
(soprattutto fragili) presso i servizi 
radiologici ospedalieri.

4 https://m.youtube.com/watch?v=OoEM86hZku4&fe-
ature=share (video dell’apparecchio in dotazione).
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zioni tecnologiche non causino una 
diminuzione della qualità dell’esame 
stesso: rx torace, bacino e segmenti 
scheletrici degli arti superiori/inferiori.
N.B: tali esami potranno essere prenotati 
ed eseguiti esclusivamente in regime di 
elezione (es. pazienti che necessitino di 
controlli post-operatori o di altre patolo-
gie già diagnosticate). Restano pertanto 
escluse le prestazioni in regime di urgen-
za, che continueranno a seguire il percor-
so attualmente previsto (accesso in Pron-
to Soccorso o accesso diretto in Radiolo-
gia, previo contatto telefonico). 
L’attuazione del progetto è conforme a 
tutte le attuali normative vigenti in ambi-
to di tutela della privacy dei dati sensibi-
li, telegestione e radioprotezione.
Al fine di commisurare l’offerta di pre-
stazioni alle effettive esigenze dei desti-
natari del progetto, è in corso di invio 
un questionario ai Direttori Sanitari 
delle RSA/RP della provincia savone-
se, le cui risposte ci orienteranno nella 
corretta quantificazione dell’offerta.

Soggetti coinvolti
Il progetto prevede il coinvolgimento 
dei seguenti soggetti, che compiono le 
rispettive azioni, nella sequenza illu-
strata dalla flowchart: 

• ospite RSA/RP: soggetto di età avan-
zata, affetto da patologie multiple, 
spesso croniche, frequentemente disa-
bile, con salute instabile, tendente 
all’aggravamento, a maggiori compli-
canze e a scompensi multipli a cascata, 
che determinano maggior rischio di 
morte e/o di ulteriore disabilità;

• Medico di Medicina Generale 
(MMG) – Medico Specialista 
(MS): compila la richiesta demate-
rializzata sull’applicativo in uso, evi-
denzia le informazioni cliniche che 
giustificano l’esecuzione dell’inda-

una limitata rete stradale ordinaria e di 
trasporto pubblico, con conseguente 
difficoltà di trasferimento delle perso-
ne malate dal loro domicilio alle strut-
ture ospedaliere.

4. Scheda progetto “Servizio 
pubblico di radiologia 
domiciliare” ASL2 Savonese

Obiettivo. Realizzare un Servizio Pub-
blico di Radiologia Domiciliare a benefi-
cio di persone anziane, disabili o le cui 
condizioni di salute sconsigliano il tra-
sporto presso una struttura ospedaliera.
Tale intervento si colloca nelle attività 
che possono essere ricomprese nella 
gestione delle cronicità intesa come 
modelli avanzati di gestione delle 
malattie croniche, inclusivi di assisten-
za e riabilitazione alle persone fragili e 
non autosufficienti (DD.GG.RR. 1049/ 
2017 – 964/2018 – 1084/2019).

Descrizione
Il progetto si articola in tre fasi:

• Fase 1 (della durata di 12 mesi): il 
servizio verrà destinato agli ospiti 
delle RSA/RP afferenti al distretto 
afferente alla Radiologia di Levante;

• Fase 2: estensione del servizio al 
distretto afferente alla Radiologia di 
Ponente;

• Fase 3: replicazione in altri contesti 
extraospedalieri (per esempio, a 
favore di pazienti dimessi dall’ospe-
dale che debbano essere sottoposti a 
controlli programmati al proprio 
domicilio).

Il servizio di Radiologia Domiciliare è 
da considerarsi complementare e non 
sostitutivo rispetto a un servizio di 
radiodiagnostica tradizionale. Possono 
essere effettuati a domicilio solo quegli 
esami radiografici per i quali le limita-
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ministrato il consenso informato al 
paziente, si effettua l’esame radiolo-
gico, garantendo la qualità tecnica e 
relazionale della prestazione nel 
rispetto delle norme radioprotezio-
nistiche e infine si procede all’invio 
telematico delle immagini.

• Medico Radiologo (MR): effettua 
la preliminare verifica di appropria-
tezza, giustificazione e ottimizzazio-
ne, riceve le immagini, referta l’esa-
me e appone la firma digitale.

Risorse necessarie
Si rendono necessarie le seguenti risor-
se: call center radiologico, unità radio-

gine a domicilio, riporta i principali 
dati anamnestici, laboratoristici e lo 
specifico quesito diagnostico;

• Impiegato Amministrativo (AMM): 
inserisce la prenotazione sul RIS 
(Radiology Information System) in 
agenda CUP dedicata interna e comu-
nica all’RSA/RP la data e l’orario 
dell’appuntamento;

• Tecnico Sanitario di Radiologia 
Medica (TSRM): per svolgere le 
seguenti mansioni si rendono neces-
sarie 2 unità, entrambe autorizzate 
alla guida del veicolo aziendale 
(URM-segue) con il quale si rag-
giunge la RSA/RP, ove viene som-

FLOWCHART
REFERTA
ESAME

FIRMA
DIGITALE

MMG – MS
COMPILA RICHIESTA
DEMATERIALIZZATA
INOLTRA VIA E-MAIL

MR
VALUTAZIONE

APPROPRIATEZZA

SÌ

VALUTAZIONE
APPROPRIATEZZA

NO

AMM
INSERIMENTO

PRENOTAZIONE
IN AGENDA

INTERNA
DEDICATA (RIS)

AMM
COMUNICAZIONE

DATA E ORA
APPUNTAMENTO

ALL’RSA

TSRM
CONSENSO
INFORMATO

ESEGUE
PRESTAZIONE

INVIA
IMMAGINI AL

PACS

DISPONIBILITÀ
REFERTO E

IMMAGINI SUL
PORTALE

PRESA IN
CARICO
PER ITER

DIAGNOSTICO
ALTERNATIVO

Fig. 4 
Flusso del percorso di 
Radiologia Domiciliare: 
dalla richiesta all’esecuzione 
della prestazione
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la fragilità dei soggetti destinatari 
delle prestazioni e l’elevata variabili-
tà dei contesti operativi domiciliari 
richiedono competenze differenti 
rispetto al setting ospedaliero, acqui-
sibili mediante frequenza di apposi-
to corso di formazione.

NB: la prestazione radiologica domici-
liare viene effettuata con le stesse 
modalità analoghe a quelle adottate in 
ambito ospedaliero, ma prevede tempi-
stiche maggiori poiché gravate dal 
tempo di viaggio verso il domicilio e 
dal trasporto e gestione dell’equipag-
giamento. Attualmente tale prestazione 
sanitaria non rientra nei LEA e pertan-
to non è prevista dal nomenclatore; in 
considerazione della peculiarità del set-
ting operativo e del tempo di esecuzio-
ne significativamente superiore rispet-
to al setting ospedaliero, potrebbe esse-
re prevista una codifica ad hoc sul CUR 
con conseguente tariffazione.

logica mobile, formazione del persona-
le TSRM. In maggiore dettaglio:

• call center radiologico: offre al 
medico richiedente un eventuale 
supporto nell’identificazione dell’i-
ter diagnostico e consente al persona-
le della radiologia una valutazione di 
fattibilità della prestazione, garanten-
do un accesso prioritario per l’eroga-
zione delle indagini richieste, gestisce 
eventuali problematiche burocrati-
co-amministrative. A tal fine è previ-
sta l’individuazione di utenza telefo-
nica e indirizzo e-mail dedicati;

• unità radiologica mobile (URM): 
autovettura del parco aziendale dota-
ta di tubo radiogeno portatile e acces-
sori, rilevatore flat panel con tecnolo-
gia DR (Direct Radiography), PC/
tablet + Firewall + VPN + Router 
UMTS + Telefono VoIP per la gestio-
ne e l’invio delle immagini;

• formazione del personale TSRM: 

CRONOPROGRAMMA

Attività Gen-
Giu 
21

Sett-
Dic
21

Gen
22

Feb-
Mag
22

Giu
22

Lug-
Ago 
22

Sett
22

Ott 
22

Nov 
22

Dic 
22

Gen 
23

Feb 
23

Progettazione

Pianificazione

Acquisizione delle risorse 
logistico-tecnologiche

Individuazione risorse 
umane

Formazione del personale

Inizio Fase I

Monitoraggio

Analisi dei risultati

Presentazione dei Risultati 
della fase II alla Direzione 
Strategica

Valutazione 
Implementazione del 
progetto e pianificazione 
Fase II
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Step 3: refertazione 
La refertazione non rappresenta un’at-
tività aggiuntiva e pertanto non gene-
ra costi.

Step 4: consegna del risultato 
La consegna del risultato non rappre-
senta un’attività aggiuntiva e pertanto 
non genera costi.
Il risultato verrà reso disponibile sul 
portale regionale (al quale si potrà 
accedere o collegandosi direttamente 
al sito https://asl2-referti.regione.ligu-
ria.it oppure dal sito www.asl2.liguria.
it, nella sezione “Ritiro referti on 
line”) per consultazione, salvataggio e 
stampa nei 45 giorni successivi alla 
data di firma digitale del referto.

• Risparmi indiretti 
Gli esami eseguiti in regime domici-
liare talvolta evitano ospedalizzazio-
ni incongrue e ciò rende tale proget-
to costo-efficace. 
Si aggiungano i risparmi derivanti 
dall’annullamento del rischio trauma-
tologico correlato al trasporto e del 
rischio infettivologico da ICA (infezio-
ni correlate all’assistenza) nonché quel-
li relativi al costo stesso del trasporto 
(ambulanza + personale RSA/RP di 
accompagnamento, che viene distolto 
da altre attività assistenziali) e quelli, 
meno evidenti ma di grande impatto 
sociale, connessi alla perdita di ore lavo-
rative di un caregiver familiare (che 
accompagna il paziente in caso di indi-
sponibilità del personale RSA/RP). 

Valutazione impatto economico

Ai fini della valutazione dell’impatto 
economico del progetto, si analizzano 
i costi diretti e i risparmi indiretti.

• Costi diretti relativi agli step che 
compongono la prestazione sanita-
ria: prenotazione, esecuzione, refer-
tazione e consegna del risultato.

Step 1: prenotazione
L’assorbimento di risorse è correlato 
all’attività dei MMG-MS che hanno 
in carico il paziente e dello staff del 
Call Center Radiologico (1 AMM 
1h/die).

Step 2: esecuzione
Dal punto di vista professionale la 
modalità di esecuzione della presta-
zione a domicilio è sostanzialmente 
sovrapponibile a quella ospedaliera. 
La tempistica di erogazione risulta 
invece inevitabilmente più elevata 
(con conseguente proporzionale 
assorbimento di risorse) poiché deve 
necessariamente comprendere il 
tempo di viaggio ed è quantificabile 
in circa:

• 60 minuti/paziente, in caso di singo-
la prestazione per struttura;

• 30 minuti/paziente, in caso di pluri-
me prestazioni per struttura. 

INDICATORI E RISULTATI ATTESI (Fase 1)

INDICATORI RISULTATI ATTESI

Numero di prestazioni/anno >500

Feedback + RSA/RP (compilazione questionario 
di gradimento)

>80% 
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gnostiche, che pertanto risulterebbe-
ro maggiormente disponibili per i 
pazienti ricoverati; per un eventuale 
utilizzo della Radiologia Domiciliare 
nei controlli dei pazienti Covid sarà 
necessario concordare i criteri di 
inclusione con gli infettivologi.

Da ultimo, nell’attuale periodo pan-
demico, l’esecuzione di prestazioni 
radiologiche domiciliari potrebbe 
contribuire a ridurre la pressione sui 
servizi ospedalieri, con conseguente 
contenimento dei costi connessi e dei 
tempi di sanificazione delle sale dia-

Tab. 6 – Analisi costi trasporto (da ospedale San Paolo Savona alle strutture elencate)

Strutture residenziali km a/r Costo intervento 
tradizionale con 

ambulanza

Costo Progetto Radio 
Domiciliare a/r

Risparmio complessivo 
a prestazione

Centro Vada Sabatia 
(Vado Ligure)

20 32,77 € 2,33 € 30,44 €

Gabbiano-Vado L. 16 29,25 € 1,87 € 27,38 €

Sant’Antonio (Sassello) 50 59,17 € 5,83 € 53,34 €

Villa degli Abeti (Bardineto) 118 119,01 € 13,77 € 105,24 €

RSA Santuario (Savona) 18 31,01 € 2,10 € 28,91 €

Faggio (Carcare) 42 52,13 € 4,90 € 47,23 €

Villa Laurina (Savona) 10 23,97 € 1,17 € 22,80 €

RSA Noceti (Savona) 20 32,77 € 2,33 € 30,44 €

RP Bagnasco 6 20,45 € 0,70 € 19,75 €

Casa del Nonno (Varazze) 28 39,81 € 3,27 € 36,54 €

Villa Rosa (Noli) 40 50,37 € 4,67 € 45,70 €

Casa Suarez (Calizzano) 110 111,97 € 12,83 € 99,14 €

Media km 39,83333      

Totale €   602,68 € 55,77 € 546,91 € 

Chiamata ambulanza a/r 15,17 €  

Aggiunta oraria 15,17 € (non considerata)

Costo a km  0,88 €  

Costo benzina 1,75 € 

Consumo 15 km/l

Nota: nella Tab. 6 non sono inclusi eventuali costi autostradali.
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L’attività si è svolta su 12 Strutture 
Residenziali, elencate nella Tab. 7.

Dall’avvio del progetto sono state ese-
guite:

6. Risultati: prime analisi

Il progetto è stato avviato a gennaio 
2021 nella fase di pianificazione, con 
avvio effettivo della Fase I a partire da 
gennaio 2022.

5. Analisi SWOT

Punti di forza Punti di debolezza

– Proseguimento dell’iter diagnostico
– Riduzione delle ospedalizzazioni per accertamenti/

controlli diagnostici 
– Riduzione giornate di permesso familiari/careviger
– Atteggiamento da parte degli operatori propositivo
– Atteggiamento favorevole da parte dei cittadini/utenti 

che vedono effettuarsi la prestazione al proprio domicilio
– Risparmio mezzi di trasporto

– Assenza di una macchina dedicata per gli spostamenti
– Non adeguata conoscenza del servizio da parte di tutte 

le figure interessate (Medico curante ecc..)

Opportunità Minacce

– Possibilità di poter collaborare in maniera costruttiva e 
terapeutica con le Strutture coinvolte

– Rideterminazione di un gruppo di lavoro collaborativo
– Ridefinire una strategia condivisa per l’accertamento 

diagnostico dei pazienti/utenti/cittadini residenti in 
Strutture Residenziali 

– Possibilità di far conoscere meglio il servizio attraverso 
una comunicazione diretta con le persone/strutture 
interessate

– Clima favorevole

– Sottostima del livello di necessità dell’accertamento 
diagnostico.

– Recrudescenza emergenza sanitaria che renderebbe 
limitato l’accesso alle Strutture Residenziali

Tab. 7 – Elenco delle strutture dove è stato avviato il progetto

Struttura Località Caratteristiche N. posti letto

Vada Sabatia Vado Ligure RP-RSA 160 (100 RP-60RSA)

Gabbiano Vado Ligure Centro Disabili

Sant’Antonio Sassello RP 80

Villa degli Abeti Bardineto Casa di Riposo 55

Santuario Savona RSA 168

Faggio Carcare Centro Disabili 23

Villa Laurina Savona Centro Disabili 22

Noceti Savona RSA 44

M. Bagnasco Savona RP 53

Casa del Nonno Varazze RP 47

Villa Rosa Noli RP 44

Casa Suarez Calizzano RP 68
RSA: Residenza Assistenziale Sanitaria; RP: Residenza protetta 
Posti letto autorizzati da LEGGE REGIONALE 11 MAGGIO 2017 N. 9 Norme in materia di autorizzazione e accreditamento delle strutture 
sanitarie, socio-sanitarie e sociali pubbliche e private.
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Le prestazioni radiologiche eseguite 
sono elencate nella Tab. 8 sotto ripor-
tata.

• 115 prestazioni diagnostiche su 
83 utenti;

• 109 accessi;
• 104 refertazioni.

Tab. 8 – Prestazioni radiologiche eseguite su utenti esterni da progetto

Dettaglio prestazioni diagnostiche Utenti esterni Tariffazione 
economica a 
prestazione

Totale
Esame Esami Pazienti Accessi Referti

ADDOME ESAME DIRETTO RX 14 7 14 14 19,37 € 271,18 €

ANCA DX. – – – – 17,56 € 0,0 €

ARTIC COXOFEMORALE RX DX 1 1 1 1 17,56 € 17,56 €

ARTIC COXOFEMORALE RX SN 2 2 2 2 17,56 € 35,12 €

ARTIC STERNOCLAVEARE RX SN 1 1 1 1 24,27 € 24,27 €

ARTIC TIBIOTARSICA RX DX 3 3 3 3 17,82 € 53,46 €

ARTIC TIBIOTARSICA RX SN 1 1 1 1 17,82 € 17,82 €

ARTICOLAZIONI COXO-FEMORALI - - - - 21,17 € 0,0 €

AVAMBRACCIO RX DX 1 1 1 1 14,98 € 14,98 €

BACINO RX 6 6 6 6 30,21 € 181,26 €

DITO MANO RX SN 1 1 1 1 14,20 € 14,20 €

DITO PIEDE RX DX 1 1 1 1 17,82 € 17,82 €

FEMORE RX DX 3 3 3 3 21,17 € 63,51 €

FEMORE RX SN 1 1 1 1 21,17 € 21,17 €

FEMORE SN. 1 1 1 1 21,17 € 21,17 €

GINOCCHIO RX DX 5 5 5 5 21,17 € 105,85 €

GINOCCHIO RX SN 3 3 3 3 21,17 € 63,51 €

GOMITO RX DX 1 1 1 1 14,98 € 14,98 €

MANO RX DX 1 1 1 1 14,20 € 14,20 €

MANO RX SN 3 3 3 3 14,20 € 42,60 €

OMERO RX DX 1 1 1 1 14,98 € 14,98 €

OMERO RX SN 2 2 2 2 14,98 € 29,96 €

PIEDE RX DX 3 2 3 3 17,82 € 53,46 €

PIEDE RX SN 1 1 1 1 17,82 € 17,82 €

POLSO RX SN 1 1 1 1 14,20 € 14,20 €

SCHELETRO COSTALE MONOLATERALE RX DX 1 1 1 1 16,01 € 16,01 €

SPALLA RX DX 2 2 2 2 17,82 € 35,64 €

SPALLA RX SN 2 2 2 2 17,82 € 35,64 €

TORACE 2 PR. 8 8 8 8 15,49 € 123,92 €

TORACE RX 45 36 45 45 15,49 € 697,05 €

Totali 115 83 109 104 542 € 2.033,34 €
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dell’intera comunità di riferimento 
dell’ASL2. 
Si tratta di un elemento innovativo per 
la regione Liguria, avviato in via speri-
mentale, ma che può permeare in 
numerosi altri progetti. 

7. Conclusioni

Il caso riportato costituisce un esem-
pio di implementazione di strumenti 
di telemedicina a domicilio, che pos-
sono essere utilizzati in maniera soste-
nibile, con costi contenuti a beneficio 

Tab. 9 – Casistica utenti

Utenti genere maschile 32

Utenti genere femminile 51

Età media 69,43

Età media maschi 62,82

Età media femmine 74,32

Percentuale pazienti esenti 90,83%

COSTI DEL PERSONALE SOSTENUTI PER IL PROGETTO (Delibera 36/2021 e 771/2021)

Budget 

n. 1 sistema radiologico per radiologia domiciliare € 68.320,00

n. 2 TSRM (dedicati) € 83.600,00

n. 1 Amministrativo (6h/settimana) € 6.137,00

n. 1 corso di formazione del personale (finalizzato alla gestione degli aspetti relazionali con il 
paziente fragile) 

€ 1.500,00

Totale budget € 159.557,00

Fattori produttivi utilizzati/acquisiti 

BENE STRUMENTALE: 
APPARECCHIO RADIOLOGICO PORTATILE DLGS 118 (fattura FUJIFILM ITALIA SPA

€ 64.290,34

SALDO POST-ACQUISTO BENE STRUMENTALE € 95.266,66

COSTI DEL PERSONALE: 
COSTO DEI TSRM dal 1/1/2022 al 31/5/2022 (fonte dati e-mail della SS Gestione Economico 
Previdenziale del 31/5/2022)

€ 31.018,74

SALDO AL 31/5/2022 € 64.247,92

Fattori produttivi utilizzati/acquisiti 

COSTI DEL PERSONALE: 
COSTO DEI TSRM (Dott. FORTI Eros e Dott. VISMARA Mattia) dal 1/6/2022 al 30/9/

€ 28.506,37

SALDO € 35.741,55
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della U.O. Inoltre, il fatto che la 
modalità a domicilio sia sovrapponi-
bile completamente alla modalità 
intraospedaliera facilita l’implemen-
tazione. Migliorabili, invece, possono 
essere i tempi di attesa.

Spunti di riflessione interessanti 
emergono anche dai modelli organiz-
zativi che possono essere impiegati. 
Infatti si nota come il personale 
addetto a tale progetto non incide in 
maniera significativa sul bilancio 
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Digitalizzazione e sanità di prossimità: 
il progetto “Tigullio, luogo di salute” 
della ASL4 Liguria
Anna Romiti, Sara Giacobbe, Fabrizio Clemente, Alessia Brioschi, Paolo Petralia*

Il lavoro presenta l’esperienza di digi-
talizzazione dell’ASL4 della Liguria, 
realizzata attraverso l’implementazio-
ne del progetto “Tigullio, luogo di 
salute”, nato come idea strategica di 
sperimentazione di un nuovo modello 
di sanità di prossimità territoriale. Il 
caso evidenzia le modalità di sviluppo 
di servizi innovativi attraverso la tele-
medicina e i processi organizzativi che 
l’azienda ha realizzato per coglierne 
tutte le potenzialità.
I risultati mostrano come il percorso 
intrapreso, attraverso la digitalizzazio-
ne, possa essere interpretato come un 
percorso di change management. Tale 
percorso non si limita a creare una 
nuova offerta di servizi, attraverso la 
telemedicina, ma ha l’obiettivo più 
ambizioso di realizzare un cambia-
mento aziendale guidato dai bisogni 
del paziente e basato sulla cooperazio-
ne tra professionisti e sulla rivisitazio-
ne dei percorsi di cura. 

Parole chiave: digitalizzazione, telemedici-
na, innovazione, management del cam-
biamento, partnership, percorsi di cura.

Articolo sottomesso: 02/12/2022, 
accettato: 03/02/2023

Digitalization and proximity 
healthcare: the project “Tigullio, 
luogo di salute” of ASL4 Liguria

This work shows the experience of digita-
lization of a public healthcare organiza-
tion in Italy, describing the implementa-
tion of the project “Tigullio, luogo di 
salute”. The organization created such 
project in order to test a new territorial 
model of healthcare. The case shows how 
innovative services in healthcare can be 
developed and how organizational pro-
cesses have to be adapted in order to 
achieve all the potential of the innovation.
One of the lessons learned from the expe-
rience is that digitalization should be 
interpreted as a change process. The 
project is not limited to create a new offer 
of services but it has the ambitious goal 
of achieving an organizational change 
driven by the needs of the patient and 
based on cooperation between profes-
sionals and the review of care pathways.

Keywords: digitalization, telemedicine, 
innovation, change management, part-
nership, care pathways.
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toriali in televisita, attivando anche una 
piattaforma dedicata. In questa regione, 
l’esigenza di raggiungere utenti collocati 
nelle molte zone montane ha incorag-
giato l’Azienda Socio-sanitaria Locale 4 
(ASL4) a promuovere modelli di digita-
lizzazione che favorissero l’accessibilità 
ai servizi. In tale azienda, un’ulteriore 
accelerazione verso la digitalizzazione è 
venuta poi dalla definizione del piano 
strategico 2021-2023 contenente il pro-
getto “Tigullio, luogo di salute” nato 
come idea strategica di sperimentazione 
di un nuovo modello di sanità di prossi-
mità territoriale. 
Il progetto, selezionato dalla Giunta 
Regionale, ha ottenuto uno specifico 
finanziamento della Conferenza Sta-
to-Regioni per le sperimentazioni di 
sanità di prossimità prima dell’emis-
sione del DM77/22. 
I prossimi paragrafi descrivono quello 
che si sta configurando come l’inizio 
di un percorso di trasformazione 
aziendale, analizzando prima le carat-
teristiche dell’ASL4 e della popolazio-
ne residente e poi i servizi innovativi 
erogati mediante la telemedicina e i 
processi organizzativi che necessaria-
mente li sorreggono.

2. La popolazione dell’ASL4 
e la sua epidemiologia

L’ASL4 si trova in provincia di Geno-
va, ha una popolazione di circa 
140.000 abitanti distribuita su una 
superficie territoriale di circa 927 km2, 
che copre poco più del 17% del terri-
torio ligure, con una densità abitativa 
di circa 154 abitanti/km2. Quest’area 
di 30 comuni racchiude sia grandi 
comuni costieri sia piccoli centri situa-
ti nell’entroterra e nelle zone montane 
con evidenti differenze di accessibili-
tà. In queste ultime aree si concentra 
ben il 32% della popolazione. 

First submission: 02/12/2022, accept-
ed: 03/02/2023

1. Introduzione

Negli ultimi anni l’importanza della 
telemedicina è stata più volte sottoli-
neata anche a livello europeo; già nel 
2008 la Commissione europea1 aveva 
individuato una serie di azioni volte a 
favorire lo sviluppo e l’integrazione 
dei servizi di telemedicina all’interno 
degli Stati Membri. Nonostante l’at-
tenzione data alla telemedicina a livel-
lo normativo, le esperienze attuate 
sono poco sviluppate e non omogenee 
sul territorio. È stata sicuramente la 
pandemia ad accelerare il processo di 
attuazione di tali esperienze (Hsu 
et  al., 2021), indebolendo le barriere 
all’innovazione e al cambiamento a 
livello di sistema e delle aziende che lo 
compongono (Bobini et al., 2021). 
Durante la pandemia, la diffusione 
delle pratiche di telemedicina nel 
nostro Paese ha spinto il Ministero 
della Salute, Regioni e Province Auto-
nome a fornire indicazioni per unifor-
mare su tutto il territorio nazionale 
l’erogazione di prestazioni a distanza. 
Sono quindi state prodotte e adottate, 
con un Accordo in Conferenza Sta-
to-Regioni, le “Indicazioni nazionali 
per l’erogazione di prestazioni di tele-
medicina” (17/12/2020). 
Una spinta ulteriore è venuta dal 
PNRR dove la digitalizzazione è emer-
sa sia come missione propria (missio-
ne 1), sia all’interno della missione 
dedicata alla salute (Missione 6). 
La regione Liguria, in anticipo rispetto 
alle indicazioni nazionali, aveva già rego-
lato le prestazioni delle attività ambula-

1 Comunicazione europea “Telemedicina a beneficio 
dei pazienti, sistemi sanitari e società” (COM-
2008_689) del 04/04/2008.
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nica (23,2%) che risulta molto più alta 
della media nazionale (18,4%)2. 
Le patologie croniche a maggior inci-
denza, che hanno guidato le scelte 
nell’attivazione dei servizi di telemedi-
cina, sono quelle riportate in Fig. 1.

3. Le caratteristiche 
dell’azienda

All’interno del territorio dell’ASL4 
sono presenti 3 distretti socio-sanitari e 
un unico presidio ospedaliero, l’“Ospe-
dale del Tigullio”, comprendente tre 
poli (Rapallo, Lavagna, Sestri Levante) 
le cui specialità cliniche sono raggrup-
pate in dipartimenti (Cardiologico e 
dell’Emergenza-Urgenza-DEA, Chirur-
gico, Dipartimento dei servizi, Medico 
e riabilitativo a elevata integrazione ter-

2 Progetto Passi d’Argento, Istituto Superiore di Sanità.

Sul territorio dell’ASL4 prevale netta-
mente la componente anziana. La 
popolazione dei soggetti con età ugua-
le o superiore agli 84 anni (i “grandi 
vecchi”) rappresenta il 5,59% della 
popolazione totale, percentuale molto 
più alta di quella nazionale (3,8%). Il 
posizionamento demografico del-
l’ASL4 è evidenziato in Tab. 1.
L’altra caratteristica dell’ASL, che vale 
la pena ricordare, è la pressione turisti-
ca del territorio che, nei mesi estivi, 
porta a un raddoppiamento della 
popolazione.
Non solo le caratteristiche della popola-
zione, ma anche quelle epidemiologiche 
sono state alla base della spinta verso un 
ripensamento del modello di presa in 
carico. Un primato negativo della regio-
ne Liguria riguarda la percentuale di 
persone con almeno una patologia cro-

Tab. 1 – Caratteristiche della popolazione ASL4 (31/12/2021) 

Area di riferimento Popolazione Indice di 
dipendenza1

Indice di 
vecchiaia2

Grandi vecchi 
(≥85 anni)

ASL4 140.406 68,1 273,6 5,59%

Regione Liguria 1.518.495 65,8 262,3 5,20%

Italia 60.244.639 57,3 182,6 3,80%

Fonte: Istat
1 Indice di dipendenza: è il rapporto tra due fasce di popolazione, quella non attiva (0-14 anni e 65 anni e oltre) 
su quella attiva (15-64 anni) e può esprimere il carico sociale ed economico della popolazione non attiva.
2 Indice di vecchiaia: è il rapporto tra il numero degli ultrasessantacinquenni e il numero dei giovani fino ai 14 anni 
e rappresenta il grado di invecchiamento di una popolazione.

Cardiopatie

Malattie respiratorie croniche
Tumori

Diabete

Insuf�cienza renale
Ictus o ischemia cerebrale

Malattie croniche del fegato e/o cirrosi

IPERTENSIONE

22%

19%

15%

14%
9%
8%

4%

59%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Fig. 1 
Patologie croniche residenti 
in Liguria con più di 65 anni 
(2016-2018)

Fonte: Progetto Passi d’Argento, ISS.
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mente influenzato, nel biennio 
2020-2021, dal l’impatto dell’emer-
genza pandemica (Tab. 3). 
Sempre per effetto della pandemia il 
numero di ricoveri, i giorni di degenza 
e gli accesi al pronto soccorso sono 
diminuiti (2020/2021 vs 2018/2019), 
mentre le prestazioni ambulatoriali, 
anche se diminuite nel 2020 rispetto 
al 2018/2019, sono poi state progres-
sivamente recuperate (Tab. 4).

ritoriale, Materno infantile, Neuro-Mo-
torio, Riabilitativo e delle Disabilità). 
Il personale complessivo dell’ASL4 è 
costituito da circa 2.000 persone (di 
cui 354 dirigenti e 1.572 operatori del 
comparto). Nei tre poli i posti letto 
sono complessivamente 421 (372 
ordinari e 49 per day hospital e day 
surgery) (Tab. 2).
L’andamento del tasso di ospedaliz-
zazione dei residenti è stato forte-

Tab. 2 – Personale ASL4 e n. posti letto (2021)

Personale e n. posti letto ASL4

Dirigenti medici 289

Dirigenti sanitari non medici 55

Dirigenti amministrativi, tecnici e professionali 10

Totale personale dirigente 354

Ruolo sanitario 1.298

Ruolo tecnico 87

Ruolo amministrativo 187

Totale personale di comparto 1.572

N. posti letto ordinari 372

N. posti letto DH/DS 49

Totale posti letto 421

Tab. 3 – Tasso di ospedalizzazione per 1.000 residenti dell’ASL4 (2018/2021), stan-
dardizzato per età e sesso*

Ospedalizzazione residenti 2018 2019 2020 2021

ASL4 140.23 138.78 106.73 119.22

Liguria 148.97 148.91 112.95 124.38
* Sistema di Valutazione della Performance – Laboratorio Management e Sanità (MeS) – Scuola Superiore Sant’An-
na di Pisa.

Tab. 4 – Prestazioni erogate dall’ASL4 (2018-2021), valori assoluti e numeri indice

Prestazioni erogate 
dall’ASL4

2018 Numeri 
indice 
2018

2019 Numeri 
indice 
2019

2020 Numeri 
indice 
2020

2021 Numeri 
indice 
2021

Numero di ricoveri 16.882 100 17.073 101,13 13.186 78,11 13.679 81,03

Giorni di degenza 122.104 100 121.153 99,22 107.599 88,12 98.178 80,41

Accessi ali PS 60.140 100 59.946 99,68 36.441 60,59 40.214 66,87

Prestazioni ambulatoriali 6.526.151 100 6.711.915 102,85 6.192.769 94,89 6.669.987 102,20
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ma anche in un’ottica di cambia-
mento culturale. Si vuole inoltre 
favorire il radicamento in azienda 
del personale attraverso politiche di 
valorizzazione.

• Un’appropriata gestione delle risorse 
da ottenersi attraverso un migliora-
mento dei metodi e dei processi 
operativo-gestionali nelle diverse 
aree aziendali. A tal fine si prevede 
non solo la ridefinizione dei percorsi 
di cura, ma anche quella dei processi 
gestionali.

L’elemento centrale della trasforma-
zione aziendale, che mira a tradurre in 
termini operativi i nuovi indirizzi stra-
tegici, è il progetto “Tigullio, Luogo di 
Salute” (TLS). Tale progetto si propo-
ne di creare una stretta interconnes-
sione tra bisogni rilevati, risultati da 
raggiungere e servizi da attivare per 
l’area del Tigullio, intesa come luogo 
di vita in salute secondo un approccio 
one health-based, in una prospettiva 
value-based community healthcare. 
Nel progetto TLS sono state anche 
fornite le linee di indirizzo per la revi-
sione del modello organizzativo lungo 
due assi principali: “la sanità diffusa” e 
“il villaggio solidale”. Per “sanità diffu-
sa” si intende la “riorganizzazione e 
sviluppo di una rete integrata dei ser-
vizi socio-sanitari a tutti i livelli di set-
ting, in chiave personalizzata e di pros-
simità, fruibile in maniera diffusa 
(ovunque e a distanza)”. Per “villaggio 
solidale” si intende la “creazione di un 
ambiente diffuso e solidale attraverso 
un modello hub & spoke con l’utilizzo 
di connettività e tecnologie”3.
Alla base del progetto c’è stata l’imple-
mentazione di una infrastruttura tecno-
logica avanzata (Ecosistema socio-sani-

3 Allegato alla Deliberazione ASL4 351 del 25/06/2021.

4. Il progetto

4.1. Obiettivi e indirizzi strategici
Durante il primo semestre di mandato 
del nuovo DG dell’ASL4, sono stati 
definiti i nuovi indirizzi strategici. 
L’intento della direzione strategica è 
stato quello di realizzare una trasfor-
mazione aziendale che coinvolgesse 
tutta l’organizzazione, i suoi processi e 
le sue risorse umane. Il motore su cui 
si è fatto leva è stata l’innovazione 
digitale. 
Si è puntato, in particolare, a raggiun-
gere due obiettivi: la messa in rete 
delle diverse strutture di offerta grazie 
all’utilizzo di una nuova piattaforma, e 
la riorganizzazione dei percorsi e dei 
processi di prevenzione, diagnosi, cura 
e riabilitazione al fine di renderli frui-
bili anche a distanza. 
Gli assi portanti dei nuovi indirizzi 
strategici possono essere ricondotti a 
tre aree.

• Un nuovo modello organizzativo. La 
finalità è costruire un modello caratte-
rizzato dall’integrazione e innovazio-
ne dell’offerta socio-sanitaria median-
te la messa in rete e digitalizzazione di 
tutti i servizi. Gli obiettivi perseguiti 
sono, da una parte, la riduzione 
dell’accesso all’ospedale mediante un 
allargamento dell’offerta del territorio 
e una maggiore integrazione con lo 
stesso, dall’altra, la mappatura dei 
bisogni del territorio e lo sviluppo 
della prevenzione, coinvolgendo in 
questo processo erogatori e utenti i 
quali diventano parte attiva nella 
risposta ai propri bisogni di salute. 

• Lo sviluppo del personale ossia messa 
in atto di politiche volte a garantire 
un percorso di accompagnamento 
del personale non solo rispetto all’e-
rogazione di nuovi modelli di cura, 
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4.2. Gli step del progetto 
Il progetto TLS prevedeva una pro-
gressiva implementazione delle azio-
ni, a partire da una prima area test per 
poi arrivare a una graduale sperimen-
tazione a livello di tutta l’ASL, nell’in-
tento finale di creare un modello che 
potesse essere replicato negli altri ter-
ritori della regione (Fig. 2). 
In tutte le fasi di sviluppo del proget-
to gli elementi caratterizzanti sono 

tario digitale) che attraverso l’utilizzo di 
tecnologie innovative, che interconnet-
tono la rete di prossimità con le struttu-
re intermedie e l’assistenza domiciliare, 
punta a migliorare la capacità di eroga-
zione e il monitoraggio dei livelli di 
assistenza. Grazie a questa integrazione 
è possibile una modalità di presa in cari-
co globale da parte di équipe multidisci-
plinari che condividono agevolmente le 
informazioni sulla persona.

Presentazione prototipo
Porto�no Punto salute

26 giugno 2021

Fase preparatoria e
inizio sperimentazione

dal 1° gennaio
al 31 agosto 2022

Presentazione primi risultati
14 ottobre 2022

Messa a sistema
dal 1° settembre

al 31 dicembre 2022

Fig. 2 
Le fasi del progetto TLS

re alcuni servizi nei setting scelti, lo 
sviluppo di percorsi di formazione 
per accompagnare la trasformazione 
aziendale.
Nel primo step, la cui attuazione era 
stata programmata a partire da giugno 
2021 (anche sulla base di una SWOT 
analysis), era stato previsto lo sviluppo 
del “prototipo” da testare presso il 
Punto Salute di Portofino. L’area era 
stata scelta per far fronte ai problemi 
di accessibilità dovuti all’importante 
presenza dei turisti nel periodo estivo. 
Nel secondo step, da attuarsi nel perio-
do gennaio-agosto 2022, era stato pre-
visto l’inizio della sperimentazione 
allargata su tutto il territorio dell’ASL4. 
In questo step era stata programmata 

stati: l’integrazione, mediante la con-
nessione digitale e operativa, di tutte 
le strutture, con l’utilizzo di nuove 
piattaforme digitali, l’impiego di 
strumenti di telemedicina per eroga-

Integrazione
digitale e
operativa

Percorsi di
formazione

Strumenti di
telemedicina

Fig. 3 
Elementi caratterizzanti  
le fasi del processo di 
implementazione  
del progetto TLS

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 



121

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

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

23
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

3o
a1

55
96

door” che, tramite un sistema multipa-
rametrico di monitoraggio delle attivi-
tà motorie svolte all’esterno dagli assi-
stiti, ha permesso di avviare uno stu-
dio di popolazione sull’attività fisica e 
sul cammino, che, una volta completa-
to, consentirà di proporre linee di 
intervento per migliorare la salute 
della popolazione.

5.2. Il secondo step: la sperimentazio-
ne allargata
Nel secondo step è stata avviata la pro-
gressiva sperimentazione su tutti gli 
hub e gli spoke del territorio. Da un 
punto di vista organizzativo, a seguito 
dell’approvazione del progetto, nel 
mese di novembre 2021 è stata deline-
ata la nuova organizzazione, secondo 
un modello coerente con quanto pre-
visto dal PNRR per lo sviluppo della 
rete territoriale, identificando hub, 
spoke, punti salute e le attività in essi 
previste. Il punto hub è stato indivi-
duato nella sede di Chiavari nei tre 
ospedali. Gli spoke nei tre distretti 
socio-sanitari.
In questa fase sono state acquisite le 
piattaforme utili per l’erogazione dei 
diversi servizi in telemedicina, è stata 
potenziata la connettività nelle diverse 
sedi hub & spoke scelte ed è stata 
acquisita la strumentazione per l’ero-
gazione dei servizi digitali e per le 
postazioni multimediali per tali sedi.
Sono state, inoltre, effettuate le map-
pature e re-ingegnerizzazioni dei pro-
cessi e dei percorsi clinici assistenziali 
al fine di adattarli ai nuovi modelli 
erogativi a distanza. I processi coinvol-
ti sono stati quelli che richiedono una 
maggiore proiezione e integrazione 
sul territorio e che sono risultati rile-
vanti in termini di bisogni di salute 
emersi dall’analisi delle caratteristiche 
epidemiologiche della popolazione: 

anche la formalizzazione degli incarichi 
ai diversi partner del progetto. 
Nella terza fase, programmata per il 
periodo settembre-dicembre 2022, 
era stata prevista la messa a sistema dei 
percorsi e delle funzionalità attivate.
Alla fine dei tre step (inizio 2023) era 
stata pianificata, inoltre, la costruzione 
di un modello che, ottenuta la qualifi-
cazione e l’accreditamento all’eccel-
lenza secondo standard internazionali, 
mediante un ente autorizzato, rappre-
sentasse un’esperienza da diffondere 
su tutto il territorio ligure.
Tali fasi, che costituivano l’ossatura 
del progetto sperimentale TLS, hanno 
progressivamente incorporato anche i 
cardini della programmazione legata 
al PNRR, includendo elementi essen-
ziali per la costruzione del modello 
operativo di “sanità di prossimità” 
integrata tra ospedale e territorio e tra 
sociale e sanitario.

5. Lo stato di attuazione

5.1. Il primo step: il progetto pilota su 
Portofino
Nel primo step sono stati coinvolti il 
Punto salute di Portofino (spoke) e il 
polo ospedaliero di Lavagna (hub). Il 
progetto pilota, presentato a giugno 
2021, è stato attivato a partire da 
luglio. 
In questa fase sono stati veicolati sul 
network di connettività i diversi servi-
zi forniti (per il domicilio sono stati 
attivati device per la teleriabilitazione 
e telemonitoraggio; nel punto salute 
sono stati attivati device per la teleria-
bilitazione ambulatoriale e la televisi-
ta, il telemonitoraggio e il teleconsul-
to) integrandoli su piattaforme digitali 
collegate ai diversi repository clinici e 
personali di dati. 
Inoltre è stato attivato il progetto 
“Monitoraggio paziente anche in out-
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stato emesso inoltre un bando per borsa 
di studio annuale per la realizzazione di 
un percorso formativo dedicato all’uti-
lizzo della telemedicina. 

5.3. Il terzo step: la messa a sistema
Questa fase è ancora in corso ma in 
base allo stato di avanzamento realiz-
zato a oggi, è prevedibile ipotizzare il 
raggiungimento dei principali obietti-
vi nei tempi previsti.

6. Il target di utenti, 
le specialità coinvolte e le 
caratteristiche delle innovazioni 
di telemedicina

I destinatari del progetto TLS sono 
stati individuati prioritariamente nei 
pazienti di III livello (Cronicità/fragi-
lità disabilità iniziale prevalentemente 
monopatologica) e IV livello (Croni-
cità/fragilità disabilità con polipatolo-
gia complessa con prevalenti bisogni 
extra-ospedalieri ma ad alta richiesta 
di accessi ambulatoriali e frequent 
users delle strutture ospedaliere e/o 
con fragilità socio-sanitarie di grado 
moderato). In questi gruppi è prevista 
la gestione della cronicità e fragilità 
con la costruzione di progetti indivi-
duali di salute. 
Per ogni specialità inclusa nel progetto 
sono stati previsti differenti strumenti 
di telemedicina. Si va da percorsi di 
presa in carico (allergologia e dietolo-
gia) dove è stato previsto il solo sup-
porto di strumenti di televisita e tele-
consulto, a percorsi nei quali oltre a 
questi due strumenti è previsto anche 
l’utilizzo della telerefertazione e tele-
monitoraggio (diabetologia e cardio-
logia) fino a percorsi che si avvalgono, 
oltre di televisita, teleconsulto e tele-
monitoraggio anche della telericonci-
liazione farmacologica (paziente poli-
patologico). La teleriabilitazione è 

diabetologia, cardiologia, allergologia, 
paziente polipatologico, dietologia. 
Su tali specialità e bisogni è iniziata la 
sperimentazione di tutti gli strumenti 
di telemedicina con i device acquisiti, 
a eccezione della telericonciliazione 
farmacologica che è ancora in corso di 
attivazione.
Sono state inoltre progressivamente 
attivate funzioni di Conciergerie e di 
servizi informativi ai pazienti, finaliz-
zati ad agevolare l’accesso del paziente 
alle nuove tecnologie. Lo scopo in 
questo caso è stato quello di verificare 
la capacità di adesione alla telemedici-
na, fornire supporto tecnico alla tele-
visita per i pazienti che ne avessero 
necessità e richiamare proattivamente 
i pazienti per facilitare l’accesso allo 
strumento e prevenire il drop out.
Nella stessa fase, al fine di cogliere 
appieno le potenzialità di tutti gli stru-
menti digitali, è stata sviluppata la 
formazione ai clinici per l’erogazione 
di prestazioni a distanza.
Con l’obiettivo di contribuire al cambia-
mento della cultura aziendale, nello stes-
so periodo sono stati effettuati i percorsi 
di formazione a figure apicali, dirigenti e 
quadri (in particolare Team Leader e 
Responsabili Qualità) su alcune pro-
spettive utili al change management 
(Leadership – Lean e Value Manage-
ment) con partner di rilievo nazionale. 
In tema di Lean management, il percor-
so formativo ha rivisto il progetto TLS 
in un’ottica di “Lean thinking” e “Value 
based healthcare” ridisegnando, in base 
a questi approcci, i percorsi e la messa a 
terra complessiva del progetto.
Sempre in ambito formativo, ai fini 
dello sviluppo di competenze specifi-
che, sono stati attivati un master in eco-
nomia aziendale e uno in infermieristica 
(per sviluppare soprattutto le figure di 
infermiere di famiglia e di comunità). È 
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to degli outcome e di contemporanea 
riduzione della spesa inappropriata. 
Rispetto agli obiettivi di sviluppo della 
telemedicina inclusi nel progetto sono 
state erogate in misura più ampia le 
televisite e per esse è quindi possibile 
provare a tracciare un primo report. 
Nel periodo gennaio-agosto 2022 
sono state effettuate 533 televisite. 
Lo sviluppo più importante della tele-
medicina con il supporto di televisite è 

stata invece attivata per i pazienti neu-
rologici con esiti di ictus.
A titolo esemplificativo, viene grafica-
mente sintetizzato il nuovo percorso 
del paziente polipatologico, con l’evi-
denza del percorso, degli strumenti di 
telemedicina previsti (Fig. 4) e lo stato 
di implementazione del percorso al 31 
agosto di quest’anno (Fig. 5). I primi 
risultati sono incoraggianti e fanno pre-
vedere una possibilità di miglioramen-

ACCESSO PRESA IN CARICO FOLLOW-UP

MMG
Internista

Case Manager

Infermiere DSA

RICOVERO degenza
per acuti

Segnalazione a DSA
polipatologici
(contatto telefonico/e-mail.
Presa in carico entro 15 gg)

Valutazione multidimensionale

• Anamnesi/es. obiettivo
• Ricognizione terapeutica
• ETG bedside
• Autonomia funzionale
• Supporto sociale
• Studio esami 1° livello (PFR,
   ematici, ECG)

Proposta PAI:
– Accertamenti 2° livello
– Valutazioni specialistiche
   multidisciplinari (percorso
   riabilitativo motorio/respiratorio
   ecc.)

                apertura DSA
• Esami “basali”: PFR, ECG, ematici

Calendarizzazione e gestione
appuntamenti accertamenti e visite
2° livello del PAI

CRITERI INCLUSIONE:

• > 3 patologie croniche (CIRS > 3)
• 2 accessi in PS nell’ultimo anno
   per una patologia cronica indice
• Politerapia (> 5 farmaci/die abituali)

• RICOGNIZIONE TERAPEUTICA: MONITORAGGIO
   ADERENZA-APROPRIATEZZA ED EVENTI AVVERSI

• EDUCAZIONE SANITARIA: ENPOWERMENT
   Pz/caregiver, PREVENZIONE, STILI DI VITA

• MONITORAGGIO RIACUTIZZAZIONI CRONICITÀ

• CONDIVISIONE REFERTI, P.T.

• VALUTAZIONE SPECIALISTICHE MULTIDISCIPLINARI 
• CONDIVISIONE PAI CON MMG

• AUTOMONITORAGGIO DOMICILIARE CON
   DISPOSITIVI DEDICATI E INVIO IN REMOTO
   DEI DATI IN TEMPO REALE

• VERIFICA CAPACITÀ ADESIONE TELEMEDICINA
• SUPPORTO TECNICO A TELEVISITA PER PZ/CG
• RICHIAMO PROATTIVO E RECUPERO DROP OUT

TELEVISITA:

TELECONSULENZA

TELEMONITORAGGIO

CONCIERGERIE

Fig. 4 
Percorso del paziente 
polipatologico attivato con 
strumenti di telemedicina

DSA
attivati

Media
ospedalizzazioni
pre-DSA per
paziente

Complessità
n. Pz con
CIRS > 3

Rischio di interazioni
farmacologiche:
N. Pz con ADR > 4

N. farmaci/die
Ricognizione
(intercheckweb)

Riacutizzazioni
intercettate
precocemente

Interazione
farmacologica
avversa
intercettata
(rilevanza C/D
intercheckweb)

5-7 >8

46 2,4 40 38 30 16 C: 26 D: 11 3

APPROPRIATEZZA FARMACOLOGICA:

(riduzione rilevanza clinica interazione
farmacologica avversa almeno di 1
categoria di rischio: da D a c e da C a B):
32%

RERICOVERI
STESSO MDC
A 30GG:
2.2%

Fig. 5 
Implementazione del percorso 
del paziente polipatologico al 
31/08/2022 (DSA: Day 
Service Ambulatoriale; CIRS: 
Cumulative Illness Rating 
Scale)
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gico). Ogni ciclo di trattamento si com-
pone di 20 sedute ciascuno. A oggi 
sono state erogate 200 ore di teleriabili-
tazione neurologica.
Sono state progettate e sperimentate inol-
tre attività di teleconsulto attraverso le 
quali operatori territoriali e medici ospe-
dalieri, coinvolti nel processo di cura, 
hanno interagito a distanza per discutere 
la situazione clinica dei pazienti.
Il “Monitoraggio paziente in outdoor” 
è stato avviato con un campione di sog-
getti sani, di età compresa tra i 50 e gli 
80 anni; è stato utilizzato a tal fine un 
sistema che rileva parametri fisiologici.

stato a oggi realizzato nella diabetologia 
(76%), nella allergologia (9%) e nella 
medicina fisica e riabilitativa (8%) 
(Fig. 6). In questo ultimo caso, è stato 
previsto anche il supporto di device 
che permettano la teleriabilitazione a 
distanza sia motoria che cognitiva. In 
tale percorso è coinvolta una équipe 
multidisciplinare composta da 1 logo-
pedista, 1 neuropsicologo e 1 medico 
fisiatra. Il percorso è stato sperimentato 
su un primo campione di 13 pazienti (4 
con trattamento neuropsicologico e 
logopedico; 4 con trattamento logope-
dico e 5 con trattamento neuropsicolo-

2%
2%3%

8% 9%

76%

Allergologia

Diabetologia

Cardiologia

Dietologia

Polipatologia

Medicina �sica e riabilitativa

Fig. 6 
Televisite erogate suddivise 
per specialità

patologie note e dove è prevedibile 
una riacutizzazione e per i quali è 
previsto il controllo con device e tele-
visita. Il modello di riferimento è 
l’Acute Complex Care Model (ACCM) 
dove il paziente è al centro del per-
corso di cura e dove è prevista una 
continuità di assistenza, dal momen-
to di ingresso in ospedale fino al 
ritorno a domicilio. 

7. I nuovi modelli organizzativi 
per implementare e sfruttare 
tutte le potenzialità dei nuovi 
servizi di telemedicina

7.1. Rete ospedaliera

Il Polo ospedaliero è organizzato per 
intensità di cura. È stata prevista la 
creazione del Virtual Hospital, una 
modalità di controllo a distanza dei 
pazienti dimessi dall’ospedale con 
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manifestazioni di interesse in relazio-
ne a specifici fabbisogni. Le collabora-
zioni non si sono limitate alla mera 
fornitura di device o servizi, ma hanno 
consentito di mettere a fattor comune 
competenze e conoscenze.
È stata inoltre attivata una partnership 
con Liguria Digitale ai fini della costru-
zione di una piattaforma digitale che 
permettesse l’integrazione della con-
nettività tra tutte le sedi coinvolte nel 
progetto e lo sviluppo delle televisite.
Ai fini di ricerca e formazione sono 
stati coinvolti: l’Università di Genova, 
sul tema della medicina di popolazio-
ne e il Politecnico di Milano e il Con-
siglio Nazionale delle Ricerche, per 
collaborazioni scientifiche di ricerca. 
Sempre ai fini di formazione è stata 
coinvolta una società di consulenza 
specializzata nell’healthcare. Infine il 
processo di accreditamento all’eccel-
lenza è stato affidato all’Accreditation 
Canada.
Per quanto riguarda i sistemi tecnolo-
gici e informatici avanzati, l’azienda ha 
collaborato con diversi partner “Top 
Player” nei settori della telemedicina, 
teleriabilitazione e controllo di dati a 
distanza e nell’ambiente esterno, al 
fine di dotare le sedi hub & spoke di 
attrezzature appropriate. È stata inol-
tre avviata una relazione con un sog-
getto che permettesse l’avvio di studi 
sperimentali per l’utilizzo dell’intelli-
genza artificiale. 

9. Le risorse economiche

Le risorse economiche a supporto 
dello sviluppo del progetto, pari a 
€ 1.331.000, sono state fornite con un 
contributo finalizzato da parte della 
regione Liguria. Le parti più rilevanti 
del finanziamento (53%) sono state 
dedicate a finanziare in parte (il 30%, 
400.000 euro) l’integrazione dell’in-

Sempre in ambito ospedaliero, il cam-
biamento è orientato anche alla rela-
zione con i professionisti nell’intento 
di rendere attrattivo l’ospedale a pro-
fessionalità adeguate. In tale senso 
sarà attivato un programma per attira-
re nuove professionalità attraverso 
programmi innovativi (es. agevolazio-
ne mamme con figli in età prescolare, 
creando un asilo nell’ospedale o in 
prossimità; formazione anche di livel-
lo post-universitario per sviluppare 
nuove competenze).
A livello dipartimentale sono previsti 
dipartimenti unici aziendali che tenga-
no conto della fase acuta ma anche 
cronica e riabilitativa della malattia e 
soprattutto che coinvolgano in una 
unica filiera organizzativa sia l’ospeda-
le che il territorio.
È inoltre prevista la piena applicazione 
dei percorsi omogenei con PDTA e 
DMT, fino a oggi non sfruttati appie-
no, a causa del mancato coordinamen-
to dei vari attori coinvolti nel percorso.

7.2. Percorsi integrati ospedale-territorio 
Nei nuovi percorsi integrati ospeda-
le-territorio, con team professionali 
multi-disciplinari, si prevede l’utilizzo 
di “strumenti a distanza” con centrali 
operative, al fine di avere la mappatura 
delle patologie e degli esami strumen-
tali e fornire in tempo reale le corrette 
informazioni alle équipe domiciliari. 
Sono previsti infine percorsi integrati 
con case manager e lo sviluppo delle 
cure intermedie con USCA/GSAT ai 
fini della creazione di una rete di cure 
palliative e un’attività riabilitativa 
anche outdoor.

8. I partner coinvolti

Rispetto al progetto è stata rilevante la 
partecipazione di molti attori. I part-
ner sono stati individuati attraverso 
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PESO), ECG, un pc portatile dotato 
di ECG per ogni distretto, un ecografo 
portatile e 30 kit di telemonitoraggio 
da utilizzare a livello domiciliare.
Le parti restanti del finanziamento sono 
suddivise tra varie voci tra le quali le più 
consistenti sono quelle dedicate all’atti-
vità di formazione (13%) e a sperimen-
tazioni varie (12%), che sono legate a 
dotazioni tecnologiche per teleriabilita-
zione, telericonciliazione farmaceutica 
e servizi di conciergerie.
La distribuzione dell’altra parte delle 
risorse può essere dedotta dalla Fig. 7.

frastruttura aziendale con quella 
regionale, mediante l’acquisto della 
piattaforma, del software e di stru-
menti di telemonitoraggio e per l’altra 
parte (23%, 300.000 euro) l’acquisto 
di dotazioni tecnologiche per la sede 
centrale e per 10 ambulatori. Tra que-
sti ricordiamo: sistema firewall per 
sicurezza infrastruttura informatica, 
sistema per condivisione immagini 
per attività di collaborazione, 2 posta-
zioni televisita per ogni specialità atti-
vata, strumentazioni a uso domiciliare 
per misurazioni base (SPO2, NIBP, 

3% 2%5%
6%

6%

13%

12% 23%

30%

Software, piattaforma, telemonitoraggio

Sperimentazioni varie

Ricerca

Varie

Consulenza

Dotazioni tecnologiche

Formazione

Accreditamento

Integrazione connettività sedi periferiche

Fig. 7 
La ripartizione delle risorse 
impiegate

dovrà essere valutata al termine del 
percorso, ai fini di una sua eventuale 
replicazione a livello regionale. Quello 
che ha caratterizzato, e in parte facili-
tato, l’attuazione del progetto è l’ap-
proccio partecipativo con tutti gli 
stake holder interni ed esterni (asso-
ciazioni dei pazienti, farmacisti, pub-
blica assistenza, terzo settore e distret-
ti sociali, stampa, OOSS, organizza-

10. I fattori facilitanti 
lo sviluppo del progetto 
e le criticità riscontrate

10.1. La modalità “collegiale e parte-
cipativa” di pianificazione e implemen-
tazione del progetto
Per realizzare e monitorare il progetto, 
l’ASL4 ha costituito un’unità di mis-
sione interna e ha previsto una meto-
dologia operativa strutturata che 
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cazione di tali servizi prevedendo un 
tempo più ampio per la loro messa a 
regime. 
Una seconda criticità può essere indi-
viduata nella complessità di effettuare 
una valutazione economica e d’impat-
to del progetto ed è relativa alla diffi-
coltà di misurazione dell’oggetto. 
Questo sia in termini di “sistema ASL”, 
per il quale difficilmente il cambio 
organizzativo porterà, almeno nel 
breve periodo, a un miglioramento 
dell’efficienza, sia in termini di “siste-
ma allargato”, considerando la difficol-
tà a quantificare i risparmi in termini 
di minore difficoltà del paziente e del 
caregiver nell’ottenere la prestazione 
senza spostamenti. 
Un’ulteriore criticità ha riguardato la 
misurazione dei risultati rispetto ai 
tempi di realizzazione e in particolare 
la difficoltà della valutazione dell’effi-
cacia del progetto in tempi brevi (coe-
renti con la fine e messa a regime della 
sperimentazione) dato che gli indica-
tori di outcome risultano essere, per 
loro natura, significativi nel medio-lun-
go periodo.
Queste due ultime criticità dovrebbe-
ro comunque in parte poter essere 
risolte con l’ampliamento dell’applica-
zione del progetto a una platea più 
ampia di soggetti e a intervalli tempo-
rali meno ridotti. 

11. Una prima, parziale, 
valutazione del progetto

A partire da marzo 2022 sono stati 
definiti i Key Performance Indicators 
(KPI) destinati a monitorare l’avanza-
mento del progetto e il raggiungimen-
to dei primi obiettivi.
Considerando che l’attuazione del 
progetto è ancora in divenire, questi 
risultati devono essere comunque letti 
come risultati intermedi perché riferiti 

zioni professionali e imprenditoriali, 
associazioni religiose) realizzato attra-
verso varie modalità.
Una prima modalità è stata l’attivazio-
ne di “tavoli professionali” interni 
all’Azienda, per co-costruire il model-
lo insieme ai professionisti aziendali in 
cui sono stati discussi, tra gli altri, la 
valutazione degli obiettivi, l’analisi e 
ridefinizione degli strumenti, dei 
metodi e dei processi operativo-ge-
stionali. Questo ha permesso la pro-
gettazione di nuovi percorsi assisten-
ziali technology-based e il loro trasferi-
mento nella pratica clinica.
Una seconda modalità è stata l’attiva-
zione di “tavoli di rappresentanza” nei 
quali sono stati coinvolti gli stakehol-
der esterni, fornitori di competenze, al 
fine di condividere bisogni e allineare 
le attese reciproche. 
Una terza modalità ha visto la creazio-
ne di “tavoli di sintesi” atti a fornire 
indirizzi strategici e misurare i risultati 
in “real-world” per valutare i benefici 
del nuovo modello e rimodulare pro-
gressivamente le azioni.

10.2. Le criticità riscontrate nella rea-
lizzazione del progetto
Le principali criticità emerse nel corso 
del progetto, in parte già individuate 
in fase di SWOT analysis programma-
toria, possono essere sintetizzate nei 
punti seguenti.
Una prima criticità ha riguardato la 
difficoltà di adattamento al sistema 
della “telemedicina”, soprattutto relati-
vamente all’inserimento di nuovi stru-
menti e procedure in modelli assisten-
ziali consolidati nel tempo e, più in 
generale, una parziale diffidenza da 
parte di operatori e utenti sul reale 
contributo dei servizi di telemedicina. 
Gli operatori hanno quindi proposto 
un più progressivo sviluppo dell’appli-
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nate anche per soddisfare le milestone 
esposte nel PNRR.
Nello specifico il progetto TLS ha tro-
vato convergenza su diversi capisaldi 
del DM77/22.
In termini di stratificazione del rischio, 
nei percorsi di cura, dove è stata attiva-
ta la telemedicina, sono stati indivi-
duati i criteri di arruolamento, andan-
do a definire nello specifico la descri-
zione dei livelli di rischio III e IV pre-
visti dal DM77/22.
La convergenza può essere riscontra-
ta inoltre in termini di progetto di 
salute, anche nel progetto TLS esso è 
inteso come presa in carico e “sarto-
rializzazione” del percorso di cura del 
paziente.
In termini organizzativi, il progetto 
TLS è pienamente in linea con le pre-
scrizioni del DM77/22 prevedendo 
precise responsabilità e l’inserimento 
nel processo di presa in carico delle 
nuove figure e strutture introdotte da 
PNRR e DM77/22 (ruolo del distret-
to, Case di Comunità e Ospedali di 
Comunità, integrazione della figura di 
IFeC nel percorso di cura).
In sintesi quindi, in seguito alla chiu-
sura del progetto e a una sua valutazio-
ne, il progetto ha l’ambizione di essere 
replicato in tutta la regione Liguria e 
includerà le principali prescrizioni 
previste dal DM77/22. 

13. Considerazioni finali

Con il progetto TLS, l’ASL4 vuole 
realizzare un processo di rinnovo stra-
tegico, la cui efficacia potrà essere 
valutata solo al termine della imple-
mentazione dei diversi step previsti. 
Per questo motivo era prevedibile che, 
prima della fine del percorso program-
mato, non fossero già evidenti in 
azienda i segnali di un cambiamento 
profondo. Quello che è invece eviden-

a una fase intermedia del progetto 
(31/08/2022).
In termini di indicatori di struttura, 
sono stati centrati tutti gli obiettivi, 
ovvero l’apertura in chiave digitale di 
tutti i punti hub & spoke previsti.
Rispetto agli indicatori di processo, 
sono state erogate 533 televisite. 
Rimane ancora da attivare la telericon-
ciliazione farmacologica, in quanto 
ancora in fase di sviluppo.
Non sono al momento da considerare 
i risultati relativi alla soddisfazione 
riscontrata negli utenti rispetto all’uti-
lizzo dei servizi di telemedicina in 
quanto rilevata su una percentuale di 
utenti non significativa.
Non sono ancora significativi, inoltre, 
gli indicatori clinici attivati nei diversi 
percorsi. Una valutazione più puntua-
le potrà essere fatta al termine del 
progetto e soprattutto dopo un perio-
do di tempo che permetta la messa a 
sistema di tutte le azioni previste. 

12. Scalabilità del progetto e 
allineamento con le previsioni 
del DM77/22

Le strategie individuate e sperimenta-
te nel progetto TLS hanno avuto una 
forte integrazione con i modelli orga-
nizzativi e le tecnologie offerte dalla 
regione Liguria, anche attraverso 
“Liguria Digitale”, al fine di porre le 
basi per la completa replicabilità del 
progetto e dei suoi strumenti da parte 
delle altre ASL liguri.
Nel corso delle fasi di sviluppo del 
progetto poi, sia la Conferenza Sta-
to-Regioni, sia il Ministero della Salu-
te hanno approvato linee guida e 
documenti legislativi che hanno visto 
un’immediata applicazione nelle fun-
zionalità attivate in ASL4. Queste 
quindi sono facilmente esportabili per 
l’applicazione delle linee guide ema-
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modalità con cui sono comunicati gli 
obiettivi e l’arco temporale a disposi-
zione per sperimentare nuove tecno-
logie (Klein et al., 2001). 
Riguardo a questi tre aspetti la situa-
zione dell’ASL4 può essere così sinte-
tizzata.

• La “struttura di missione”, creata 
dall’azienda, può essere considerata 
un team di progetto a cui è stato affi-
dato il coordinamento e l’imple-
mentazione della strategia, anche 
facendo ricorso a competenze ester-
ne e attivando percorsi di formazio-
ne indirizzati a guidare e agevolare il 
cambiamento aziendale. 

• L’azienda ha inoltre attivato diverse 
occasioni e strumenti per comunica-
re gli obiettivi del progetto e le fina-
lità del cambiamento. 

• La tempistica prevista per la realiz-
zazione del progetto TLS può essere 
considerata una criticità. La necessi-
tà di un orizzonte temporale più 
ampio è stato ritenuto un elemento 
essenziale per consentire ai pazienti 
di adattarsi progressivamente alle 
nuove modalità di erogazione del 
servizio e ai professionisti per speri-
mentare le nuove pratiche. 

Dal punto di vista del monitoraggio, in 
occasione di un cambiamento strate-
gico, l’uso dei sistemi di controllo è 
importante per diverse ragioni. In 
primo luogo essi rappresentano una 
guida per il processo di implementa-
zione della strategia, controllando 
progressivamente il raggiungimento 
degli obiettivi strategici. Poi essi per-
mettono l’implementazione delle stra-
tegie pianificate, lasciando aperte 
nuove opportunità. Nel caso analizza-
to sono rintracciabili molte leve di 
controllo strategico (Simons, 1995). 

te, dall’analisi del caso, è l’avvio di un 
processo di trasformazione aziendale. 
In un processo di cambiamento, sono 
cruciali le strutture e i processi attra-
verso i quali si disegna, implementa e 
monitora la strategia.
Dal punto di vista del disegno, gli ele-
menti chiave da considerare sono il 
sistema di pianificazione strategica e il 
coinvolgimento di attori chiave nel 
processo (George e Desmidt, 2018). 

• In termini di pianificazione strategi-
ca, l’ASL4 ha seguito un percorso 
classico iniziando da una SWOT 
analysis. Questa analisi ha rappresen-
tato il punto di partenza per la formu-
lazione della strategia del progetto. 
Sono stati poi programmati gli obiet-
tivi e le relative azioni, suddivise in 
vari step, assegnando le responsabili-
tà chiave per la loro realizzazione.

• Il progetto è stato poi disegnato con 
il contributo di attori rilevanti, inter-
ni ed esterni all’azienda. Questo ha 
favorito, da una parte, la coesione 
degli stakeholder interni che hanno 
condiviso la visione e, dall’altra, il 
successivo contributo allo sviluppo 
del progetto da parte degli stakehol-
der esterni. 

Riguardo all’implementazione, diversi 
elementi possono essere considerati 
facilitatori del cambiamento. In primo 
luogo è rilevante l’attivazione di pro-
cessi di apprendimento per i team 
coinvolti nel progetto e percorsi di 
formazione e sperimentazione di 
nuove tecnologie (Carrillo e Gaimon, 
2000). In ambito sanitario, sono stati 
rilevati i benefici derivanti dai processi 
cosiddetti “learning-how”, attività volte 
ad adattare nuove pratiche a un parti-
colare setting (Tucker et al., 2007). 
Altri elementi importanti sono la 
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possano poi essere coordinate e messe 
al servizio dell’obiettivo finale è l’a-
spetto più complesso. L’impegno 
dell’ASL in questa direzione è stato 
rilevante, considerati anche i tempi 
previsti per la realizzazione degli step 
(cogenti) di progetto, ma è possibile 
immaginare una maggiore capacità di 
apprendimento organizzativo su que-
sto terreno. 
In questo senso il caso dimostra come 
sia necessario mantenere una costante 
attenzione alla visione affinché tutti i 
processi siano collegati l’uno con l’al-
tro: è la visione che dovrebbe prima 
guidare le scelte, poi scandire i passi da 
realizzare e infine garantire una integra-
zione dei progetti. Non è possibile, per 
esempio, realizzare un nuovo modello 
di servizio in assenza di un compiuto 
cambiamento dell’approccio degli ope-
ratori (il prima citato learning-how), ma 
i processi di apprendimento e di forma-
zione, pure avviati, hanno tempi lunghi 
di maturazione, spesso poco compati-
bili con quelli richiesti dai singoli pro-
getti. 
In conclusione, l’ASL4 sembra aver 
individuato adeguatamente gli stru-
menti e il percorso necessari a svilup-
pare le capacità critiche per realizzare 
il cambiamento organizzativo imma-
ginato, il percorso dovrà comunque 
essere ancora adeguatamente suppor-
tato per poter raccogliere tutti i bene-
fici e le potenzialità a esso connessi.

• Ai fini della comunicazione dei valo-
ri chiave, l’ASL4 ha presentato il 
progetto in azienda con un evento 
dedicato, ha inoltre organizzato pro-
cessi di formazione che hanno raf-
forzato una visione condivisa e una 
comunicazione degli scopi e dei 
valori del progetto (intervento sui 
belief system). 

• L’azienda ha strutturato internamen-
te un sistema di KPI che ha iniziato a 
monitorare (diagnostic system).

• L’azienda ha previsto incontri setti-
manali della struttura di missione 
dove sono stati discussi e program-
mati gli aspetti centrali di ogni step 
del progetto ed è stato fatto il punto 
sullo stato di avanzamento del pro-
getto (interactive control). 

In sintesi, il percorso intrapreso dall’A-
SL4 può essere interpretato come un 
percorso di change management che 
non si limita a creare una nuova offer-
ta di servizi, cogliendo le opportunità 
offerte dalla telemedicina, ma ha l’o-
biettivo più ambizioso di realizzare un 
cambiamento aziendale guidato dai 
bisogni del paziente e basato sulla coo-
perazione tra professionisti e sulla rivi-
sitazione dei percorsi secondo una 
logica di lean management.
Se il progetto TLS rappresenta l’inse-
rimento di una serie di azioni in una 
visione di trasformazione aziendale, 
come operativamente queste azioni 
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Teleoncologia: dalla cura alla ricerca. 
Il caso dell’IRCCS Istituto Nazionale 
dei Tumori
Marta Marsilio, Martina Pisarra, Magda Giulia Santini, Elisabetta Mancini, Carlo Nicora, 
Michele Torresani*

La Fondazione IRCCS Istituto Nazio-
nale dei Tumori (INT) è un centro 
monospecialistico di riferimento nazio-
nale per la diagnosi e la cura della pato-
logia oncologica. Nel corso degli anni 
l’assistenza sanitaria in ambito oncolo-
gico ha adottato progressivamente un 
approccio improntato alla visione glo-
bale della patologia, implementando 
modalità di cura “integrata”. Per sup-
portare questa impostazione, l’Istituto 
ha nel tempo adottato soluzioni di 

innovazione digitale in diversi ambiti: 
i) attività clinica, ii) ricerca scientifica e 
iii) attività amministrativa di supporto. 
Già prima dello scoppio del Covid-19, 
l’Istituto aveva sperimentato l’adozione 
della telemedicina e, in particolare, del 
telemonitoraggio. Le esperienze di tele-
medicina si sono rafforzate durante la 
pandemia per fronteggiare la necessità 
di garantire continuità di assistenza e 
cura, erogando più di 10.000 consulti a 
distanza.
Anche dopo il superamento della fase 
emergenziale, la telemedicina ha rap-
presentato uno dei canali fondamentali 
di presa in carico e cura dei pazienti. 
In particolare, il progetto dell’“Ambu-
latorio Virtuale” descritto in questo 
contributo si è posto l’obiettivo di 
introdurre sistematicamente la tele-
medicina nella pratica quotidiana 
attraverso una revisione dei processi 
che includesse attivamente le unità 
operative coinvolte. Nella prima fase 
di realizzazione del progetto sono 
state adottate soluzioni già presenti in 
azienda e disponibili in tempi rapidi. 
Nel 2021, è stata introdotta la piatta-
forma “TICURO” per garantire un 
approccio trasversale a tutto l’Istituto. 
A oggi le unità operative che utilizza-
no la piattaforma sono dieci e dal 

* Marta Marsilio, Università degli Studi di Milano, 
Dipartimento di Economia, Management e Metodi 
Quantitativi.
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medicine into daily practice through a 
process review approach that actively 
engaged the clinical units. After a first 
implementation phase in which already 
available technologies were quickly 
adopted, the institute introduced a dedi-
cated new telemedicine platform 
(“TICURO”). Currently, ten clinical 
units have been involved and, since 2021, 
100 televisits/per month have been deliv-
ered with the National Health Service. 
The close integration between Clinical 
and Research departments has led to the 
design of a tool in the platform for the 
collection of PROMs (Patient Reported 
Outcome Measures). The platform also 
represents an opportunity for future 
developments, rethinking and reorganiz-
ing the inpatient and pre-hospitalization 
pathways, involving also a broader vari-
ety of stakeholders, such as caregivers 
and voluntary associations.

Keywords: Telemedicine, Oncology, 
Patient and caregiver engagement, Orga-
nizational transformation.

First submission: 10/10/2022, accept-
ed: 23/01/2023

1. La fondazione IRCCS Istituto 
Nazionale dei Tumori

L’IRCCS Istituto Nazionale dei Tumo-
ri di Milano (INT o Istituto), fondato 
nel 1925, è riconosciuto come centro 
di eccellenza a livello nazionale e inter-
nazionale nel campo della cura e della 
ricerca clinica per le patologie oncolo-
giche. L’Istituto richiama pazienti adul-
ti e pediatrici da tutto il territorio nazio-
nale. L’inscindibilità, la reciprocità e il 
continuum funzionale tra clinica e 
ricerca costituisce un plusvalore di 
indubbia positiva portata, consentendo 
all’Istituto di essere riconosciuto con la 

2021, ogni mese, le televisite erogate 
con il Servizio Sanitario Nazionale 
sono circa 100. 
La stretta integrazione con l’area della 
Ricerca ha portato alla progettazione 
sulla piattaforma di un modulo dedicato 
alla raccolta dei PROMs. Inoltre, la piat-
taforma rappresenta l’occasione per 
ripensare e riorganizzare anche percorsi 
di ricovero e di pre-ricovero, in un per-
corso continuo di sviluppo e di coinvol-
gimento sempre più allargato dei vari 
stakeholder, quali per esempio i caregi-
ver e le associazioni di volontariato.

Parole chiave: telemedicina, oncologia, 
patient e caregiver engagement, tra-
sformazione organizzativa.

Articolo sottomesso: 10/10/2022, 
accettato: 23/01/2023

Teleoncology: from research to 
care. The case of IRCCS Istituto 
Nazionale dei Tumori

IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori is 
a single-specialty and a national excel-
lence institute for the diagnosis and treat-
ment of the oncological pathology. The 
institute has adopted digital innovation 
solutions in several fields: i) clinical 
activities, ii) scientific research, and iii) 
administrative support activities. Even 
before the Covid-19 outbreak, the insti-
tute experimented the adoption of tele-
medicine and, particularly, telemonitor-
ing. In order to ensure continuity of care 
and treatments during the pandemic, the 
telemedicine experiences were strength-
ened, and more than 10,000 remote 
consultations were delivered. Nowadays, 
telemedicine remains a key channel for 
taking care of oncological patients. 
In particular, this contribution presents 
the “Virtual Outpatient Clinic” project. 
It aims at systematically introducing tele-
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L’Istituto conta 462 posti letto accredi-
tati con il Sistema Sanitario Nazionale 
che, nel 2021, hanno garantito 14.930 
ricoveri, di cui il 26% circa (3.838) in 
regime di day hospital, incrementando 
l’attività rispetto al 2020 (Tab. 1). L’atti-
vità effettuata è prevalentemente di 
natura programmata, anche in ragione 
dell’assenza di un Pronto Soccorso. 
Dalla Tab. 1, è possibile anche notare le 
giornate di degenza (sia di degenza 
ordinaria che di day hospital) riferite ai 
ricoveri. Per la degenza ordinaria, nel 
2021 il dato è complessivamente infe-
riore (55.713) al 2020 nonostante l’au-
mento del numero dei ricoveri. I dati di 
attività mostrano il perdurare degli 
effetti della pandemia sull’organizzazio-
ne delle attività di ricovero.
Le prestazioni ambulatoriali sono 
aumentate rispetto al 2020, tornando 
quasi ai livelli pre-pandemia, per un 
totale complessivo di 1,2 milioni di 
prestazioni nel 2021, e raggiungendo in 
alcuni casi livelli superiori al 2019 (per 
esempio per le prestazioni di laborato-
rio e le visite multidisciplinari).

qualifica di Comprehensive Cancer Cen-
ter dall’Organizzazione degli Istituti del 
Cancro Europei (OECI). Attualmente 
costituisce anche il maggior polo di 
oncologia pediatrica in Italia, secondo 
in Europa. L’Istituto, dal 2010 certifica-
to centro di riferimento per i Tumori 
Neuroendocrini dall’European Neuro-
endocrine Tumor Society (ENETS), è 
nodo della rete NITp per i trapianti di 
fegato e dal 2010 è accreditato secondo 
gli standard europei di eccellenza 
JACIE per il Programma trapianto di 
cellule staminali ematopoietiche. 
Un ruolo centrale riveste l’attività di 
informazione ai cittadini per la preven-
zione e la cura delle patologie oncologi-
che e l’attività di formazione e qualifica-
zione permanente delle risorse umane.
L’Istituto Nazionale dei Tumori è da 
anni protagonista dell’attuazione di 
reti finalizzate alla condivisione dei 
percorsi di cura tra specialisti per il 
trattamento della patologia oncologi-
ca (Rete Oncologica Lombarda, Rete 
Ematologica Lombarda) e per i tumo-
ri rari (Rete Tumori Rari). 

Tab. 1 – Attività ambulatoriale e di ricovero dell’Istituto Nazionale dei Tumori

Area assistenziale Tipologie prestazioni 2019 2020 2021

Prestazioni 
ambulatoriali

Visite 161.692 131.862 138.696

Prestazioni di Diagnostica per Immagini 85.022 75.886 78.901

Prestazioni di Laboratorio 806.611 760.410 812.609

Prestazioni di Radioterapia 25.929 22.984 19.703

Visite multidisciplinari e consulenze 4.526 5.195 5.244

Altre prestazioni 189.549 145.495 162.116

Totale complessivo 1.273.329 1.141.832 1.217.269

Ricoveri Ricoveri Degenza Ordinaria 
(giornate degenza)

11.649
(62.067)

10.528 
(55.831)

11.092
(55.713)

Ricoveri Day Hospital 
(giornate degenza)

4.558
(4.550)

3.051
(3.050)

3.838
(3.837)

Totale complessivo 16.207 13.579 14.930
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risulta tuttora inferiore al livello pre- 
emergenziale.
I professionisti che lavorano in Istituto 
sono circa 2.200 e sono articolati nelle 
due anime integrate dell’IRCCS. 
Nello specifico, l’area dell’assistenza 
conta 1.814 dipendenti (i.e., medici, 
infermieri, tecnici e amministrativi) e 
l’area della ricerca 321 ricercatori/
collaboratori e 85 borse di studio. 
Questa doppia anima risponde alla 
mission dell’Istituto in quanto IRCCS, 
che si caratterizza per un continuo 
confronto tra le due componenti, sia 
nelle attività di ricerca clinica e pre-cli-
nica, sia nella gestione quotidiana dei 
pazienti e nello sviluppo di progettua-
lità di innovazione come quelle di 
seguito descritte.

Nel 2021 l’Istituto ha effettuato 34 
trapianti di fegato e nel 2022 ha regi-
strato il primato italiano per i 100 tra-
pianti con cellule geneticamente 
modificate (CAR-T), un protocollo 
innovativo salva vita avviato nel 2017.
L’Istituto richiama pazienti da diverse 
regioni. La Tab. 2 mostra i dati di atti-
vità delle prestazioni ambulatoriali e 
di ricovero (in regime di day hospital e 
ordinario) suddivisi sulla base della 
provenienza dei pazienti. Nel 2021, la 
percentuale di pazienti fuori regione è 
stata del 27% per i ricoveri ordinari, 
del 16% per i day hospital e del 14% 
per le prestazioni ambulatoriali. La 
quota di pazienti provenienti da fuori 
regione ha subito una forte contrazio-
ne a seguito del periodo pandemico e 

Tab. 2 – Attività di ricovero e ambulatoriale per provenienza dei pazienti 

Mobilità regionale
2019 2020 2021

Numero % Numero % Numero %

Ricoveri ordinari 11.648 10.528   11.092  

Regione 7.662 66% 7.877 75% 8.095 73%

Fuori regione 3.986 34% 2.651 25% 2.997 27%

Ricoveri day-hospital 4.099   2.487   3.553  

Regione 3.256 79% 1.986 80% 2.983 84%

Fuori regione 843 21% 501 20% 570 16%

Prestazioni ambulatoriali 1.272.993   1.136.637 1.217.269  

Regione 1.043.790 82% 971.229 85% 1.043.683 86%

Fuori regione 229.203 18% 165.408 15% 173.586 14%

Tab. 3 – Attività scientifica dell’IRCCS 

2019 2020 2021

Numero pubblicazioni scientifiche nazionali e internazionali 794 959 970

Impact factor annuale 5.060 7.338 8.047

Trials clinici n. trial clinici attivi 217 226 246

Fonte: Scientific report Direzione Scientifica
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Diversamente da altri contesti, presso 
l’Istituto, a ogni paziente corrisponde 
un “dossier” clinico unico che raccoglie 
la sua storia sanitaria, dal momento del 
primo accesso. Nel “dossier” conflui-
scono anche referti e documentazione 
che il paziente ha eseguito prima della 
presa in carico o che esegue durante il 
percorso di cura, talvolta per prestazio-
ni eseguite vicine al proprio domicilio 
(per esempio i pazienti fuori-regione).
Per supportare questa complessa impo-
stazione, l’Istituto ha nel tempo adotta-
to soluzioni informatiche e, negli ultimi 
anni, ha lavorato con costanza sul tema 
dell’innovazione digitale, grazie a fondi 
istituzionali, regionali, nazionali ed 
europei, per realizzare progetti di 
 e-Health applicati in modo trasversale 
all’accoglienza, al percorso di cura, alla 
continuità assistenziale, allo sviluppo 
della ricerca scientifica e ai processi 
amministrativi. 
Si riportano, di seguito, tre esempi 
rispettivamente per l’ambito i) dell’at-
tività clinica, ii) della ricerca scientifi-
ca e iii) dell’attività amministrativa di 
supporto.
Il progetto più importante per le atti-
vità cliniche, negli ultimi anni, è rap-
presentato dalla Cartella Clinica Elet-
tronica (CCE), un’occasione di digita-
lizzazione dei processi di cura e della 
documentazione sanitaria, e uno stru-
mento chiave per l’attività di ricerca. Il 
progetto è nato con l’obiettivo di 
informatizzare la Cartella Clinica in 
tutti i reparti e ambulatori dell’Istitu-
to, allo scopo di rendere le informazio-
ni raccolte in cartelle strutturate, codi-
ficate e facilmente accessibili al perso-
nale autorizzato da qualunque posta-
zione di lavoro, garantendo al contem-
po un elevato livello di affidabilità e 
disponibilità, fattori fondamentali 
data la criticità delle informazioni. 

La Tab. 3 mostra l’attività scientifica 
dell’Istituto. Nell’ultimo triennio si 
nota un costante aumento della per-
formance di ricerca: la produzione di 
pubblicazioni scientifiche nazionali e 
internazionali nel 2021 è aumentata di 
circa 200 studi e il valore dell’impact 
factor annuale è superiore rispetto agli 
anni precedenti, 8.047 nel 2021. 
Anche il numero di sperimentazioni 
scientifiche si è attestato a livelli supe-
riori nel 2021 rispetto al 2019 e al 
2020.

2. L’approccio all’innovazione 
digitale pre-pandemia

Nel corso degli anni, l’assistenza sani-
taria in ambito oncologico ha adottato 
progressivamente una visione globale 
della patologia, implementando una 
modalità di cura “integrata”.
Il percorso diagnostico terapeutico del 
paziente oncologico preso in carico in 
Istituto non può essere considerato 
come un insieme di diversi episodi di 
ricovero e prestazioni ambulatoriali 
distinte, bensì come un unico percorso 
che si dipana senza soluzione di conti-
nuo, dall’esordio della patologia fino 
alla guarigione e ancora, alle successive 
e indispensabili fasi di riabilitazione e 
monitoraggio periodico della situazio-
ne clinica (c.d. follow-up) e/o all’exitus. 
Anche in caso di peggioramento e irre-
versibilità delle condizioni del paziente, 
il trattamento della malattia non rima-
ne circoscritto al contesto ospedaliero, 
ma la presa in carico si estende fino alle 
fasi assistenziali delle cure palliative, 
della terapia del dolore e dell’assistenza 
domiciliare.
Questa impostazione si riflette nella 
struttura delle informazioni che devo-
no essere raccolte nella documentazio-
ne clinica dei pazienti e nella comples-
sità dei sistemi informativi di supporto. 
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armonizzato e di difficile utilizzo in 
maniera integrata. Il progetto, di natu-
ra strategica, nato nel 2018, aveva lo 
scopo di realizzare un unico raccogli-
tore di informazioni che potesse age-
volare e potenziare le attività di ricer-
ca. Il Datawarehouse rappresenta per 
l’IRCCS uno strumento per la valoriz-
zazione del patrimonio informativo in 
maniera trasversale alle aree Sanitaria, 
Scientifica e Amministrativa1.
A oggi, il Datawarehouse è collegato 
con più di una dozzina di sistemi 
informativi aziendali tra cui la Cartella 
Clinica Elettronica, i Ricoveri, il CUP, 
l’Anatomia Patologica, la Sala Opera-
toria, il Laboratorio Analisi ecc., e 
nuove applicazioni sono in corso di 
studio e realizzazione. Oltre all’inte-
grazione di tutti i database storici dei 
sistemi informativi, il DWH viene 
aggiornato ogni notte. 
Nel 2019, l’Istituto ha aderito al pro-
getto regionale per l’ammoderna-
mento del sito web aziendale e per la 
creazione di un portale online chia-
mato “My-Page”. Il portale, utilizzabi-
le da tutti i pazienti dell’Istituto, sia 
regionali che provenienti da fuori-re-
gione, prevede la possibilità di visua-
lizzare le prenotazioni e scaricare i 
referti delle visite, i documenti ammi-
nistrativi (come la ricevuta di paga-
mento) e gli esami strumentali effet-
tuati in Istituto nei 45 giorni prece-
denti, a eccezione dell’Anatomia 
Patologica. Nel 2021, al termine della 
fase di implementazione del portale e 
del collaudo delle integrazioni, la 

1 Nella fase iniziale di avvio del progetto è stato costi-
tuito un gruppo di lavoro temporaneo che includeva le 
funzioni aziendali interessate (ICT, Direzione Medica di 
Presidio, Professioni sanitarie, Qualità, Privacy) e un 
referente per ciascun dipartimento clinico (Medicina, 
Chirurgia, Pediatria). Per ogni fonte informativa, rappre-
sentata da un sistema informatico aziendale, il team ha 
interfacciato i referenti interni dei Reparti/Servizi e dei 
tecnici informatici.

La metodologia è stata quella di veico-
lare il cambiamento attraverso un 
approccio partecipativo “bottom-up”, 
affinché le scelte fossero il risultato 
finale di una discussione trasversale 
che indicesse una maggiore interazio-
ne e sinergia tra le varie parti funzio-
nali della organizzazione, creando così 
uno strumento finale “costruito dagli 
utilizzatori” tale da garantire una più 
facile comprensione e un’agevole frui-
bilità. È stato previsto un Comitato di 
Coordinamento di Progetto (CCP) 
come un organismo congiunto – mul-
tidisciplinare e multiprofessionale – 
tra l’Istituto e il fornitore preposto al 
controllo dei livelli di servizio e alla 
gestione dell’implementazione del 
progetto CCE nel tempo.
L’avvento della CCE ha imposto una 
riflessione sia sulla tracciabilità delle 
attività svolte dal singolo operatore (si 
pensi al tema del Medico Specializzan-
do), sia sulla necessità di regolamenta-
re gli accessi alle informazioni e alla 
documentazione (es. accesso da parte 
dei monitor degli studi clinici).
Il progetto ha coinvolto e continua a 
coinvolgere direttamente tutti i livelli 
organizzativi e i profili professionali in 
una rivisitazione dei processi e delle 
pratiche di lavoro, oltre che della visio-
ne delle modalità di interazione sia 
con il sistema interno (dell’Istituto 
stesso) sia con il sistema esterno 
(Sistema Sanitario Regionale e Fasci-
colo Sanitario Elettronico) e, infine, 
con il paziente.
Un’altra progettualità trasversale 
dell’Istituto, con particolare vocazio-
ne alla ricerca è il progetto Datawa-
rehouse Clinico-Scientifico-Gestio-
nale. Il patrimonio informativo costi-
tuito dalla grande mole di dati raccolti 
nei diversi applicativi risultava fram-
mentato nei diversi database, non 
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A livello regione, la Lombardia con la 
DGR XI/3528 del 5 agosto 2020 ha 
deliberato le “Indicazioni per l’attiva-
zione di servizi sanitari erogabili a 
distanza (televisita)”, definendo le 
condizioni di eleggibilità e modalità 
secondo le quali applicare la telemedi-
cina alle visite specialistiche e richie-
dere rimborso al SSR. 
L’Istituto ha realizzato alcuni progetti 
di ricerca sulla telemedicina già prima 
del Covid-19 sperimentando l’impie-
go di strumenti digitali come canali 
innovativi di comunicazione tra il 
paziente e l’équipe curante. Per esem-
pio, l’Oncologia Medica 3 Tumori 
Testa-Collo ha sperimentato una app 
mobile per il telemonitoraggio delle 
tossicità e della qualità di vita dei 
pazienti in trattamento oncologico 
(Buzzacchino et al., 2015).
Nel corso della fase acuta della pande-
mia tutti gli specialisti dell’Istituto 
hanno attivato contatti telefonici con i 
pazienti, evitando l’interruzione dei 
percorsi terapeutici e di follow-up. Le 
azioni messe in atto durante l’emer-
genza pandemica hanno consentito di 
mantenere la continuità di cura e di 
erogare:

• 9.000 consulti specialistici a distan-
za (follow-up);

• 1.054 consulti pediatrici a distanza;
• 2.300 consulti psicologici a distanza 

(anche tramite videochiamata, 
anche di gruppo).

Anche dopo il superamento della fase 
emergenziale, la telemedicina ha rap-
presentato uno dei possibili canali di 
presa in carico e cura dei pazienti. 
Infatti, a partire da queste sperimenta-
zioni, la Direzione Strategica ha avvia-
to un tavolo di lavoro, coordinato dalla 
funzione Gestione Operativa e com-

“My-Page” è stata resa disponibile ai 
pazienti attraverso tre modalità di 
accesso: Spid, CNS o CIE.

3. L’avvio della telemedicina

L’emergenza sanitaria SARS-CoV-2 ha 
trasformato la pratica clinica, accele-
rando la sperimentazione e introdu-
zione di nuovi modelli organizzativi e 
digitali di sanità a supporto dei pazien-
ti e degli operatori sanitari. In Oncolo-
gia, è ancora più rilevante considerato, 
da un lato, la non procrastinabilità 
delle cure e dall’altro, la particolare 
fragilità dei pazienti e le condizioni di 
rischio di contagio legate ai possibili 
assembramenti durante gli sposta-
menti o alla permanenza prolungata 
nelle strutture sanitarie.
Nello specifico, l’uso della telemedici-
na è aumentato notevolmente negli 
ultimi anni attraverso diverse modali-
tà, per esempio la televisite con video 
in diretta, il telemonitoraggio del 
paziente, la telerefertazione, le appli-
cazioni mobile. Con l’evoluzione della 
pandemia, la telemedicina, da tecno-
logia in via di sperimentazione, è 
diventata rapidamente un servizio 
fondamentale per assistere i pazienti a 
distanza ed evitare così il rinvio delle 
prestazioni con potenziale impatto 
negativo sull’esito del percorso di cura.
Da un punto di vista normativo, la 
cornice nazionale di riferimento è rap-
presentata dal rapporto dell’Istituto 
Superiore di Sanità contenente le 
“Indicazioni ad interim per servizi assi-
stenziali di telemedicina durante l’e-
mergenza sanitaria Covid-19” (Rap-
porto ISS Covid-19, n. 12/2020) e 
dalle “Linee Guida per i servizi di tele-
medicina – Requisiti funzionali e livel-
li di servizio” (GU Serie Generale 
n. 256 del 2 novembre 2022 – D.M. 21 
settembre 2022).

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 



140

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

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

23
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

3o
a1

55
98

coinvolto 83 pazienti che hanno effet-
tuato in televisita prestazioni di prima 
visita (10%) e visita di controllo 
(90%). L’età media dei pazienti assisti-
ti era di 62 anni e il 67% proveniva dal 
Sud Italia. Il servizio ha evitato sposta-
menti onerosi, ulteriormente compli-
cati dalle misure di sicurezza imposte 
dall’emergenza. 
Dal maggio 2021, al fine di valutare l’in-
teresse dei pazienti per la televisita, sono 
stati somministrati questionari dedicati 
negli ambulatori dell’Istituto ed è stata 
aperta una pagina web dedicata. 
Il numero totale rispondenti è stato di 
237 soggetti (65% – 153 – pazienti, 
35% – 89 – caregiver). L’età media dei 
rispondenti era di 57 anni, e il 49% 
(116) ha dichiarato di avere più di 60 
anni. Il 75% ha segnalato un livello di 
istruzione medio-alto (medie superio-
ri, laurea) e il 52% dei soggetti prove-
niva da regioni diverse dalla Lombar-
dia. Il 47% (111) ha segnalato una 
distanza dall’Istituto uguale o superio-
re a 100km. I mezzi di trasporto utiliz-
zati per raggiungere l’Istituto sono 
stati: automobile (54, 49%), aereo 
(42, 38%), treno (36, 32%). Nel 34% 
(80) dei casi, i pazienti hanno preno-
tato un pernottamento vicino all’Isti-
tuto in Hotel/B&B (57), in case allog-
gio solidali (12) o in altre sistemazioni 
(11). Nel 53% dei rispondenti è stata 
dichiarata la presenza di un caregiver o 
di un familiare come figura di suppor-
to nella gestione del percorso ambula-
toriale del paziente. In linea con le 
evidenze della letteratura in tema di 
e-Health literacy (Dopelt et al., 2021), 
il 15% dei rispondenti ha dichiarato di 
non avere le competenze digitali di 
base per gestire una televisita e il 13% 
di non possedere gli strumenti neces-
sari (PC/tablet/smartphone, connet-
tività Internet). Solo l’8% (19) dei 

posto dai referenti dei dipartimenti 
clinici, dalle strutture di staff della 
Direzione Sanitaria, dall’ICT e dal 
DPO.
Il gruppo, con un approccio multidi-
mensionale e privacy-by-design, ha 
elaborato sin da aprile 2020 un pro-
gramma di telemedicina istituzionale 
denominato “Ambulatorio Virtuale” 
con l’intento di definire chiare linee di 
indirizzo sull’uso degli strumenti tele-
matici, fino all’introduzione di un 
sistema per le televisite (Microsoft 
Teams) e un sito protetto per la condi-
visione di referti e immagini diagno-
stiche (WeTransfer e Microsoft 365). 
Il progetto si è posto come obiettivo 
l’introduzione sistematica della tele-
medicina nella pratica quotidiana 
attraverso una revisione dei processi 
che coniugasse le regole di sistema e 
l’organizzazione dell’attività ambula-
toriale delle unità cliniche coinvolte al 
fine di garantire la continuità di cura a 
pazienti oncologici, ematologici e 
pediatrici con modalità di interazione 
telematica attraverso l’“Ambulatorio 
Virtuale” in grado di erogare in modo 
accessibile ed efficiente le prestazioni 
ambulatoriali, evitando la presenza 
fisica in ospedale.
Per l’attivazione degli ambulatori vir-
tuali nelle diverse unità cliniche è 
richiesta una valutazione preliminare 
da parte dei Direttori di struttura al fine 
di identificare le tipologie di prestazio-
ni erogabili in televisita (visita di con-
trollo) e di pazienti eleggibili in base 
alla patologia e alla fase del percorso di 
cura. Tale metodo è in linea con l’ap-
proccio partecipativo utilizzato.
Tra le iniziative delle varie unità clini-
che spicca la sperimentazione del pro-
getto “SMARTDOC” dell’unità di 
Chirurgia Toracica. Il progetto, realiz-
zato nella seconda metà del 2020, ha 
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Città della Salute e della Ricerca di 
Sesto San Giovanni: alcune esigenze 
nello sviluppo della piattaforma erano 
comuni e hanno consentito di fare 
economie di scala.

4.1. La progettazione del processo di 
telemedicina
La prima fase di analisi e progettazio-
ne ha coinvolto diverse funzioni dell’I-
stituto, in particolar modo l’ICT e la 
Gestione Operativa, con i consulenti 
del fornitore, Xenia-Reply, per mappa-
re il processo, le necessità e le integra-
zioni informatiche necessarie. Oltre al 
“core team”, il progetto ha visto la par-
tecipazione della Direzione Medica di 
Presidio, del DPO, e della Direzione 
Scientifica. 
La prima innovazione introdotta con la 
nuova piattaforma è stato il criterio di 
accesso del paziente: per garantire una 
maggiore sicurezza è stato reso necessa-
rio il login tramite Spid (secondo linee 
guida AGID). L’identità digitale garan-
tisce al paziente l’accesso riservato 
all’“Ambulatorio Virtuale” dove può 
consultare, caricare e scaricare referti e 
documenti di prestazioni effettuate 
anche fuori dell’Istituto. La piattaforma 
prevede, quindi, la condivisione real-ti-
me della documentazione tra medico e 
paziente, anche durante la televisita. 
L’integrazione con gli applicativi infor-
matici evita al medico, terminata la 
televisita, di caricare manualmente il 
referto e le ricette elettroniche. Inoltre, 
la documentazione caricata nell’“Am-
bulatorio Virtuale” può essere archivia-
ta sul dossier aziendale EPR (Electro-
nic Patient Record), mentre le immagi-
ni diagnostiche fatte dal paziente sul 
territorio nazionale possono essere 
archiviate nel sistema PACS dell’Istitu-
to. Queste funzionalità sono state 
richieste e sviluppate come personaliz-

rispondenti ha segnalato una prece-
dente esperienza di televisita svolta 
con un’altra struttura, ma tutti ripete-
rebbero l’esperienza di televisita. Tut-
tavia, l’80% ha suggerito di ottimizza-
re le fasi di preparazione e follow-up 
della televisita, prevalentemente 
riguardo allo scambio di documenta-
zione precedente e successivo. Coloro 
che non hanno mai avuto un’esperien-
za di televisita (218, 92%), si sono 
dimostrati interessati per l’83% (180). 
L’esperienza maturata sul campo, le 
buone pratiche della sperimentazione 
e i risultati della survey ai pazienti 
hanno contribuito ad arricchire il pro-
getto “Ambulatorio Virtuale” nelle 
successive fasi di sviluppo.

4. Il consolidamento 
dell’“Ambulatorio Virtuale” 
e la piattaforma “TICURO”

Durante la fase di consolidamento del 
progetto “Ambulatorio Virtuale” nel 
corso del 2021, l’Istituto ha effettuato 
un investimento in una piattaforma 
dedicata alla telemedicina con il dupli-
ce obiettivo di consolidare e agevolare 
l’attività di televisita in essere e gettare 
le basi di sviluppo per nuovi servizi di 
telemedicina. La nuova piattaforma 
tecnologica consente di mettere in 
collegamento il paziente e l’équipe di 
riferimento ed è accessibile da molte-
plici tipologie di dispositivi (PC, 
tablet, smartphone), consentendo l’ef-
fettuazione di video/audio chiamate 
anche con la partecipazione di più 
utenti contemporaneamente. La scelta 
della piattaforma, effettuata a seguito 
di un’analisi di mercato, è ricaduta sul 
sistema “TICURO” (Xenia Reply), 
anche in ragione della sinergia appli-
cativa con la fondazione IRCCS Istitu-
to Neurologico “Carlo Besta” nell’otti-
ca del trasferimento congiunto nella 
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programmato in modo graduale, coin-
volgendo una struttura clinica per volta, 
affiancando il personale sanitario 
nell’implementazione del nuovo pro-
cesso e gestendo tempestivamente 
eventuali problematiche non emerse 
dai test. Considerando il progetto di 
grande rilevanza, la Direzione Strategi-
ca lo ha inserito tra gli obiettivi di bud-
get 2022, prevedendo per 6 strutture 
cliniche l’adozione della nuova piatta-
forma entro la fine dell’anno. La pro-
mozione interna del progetto ha desta-
to l’interesse anche di altre strutture 
cliniche che hanno chiesto spontanea-
mente di poter aderire. La s.s. Nutrizio-
ne Clinica si è offerta per iniziare la 
sperimentazione e, per prima, ha bene-
ficiato delle nuove funzionalità e degli 
automatismi che semplificano e rendo-
no più sicuro il processo di televisita 
rispetto alla precedente modalità (MS 
Teams, e-mail, WeTransfer).
L’unità ha contribuito a individuare e 
risolvere criticità emergenti. Successi-

zazioni ad-hoc per disporre della docu-
mentazione clinica completa del 
paziente oncologico.
Il percorso di erogazione delle televisite 
in Istituto ha visto la forte partecipazio-
ne delle unità cliniche, a partire dalla 
definizione delle tipologie di pazienti e 
fasi in cui poter inserire la televisita. La 
nuova piattaforma di telemedicina ha 
consentito di rivedere il processo 
secondo la metodologia del Lean 
Management, ottimizzando alcune fasi 
non a valore come le attività manuali 
del personale amministrativo/medico 
nella preparazione della televisita, nello 
scambio documentale e nella rendicon-
tazione amministrativa che sono state 
riprogettate e automatizzate. Il nuovo 
processo dell’“Ambulatorio Virtuale” è 
rappresentato in Fig. 1.

4.2. L’estensione dell’“Ambulatorio 
Virtuale” all’ospedale 
L’avviamento degli ambulatori virtuali 
con la piattaforma “TICURO” è stato 

Eleggibilità paziente
Il medico valuta

l’eleggibilità del paziente
per la televisita (SSN)

Prenotazione
Il medico/segreteria

prenota la televisita in
agende dedicate

Accesso a TICURO
Il paziente riceve in

automatico e-mail e sms
con il link necessario per
accedere alla piattaforma

Televisita
Il paziente accede

all’ambulatorio virtuale
TICURO e carica

l’eventuale
documentazione

necessaria (visite, esami)

Automatismi
Al termine compila e

 rma digitalmente (SISS)
il referto di televisita che

viene pubblicato
automaticamente
sul Fascicolo e

nell’ambulatorio virtuale
TICURO

Rendicontazione
Alla  rma del referto

la CCE comunica
l’erogazione della
prestazione al CUP

per la rendicontazione
economica

L’appuntamento di
televisita e i dati

anaga ci vengono
comunicati da CUP-
Camelia a TICURO

Un servizio di help-desk
(Reply) contatta il

paziente per veri care
l’accesso al sistema

Il giorno della televisita il
medico attiva la video-
chiamata col paziente e

l’eventuale caregiver

Fig. 1 
Il processo dell’“Ambulatorio 
Virtuale”
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lità e l’introduzione nella pratica clini-
ca dei Patient Reported Outcomes 
(PROMs), è stato inserito nel proget-
to “Ambulatorio Virtuale” consenten-
do di co-progettare funzionalità avan-
zate per la raccolta a distanza di dati 
del paziente attraverso questionari 
strutturati e collegati al percorso di 
cura del paziente. Nel novembre 2022, 
è stato attivato con una unità pilota il 
modulo PROMs di “TICURO” e se 
ne prevede l’estensione.
La collaborazione con la ricerca ha 
abilitato e continua ad abilitare l’inno-
vazione dei processi di assistenza. Un 
esempio è la riprogettazione del per-
corso di pre-ricovero realizzata dalla 
Gestione Operativa e dal servizio di 
Anestesia e Rianimazione in occasio-
ne dell’applicazione del protocollo 
ERAS sulla patologia oncologica 
colon-rettale. Il modulo questionari di 
“TICURO” consentirà al paziente di 
attivare in anticipo il contatto con l’a-

vamente, vi è stata l’estensione gra-
duale agli altri reparti, affiancati dalla 
Gestione Operativa nel percorso di 
adozione della nuova pratica attraver-
so i) eventi di formazione, ii) l’attiva-
zione in reparto, iii) la gestione delle 
criticità e iv) l’introduzione di nuove 
funzionalità, frutto del confronto 
diretto con le varie unità operative. 
La Fig. 2 rappresenta il GANTT di 
progetto nell’anno 2022.
La progettazione della nuova piatta-
forma “TICURO” ha visto sin dall’ini-
zio il coinvolgimento dell’area della 
Ricerca dell’Istituto e, in particolare, 
l’integrazione di due progettualità 
strategiche esistenti: il Datawarehou-
se, per la raccolta e valorizzazione 
delle informazioni per la cura e la 
ricerca, e il progetto “Patient Voices” 
(Brunelli et al., 2020).
Quest’ultimo, nato in periodo 
pre-pandemico e promosso dalla Dire-
zione Strategica per studiare la fattibi-

Gennaio Febbraio Marzo Aprile Maggio Giugno Luglio Agosto Settembre Ottobre Novembre Dicembre

Attivazione servizi di
autenticazione (certi�cazione

AGID-Spid)

Integrazione CUP-
Camelia

Gestione caregiver

Test e risoluzione problemi
per avvio

Attivazione servizio

Integrazione CCE

Implementazione funzionalità
evolute

UO pilota Diffusione altre UO

Inizio 2023

PROMUS UO cure palliative

Fig. 2 
GANTT del progetto 
“Ambulatorio Virtuale” 
per l’anno 2022
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dettate dal contesto, come la tipologia 
di prestazioni erogabili, rallentano la 
diffusione dell’“Ambulatorio Virtua-
le”. La partecipazione attiva e il sup-
porto ai Reparti clinici risultano fon-
damentali per stimolarne l’adozione. 
Con l’ottica di “promuovere il cambia-
mento”, la Gestione Operativa ha svol-
to la funzione di coordinamento di 
progetto, coinvolgendo sempre più 
unità cliniche e analizzando con esse 
le peculiarità dei propri percorsi di 
cura. Dopo aver sperimentato per 
circa un mese la piattaforma con un 
reparto pilota, l’avvio degli altri reparti 
è stato pianificato con anticipo e con 
gradualità in modo tale da poter far 
fronte alle criticità che emergevano 
durante il percorso e da poter affianca-
re sul campo ogni reparto. Sono state 
organizzate numerose sessioni di for-
mazione e simulazione di televisita 
con tutti i medici coinvolti e il perso-
nale amministrativo e sanitario a sup-
porto. La Gestione Operativa mantie-
ne costantemente monitorata la situa-
zione in modo da intercettare e gestire 
le problematiche operative e da poter 
valutare un’ottimizzazione continua 
del processo e della piattaforma. Tutto 
ciò, unitamente alla presenza attiva 
della Direzione Strategica, sta consen-
tendo di accompagnare i reparti nel 
cambiamento, superando le barriere 
all’adozione della nuova piattaforma e 
agevolando l’attivazione degli “Ambu-
latori Virtuali”.
La qualità del collegamento telemati-
co influisce sull’erogazione della tele-
visita e ciò dipende sia dalle tecnolo-
gie interne, ma, soprattutto, da fattori 
infrastrutturali esogeni come la veloci-
tà del collegamento internet o la quali-
tà degli strumenti tecnologici.
Non va trascurato il fatto che l’accessi-
bilità alla televisita è condizionata, 

nestesista al fine di intercettare prima i 
pazienti complessi con necessità di 
effettuare ulteriori accertamenti e, in 
questo modo, ottimizzare la presa in 
carico del paziente chirurgico.
La televisita rappresenta uno dei canali 
di contatto con il paziente anche per le 
prestazioni di ricovero. Nella seconda 
metà del 2022 è stato realizzato un 
nuovo percorso, ora in sperimentazio-
ne presso il reparto di Oncologia Medi-
ca 1, che prevede la televisita come 
strumento di triage per i pazienti che 
devono effettuare ricoveri per chemio-
terapia in regime ordinario: anticipan-
do la valutazione del paziente con gli 
esami ematochimici fatti vicino al suo 
domicilio, il medico può predisporre lo 
schema e rimodulare il dosaggio o rin-
viare il trattamento chemioterapico 
prima del ricovero. La struttura può 
migliorare la degenza di ricovero e rial-
locare i posti letto liberati e il paziente 
può risparmiare tempo, costi e fatica.

5. Criticità e problematiche 
affrontate

Inizialmente, gli strumenti elettronici 
di televisita, erano soluzioni frammen-
tate e non integrate nei sistemi gestio-
nali dell’Istituto e ciò ha rappresentato 
un ostacolo alla diffusione dell’“Am-
bulatorio Virtuale”. L’implementazio-
ne della piattaforma “TICURO” nasce 
come strumento aziendale per i servizi 
di telemedicina con l’obiettivo di inte-
grarsi tra i diversi applicativi in uso 
(CUP, CCE, EPR) e di semplificare il 
processo di preparazione della televi-
sita e di scambio documentale. 
Sebbene i benefici del progetto siano 
molteplici (es. il maggior coinvolgi-
mento ed empowerment dei pazienti, la 
riduzione dei costi e tempi di viaggio 
del paziente, la raccolta di informazio-
ni a distanza ecc.), alcune limitazioni 
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to il grado di diffusione nelle diverse 
unità operative cliniche nel 2021 e nel 
periodo gennaio-ottobre 2022 (l’On-
cologia Medica 2 – Tumori mesenchi-
mali dell’adulto è stata attivata nell’a-
gosto 2022, mentre gli ambulatori vir-
tuali dell’Oncologia Medica 1 a 
dicembre 2022). In totale, sono state 
realizzate quasi 2.000 prestazioni di 
telemedicina.
L’andamento delle televisite nel 2022 
è in leggera flessione rispetto al 2021, 
solo in alcuni casi si osserva un trend 
positivo (es. Oncologia Medica 3, 
Nutrizione Clinica). La Pediatria rap-
presenta una realtà peculiare, in quan-
to la figura del genitore è imprescindi-
bile. Durante la pandemia l’accesso era 
facilitato dagli strumenti utilizzati 
(Teams). L’adozione della piattaforma 
“TICURO” non aveva inizialmente 
l’accesso dedicato ai caregiver, che è 
stato previsto e reso operativo solo 
recentemente su sollecitazione dell’I-
stituto al fornitore. Questo spiega la 
riduzione temporanea delle televisite 
pediatriche. 

oltre che dalle tecnologie, dalle com-
petenze digitali dei pazienti; tutto ciò 
si riconduce al tema del digital divide. 
Nel progetto dell’Istituto si è tenuto 
conto di ciò, attivando una nuova fun-
zionalità per la gestione della televisita 
da parte del caregiver/familiare, figure 
cruciali nella gestione del percorso di 
cura, con accesso tramite Spid, con-
sentendo, peraltro, il caricamento 
della documentazione. 
In ragione della crescente età media 
dei pazienti dell’Istituto e della loro 
fragilità, particolare attenzione è posta 
all’accessibilità dei servizi di televisita 
e in generale di telemedicina. L’Istitu-
to sta coinvolgendo gradualmente le 
associazioni di volontariato con l’o-
biettivo di attivare progettualità speci-
fiche per supportare i pazienti senza 
un caregiver/familiare.

6. Risultati raggiunti

Il progetto “Ambulatorio Virtuale” ha 
visto nel 2021 l’erogazione di oltre 
1.200 televisite da parte di 10 unità 
operative. Nella Tab. 4, è rappresenta-

Tab. 4 – Distribuzione dell’attività dell’“Ambulatorio Virtuale” nelle unità operative cliniche

Reparto 2021 2022 (Gen-Ott)

Chirurgia Colon Rettale 20 8

Chirurgia dei Sarcomi 175 109

Chirurgia Toracica 138 93

Cure Palliative Terapia del Dolore e Riabilitazione 197 126

Nutrizione Clinica 94 176

Oncologia Medica 3 – Tumori Testa e Collo 203 214

Pediatria 528 144

Psicologia 39 92

Supporto oncologico 21 10

Oncologia Medica 2 – Tumori mesenchimali 9

Totale 1.259 739
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ha spinto all’adozione della nuova 
piattaforma per la raccolta a distanza 
dei PROMs e l’integrazione con il 
Datawarehouse aziendale rappresenta 
un fattore abilitante nuovi importanti 
progetti di ricerca e di miglioramento 
dei percorsi di cura. 
In prospettiva, il progetto “Ambulato-
rio Virtuale” potrà vedere un maggiore 
coinvolgimento dei team multidisci-
plinari, con l’obiettivo di introdurre gli 
strumenti di telemedicina nei PDTA. 
Non solo, l’Istituto sta progettando 
nuovi processi e nuovi sviluppi della 
piattaforma per “mettersi in rete” con 
l’esterno al fine di attivare nuovi canali 
di accesso e collaborazione. Un esem-
pio è rappresentato dal teleconsulto 
tra medici per condividere le compe-
tenze, le expertise e i percorsi di cura 
sul territorio nazionale. Inoltre, l’im-
plementazione sistematica della tele-
medicina ha fatto emergere la necessi-
tà di erogare in televisita non solo le 
visite di controllo ma anche le prime 
visite. Queste ultime risultano escluse 
dall’ambito di applicazione della tele-
medicina previsto dalla normativa per 
il SSN. Tuttavia, i pazienti che si rivol-
gono ai centri di eccellenza di secondo 
livello, come l’Istituto, per una second 
opinion finalizzata alla conferma della 
diagnosi e/o dell’iter terapeutico pro-
spettato altrove, rappresentano un’am-
pia casistica. Pertanto, lo svolgimento 
dei primi contatti con l’Istituto in tele-
visita garantirebbe un aumento dell’ac-

Si nota, inoltre, un incremento della 
quota dei pazienti provenienti da fuori 
regione che passa dal 40% del 2021 al 
44% del 2022 (Tab. 5). Ciò è in linea con 
le finalità della televisita, ma dall’altro 
lato suggerisce uno strumento impor-
tante anche per i percorsi di cura dei 
pazienti più vicini all’Istituto (56%).

7. Sviluppi futuri

La pandemia ha visto medici e pazien-
ti cimentarsi nell’utilizzo di strumenti 
di telemedicina per sopperire alle dif-
ficoltà di effettuare visite e controlli in 
presenza. Dopo inizi isolati, si è assi-
stito a una decisa crescita che, grazie a 
nuove applicazioni e nuove infrastrut-
ture, anche nazionali – per la gestione 
e la condivisione dei dati – hanno 
consentito un consolidamento e una 
sistematizzazione dell’offerta di tele-
medicina, abilitandone una adozione 
più sicura e capillare.
Si sono pertanto creati i presupposti 
tecnologici e culturali per iniziare a 
pensare all’applicazione della teleme-
dicina a nuovi ambiti.
L’Istituto ha colto quest’opportunità 
investendo in una piattaforma azienda-
le integrata, che sta consentendo di 
ottimizzare il percorso ambulatoriale 
di televisita e di riorganizzare altri pro-
cessi, quali per esempio il pre-ricovero 
e per i trattamenti chemioterapici sia in 
regime di ricovero che ambulatoriale.
L’integrazione tra la finalità di Ricerca 
e Assistenza che caratterizza l’Istituto 

Tab. 5 – Prestazioni di telemedicina per pazienti intra ed extraregione

Prestazioni di telemedicina 2021 (% su totale) 2022 (Gen-Ott) (% su totale)

Regione 758 (60%) 550 (56%)

Fuori-regione 500 (40%) 431 (44%)

Totale 1.259 981
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lità delle nuove tecnologie con il fine di 
coniugare l’efficacia, l’efficienza e l’u-
manizzazione delle cure con gli aspetti 
di appropriatezza, sostenibilità ed equi-
tà di accesso.

cessibilità, evitando gli accessi risolvi-
bili a distanza. 
L’approccio all’innovazione digitale 
dell’Istituto ha permesso di cogliere ed 
è orientato a implementare le potenzia-
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La digitalizzazione a supporto 
del processo di implementazione 
del nuovo modello di assistenza 
territoriale della ASL di Sassari
Luca Pirisi, Elisabetta Reginato*

L’emergenza pandemica ha accelerato 
l’adozione delle tecnologie digitali e il 
potenziamento dell’assistenza territo-
riale. Il contributo analizza come la 
ASL di Sassari stia gestendo il processo 
di digitalizzazione e innovazione dei 
servizi territoriali, sulla spinta del 
PNRR e secondo i criteri del D.M. 
n. 77/2022 e delle direttive regionali. Il 
caso studio è particolarmente rilevante 
in quanto l’azienda è chiamata a gestire 
massicci investimenti e profondi cam-
biamenti di sistema, all’interno di una 
fase estremamente complessa, derivan-
te dalla riforma regionale in atto e dal 
conseguente disallineamento dei pro-
cessi istituzionali, organizzativi e tecno-
logici. Il lavoro evidenzia come la ASL 
di Sassari si trovi davanti a una duplice 
sfida: implementare in modo efficace e 
rapido le strategie del PNRR, secondo 
un approccio top-down; sviluppare dal 
basso l’innovazione dei servizi territo-
riali collegati all’uso delle nuove tecno-
logie digitali e al nuovo modello di 
medicina di prossimità.

Parole chiave: digitalizzazione, PNRR, 
assistenza territoriale, Azienda Sanita-
ria Locale, medicina di prossimità, 
innovazione.

Articolo sottomesso: 17/11/2022, 
accettato: 02/02/2023

Digitalization to support 
the implementation process 
of a new territorial assistance 
model: the case of Sassari 
Health Care Organization

The pandemic emergency has accelerat-
ed the adoption of digital technologies 
and the innovation of territorial assis-
tance. The paper explores how the Sassa-
ri Health Care Organization (HCO) is 
managing the digitalization and com-
munity care reorganizational process, 
according to the Ministerial Decree 
77/2022 criteria and regional directives. 
In the light of recent Sardinia health care 
system reform, Sassari HCO represents a 
relevant example of how the organiza-
tion is called to manage the PNRR funds 
within an extremely complex context, 
deriving from the misalignment of insti-
tutional, organizational and technologi-
cal processes. The case study highlights 
how Sassari HCO is facing with a dou-

* Luca Pirisi, Consulente DG ASL Sassari ed esperto di 
management sanitario.
Elisabetta Reginato, Dipartimento di Scienze Economi-
che e Aziendali, Università degli Studi di Cagliari. Pro-
fessore ordinario di Economia aziendale.
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regionale dell’emergenza urgenza 
(AREUS), l’istituto zooprofilattico 
(IZS). Il provvedimento ha messo in 
liquidazione la ATS e ha trasferito alcune 
funzioni alla neo Azienda regionale della 
salute (ARES), ente strumentale per il 
supporto alla produzione di servizi sani-
tari e socio-sanitari con riferimento alle 
funzioni di committenza, selezione del 
personale, supporto amministrativo, con-
tabile e tecnico. L’ASL di Sassari è dunque 
chiamata a gestire i massicci investimenti 
del PNRR all’interno di una fase estrema-
mente complessa, derivante dal disalline-
amento dei processi istituzionali, organiz-
zativi e tecnologici.

2. Metodologia

Le informazioni presentate sono frut-
to di una revisione estensiva della let-
teratura scientifica e grigia, comprese i 
bandi di gara informatici regionali e 
nazionali, per mappare lo stato della 
digitalizzazione e dell’assistenza terri-
toriale nell’ASL di Sassari e nell’isola. 
Al fine di integrare i dati raccolti, sono 
stati intervistati i referenti aziendali e 
regionali per comprendere le dinami-
che organizzative e operative.

3. Caratteristiche dell’azienda

Come da organigramma (Fig. 1), l’asset-
to istituzionale dell’ASL di Sassari preve-
de la triade di direzione, coadiuvata da 
quella dei servizi socio-sanitari, più gli 
organismi ausiliari e un’articolazione 
con 11 dipartimenti e 3 distretti socio-sa-
nitari. La dotazione organica a inizio 
2023 si attesta intorno alle 2.053 unità 
professionali, di cui 1.530 del comparto 
e 523 di dirigenza, in prevalenza medica. 
In termini territoriali, l’ambito di respon-
sabilità è quello della provincia di Sas-
sari (Fig. 2), comprendente 66 Comu-
ni, per una popolazione al 1° gennaio 

ble challenge: implementing effectively 
and quickly the PNRR strategic invest-
ments, according to top-down boost; 
developing , through a bottom-up 
approach, the innovation of its health 
services linked to new digital technologies 
and primary care design.

Keywords: Digitalization, PNRR, terri-
torial assistance, Health Care Organiza-
tion, proximity healthcare, innovation.

First submission: 17/11/2022, accept-
ed: 02/02/2023

1. Introduzione

Il presente articolo si focalizza sul caso 
studio dell’Azienda Sanitaria Locale 
(ASL) di Sassari, per inquadrare come la 
seconda azienda della Regione Autono-
ma della Sardegna (RAS) stia gestendo il 
processo di digitalizzazione e innovazio-
ne dei servizi territoriali, legato ai fondi 
del PNRR. Esperienza di particolare rilie-
vo alla luce del quadro di profondo e 
repentino cambiamento che ha segnato 
l’ultimo decennio del SSR isolano. Nel 
2014 la neoeletta giunta di centro-sinistra 
aveva avviato una riforma improntata 
sulla radicale centralizzazione del gover-
no dei servizi locali in capo a un unico 
ente, l’Azienda per la Tutela della Salute 
(ATS) della Sardegna. Con il cambio di 
coalizione nel 2019, tale impostazione è 
stata rigettata (legge regionale 24 del 
20201) e l’assetto istituzionale è stato 
riportato alla sua versione antecedente 
con la divisione in 8 ASL, più le due 
aziende ospedaliere universitarie (AOU), 
una di rilevo nazionale (ARNAS), l’ente 

1 “Riforma del sistema sanitario regionale e riorganiz-
zazione sistematica delle norme in materia. Abrogazio-
ne della legge regionale n. 10 del 2006, della legge 
regionale n. 23 del 2014 e della legge regionale n. 17 
del 2016 e di ulteriori norme di settore”. 
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grazie alla riattivazione dei servizi 
post-Covid. Nelle strutture pubbli-
che, a fronte di una riduzione delle 
prestazioni del 34% nel 2020, vi è 
stato un importante recupero nel suc-

2022 di 316.821 abitanti, dei quali il 
48,7% maschi e 51,3% femmine 
(Tab. 1), in calo progressivo dagli anni 
Duemila. Tra i distretti il più popoloso 
è quello del capoluogo con 212.551 
persone, pari al 67% del totale. Gli altri 
due invece sono al di sotto del criterio 
nazionale di 100.000 abitanti per 
ambito territoriale, la cui applicazione 
è stata derogata in Sardegna per fare 
fronte alle caratteristiche morfologi-
che e demografiche.
In termini di anagrafica, la popolazio-
ne over 64 rappresenta più del 25% del 
totale, con un indice di vecchiaia2 al 
240% rispetto a una media nazionale 
di 188%. I residenti stranieri invece 
pesano il 6% sul totale contro l’8,8% 
italiano (Tab. 2).

4. Caratteristiche 
epidemiologiche e attività

L’attività ambulatoriale (Tab. 3) 
mostra una tendenza positiva, anche 

2 Rapporto percentuale tra il n. di over 64 e under 15.

Collegio Sindacale

OIV

Tutela legale

Collegio di
Direzione

Consiglio Professioni
Sanitarie

Direzione
Amministrativa

Direzione
Generale

Direzione
Sanitaria

Direzione Servizi
Socio-Sanitari

Dip. Gestione digitale,
edile impiantistica ed

ecologica

Dip. Gestione risorse
�nanziarie, umane e

strumentali

Dip. Gestione e
governance
aziendale

Dip. Area
ospedaliera

Alghero – Ozieri

Dip. Professioni
Sanitarie

Dip. Psicologia di Cure
Primarie

Dip. Medicina e
Farmaceutica

territoriale

Dip. Materno,
infantile e della

famiglia

Dip. Prevenzione
area medica

Dip. Prevenzione
veterinaria Nord

Sardegna (SS – Olbia)

Dip. Salute mentale
e dipendenze

(DSMD)

Distretti socio-
sanitari

Fig. 1 
Organigramma

Fonte: Atto Aziendale

Fig. 2 
Territorio
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Tab. 1 – Demografia 2022

Distretto Comuni Maschi Femmine Totale

Alghero 23  37.029  38.934  75.963

Ozieri 16  14.044  14.263  28.307

Sassari 27 103.287 109.264 212.551

Totale 66 154.360 162.461 316.821

Fonte: Istat – Demo

Tab. 2 – Indice di vecchiaia e popolazione straniera 2022

Fascia età Distr. Alghero Distr. Ozieri Distr. Sassari Totale

0-14 7.625 3.074 23.200 33.899

Over 65 20.620 7.634 53.009 81.263

Indice di vecchiaia 270% 248% 228% 240%

Popolazione straniera 4.742 1.006 13.232 18.980

Fonte: Istat – Demo

Tab. 3 – Prestazioni ambulatoriali per erogatore

Tipo di struttura 2019 2020 2021 2022

Privato  485.400 1.282.879 1.654.941 1.726.830

Pubblico 1.863.307  439.663  629.093  570.953

Totale 2.348.707 1.724.562 2.286.055 2.299.805

Fonte: elaborazione P&C ASL di Sassari su dati ABACO

2.000.000

1.800.000

1.600.000

1.400.000

1.200.000

1.000.000

800.000

600.000

400.000

200.000

0

1.863.307 1.654.941

1.282.879

1.726.830

570.953

629.093
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Fig. 3 
Andamento prestazioni 
ambulatoriali

Fonte: elaborazione P&C ASL di 
Sassari su dati ABACO

cessivo biennio, seppur con valori 
ancora inferiori rispetto alla fase 
pre-emergenziale. Nel privato, dopo 

una leggera contrazione, il totale ha 
superato il valore 2019, trainato dal-
l’aumento delle analisi di laboratorio.
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assetti istituzionali e delle scelte stra-
tegiche in termini di infrastruttura 
informatica e rete dei servizi (Armeni 
et al., 2022). Tra le altre, la Sardegna si 
è distinta per la decisione di avviare 
nel 2008 il cantiere del Sistema Infor-
mativo Sanitario Integrato Regionale 
(SISAR), “infrastruttura portante 
dell’intera organizzazione sanitaria, 
nella quale si integrano le informazio-
ni che si muovono in senso verticale, 
tra livello centrale e livello locale, e 
orizzontale, tra amministrazioni e 
soggetti locali, in grado di fornire ai 
decisori di qualsiasi livello (distretto, 
azienda, regione) ‘rappresentazioni’ 
utili al governo e alla gestione della 
sanità (o sistema socio-sanitario)” 
(Regione Sardegna, 2006, p. 144). 
L’isola ha optato per un modello cen-
tralizzato top-down, di diretta compe-
tenza della società in house Sarde-
gnaIT e dell’ARES, a cui è affidata 
anche la gestione centralizzata di 
acquisti, personale, ammodernamen-
to tecnologico e opere pubbliche.
All’interno di tale cornice, l’ASL di 
Sassari deve perseguire gli obiettivi 
strategici della Missione 6 Salute del 
PNRR gestendo vari livelli di com-
plessità: da una parte, deve fare pres-
sioni sulla RAS perché lo sviluppo 
del sistema informativo tenga conto 
delle esigenze cliniche e amministra-
tive dell’azienda; dall’altra, in una 
fase di consolidamento organizzativo 
conseguente alla riforma istituziona-
le della L.R. n.  24/2020, deve celer-
mente implementare gli investimenti 
sui propri asset tangibili e intangibili 
per rinnovare i servizi territoriali 
secondo il modello del D.M. 
n. 77/20223, dotandoli di un’organiz-

3 Attraverso il Decreto n. 77/2022 sono stati definiti 
regole, modelli e standard per favorire lo sviluppo 
dell’assistenza territoriale in maniera omogenea su tutto 

5. Problematiche

L’emergenza sanitaria ha accelerato 
l’adozione delle tecnologie digitali di 
prenotazione, pagamento, refertazio-
ne, diagnostica, monitoraggio e cura a 
distanza (Boscolo et al., 2020; Giudice 
et al., 2021; Bobini et al., 2021). Di 
fronte alle limitazioni nel contatto e 
spostamento dei cittadini, con i medi-
ci impossibilitati a visitare e curare i 
pazienti e gli ospedali oltre il massimo 
livello di saturazione, è aumentata la 
consapevolezza dell’importanza degli 
strumenti informatici per migliorare 
l’efficienza, l’efficacia organizzativa e 
la qualità dei processi e servizi (Rava-
gnani, 2000; Caccia et al., 2009; West, 
2004), sia in termini di presa in carico 
del paziente a domicilio che di integra-
zione e comunicazione tra professio-
nisti appartenenti a setting assistenzia-
li diversi (Monaghesh e Hajizadeh, 
2020; Guerrazzi, 2020). 
Difficoltà associata, da una parte, all’e-
spansione di bisogni sempre più com-
plessi (Mantoan e Borghini, 2021; 
Borgonovi, 2018), dipendenti da 
variabili sociali prima che mediche 
(povertà, educazione, inquinamento), 
da elementi individuali e comunitari 
(Allen et al., 2018). Dall’altra è amplia-
ta dall’insufficienza delle risorse 
disponibili (Baird et al., 2016) e in 
particolare del capitale umano: nel 
periodo 2009-2020, a fronte di un leg-
gero decremento del 9,7% nel numero 
dei Medici di Medicina Generale (da 
46.209 a 41.707), quelli con oltre 27 
anni di anzianità di laurea sono passati 
dal 49% al 78% (Ministero della Salu-
te, 2022a). 
Nel territorio nazionale si registra 
quindi una certa variabilità nel livello 
di digitalizzazione dei servizi regiona-
li, in considerazione anche dei diversi 
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6. Progetto

6.1. La digitalizzazione delle cure pri-
marie

Per l’adozione del nuovo modello di 
assistenza territoriale, fondato su una 
presa in carico integrata e multiprofes-
sionale del paziente, il potenziamento 
della sanità digitale rappresenta la leva 
imprescindibile per favorire un’effetti-
va interrelazione tra i professionisti 
nei diversi setting assistenziali, a parti-
re dalla condivisione dei dati sul per-
corso clinico e amministrativo tra 
distretto e ospedale.
Il sistema informatico in dote alla ASL 
di Sassari è il SISAR (Fig. 4), all’inter-
no del quale i moduli principali per 
l’assistenza territoriale sono la Cartella 
Socio-Sanitaria (CSS), PUA, ADI, 

zazione e di strumenti capaci di dare 
continuità e capillarità all’assistenza 
anche in zone più svantaggiate e 
meno popolose. Esigenza prioritaria 
considerando che: la bassa densità 
abitativa e l’estensione territoriale 
creano importanti problemi di acces-
so; il tasso di invecchiamento e l’alta 
incidenza di persone con almeno una 
patologia cronica aumentano il biso-
gno di presa in carico (ATS Sardegna, 
2021, p. 66); quasi un ventennio di 
riforme e politiche di revisione della 
spesa sanitaria, tra blocco del turn-
over e la contrazione delle risorse in 
conto capitale sul patrimonio edilizio 
e tecnologico, hanno indebolito 
strutturalmente l’offerta sanitaria.

il territorio nazionale (Ministero della Salute, 2022b).
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Fig. 4 
Architettura del sistema 
informativo regionale SISAR

Fonte: Piano Triennale 2018-
2020 di Sviluppo del Sistema 
Informativo Regionale
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1) l’attivazione sperimentale del 
1161174, il numero unico europeo 
per l’accesso alle cure mediche non 
urgenti; 

2) la realizzazione di un clinical docu-
ment repository (CDR-XDS) di 
Servizi Interoperabilità del SICP 
per garantire la corretta integrazio-
ne tra gli attori del SSR;

3) la creazione del Portale di Accesso 
alle Cure Primarie che consenta le 
operazioni di accoglienza dei pazien-
ti e la loro gestione;

4) l’introduzione di un PDTA Fra-
mework per facilitare l’implemen-
tazione dei percorsi, offrendo un 
supporto tecnologico comune.

A seguito dell’esplosione della pande-
mia il servizio 116117 è stato tempo-
raneamente destinato alla gestione 
delle comunicazioni con i pazienti 
positivi e, tramite il SILUS, è stata atti-
vata la Rete di Interoperabilità dei 
Laboratori di Analisi Covid-19. Supe-
rata la fase acuta, seguendo la spinta 
propulsiva del PNRR, la RAS ha ema-
nato diversi provvedimenti, tra cui la 
recente DGR 37/24 del 14/12/2022 
per raccordare gli investimenti digitali 
con il nuovo modello assistenziale 
definito dal D.M. n. 77/2022. 
Tra gli strumenti principali di suppor-
to alla rete socio-sanitaria ha indicato 
la cartella clinica territoriale informa-
tizzata5, quale strumento per l’integra-
zione tra i diversi nodi della rete, com-
presi quelli ospedalieri, al fine di offri-
re al paziente l’unitarietà del processo 
di fruizione del servizio con un nume-

4 Come definitivo dalla normativa comunitaria 
2007/116/CE del 15 febbraio 2007 e successive modi-
fiche e integrazioni e recepito a livello nazionale con 
l’Accordo Stato-Regioni del 07/02/2013 e successiva-
mente del 24/11/2016.
5 L’adozione è stata prevista dalla DGR 60/2 del 
02/12/2015 e nella DGR n. 11/5 del 01/03/2016.

Consultori, Protesica, RSA e Hospice. 
A questi si integra “MEDIR – Rete dei 
Medici di Medicina Generale (MMG) 
e Pediatri di Libera Scelta (PLS) e 
Fascicolo Sanitario Elettronico 
(FSE)”, per mettere in raccordo i dati 
sanitari con:

• le prestazioni prenotate (CUP e 
CUP web);

• i referti di laboratorio (SILUS – 
Sistema Informativo dei Laboratori 
Unici della Sardegna);

• i documenti di ricovero (cartella cli-
nica, scheda e verbale di dimissione);

• il verbale di Pronto Soccorso;
• il Patient Summary – Emergency 

Data Set;
• i certificati di malattia INPS.

Progetto che, passando per diverse 
integrazioni, ha permesso il collega-
mento della totalità dei MMG e PLS, 
dei reparti di Accettazione – Dimis-
sione – Trasferimento, del Pronto Soc-
corso, dei laboratori pubblici e della 
Cartella Clinica Ambulatoriale (Regio-
ne Sardegna, 2022).
Nel tempo il SISAR, tramite le risorse 
europee E-Health 2020 (SardegnaIT, 
2022), è stato integrato con:

• il servizio Recall per la gestione 
degli avvisi e dei promemoria;

• il sistema Pre-Triage, tramite la som-
ministrazione automatica di un que-
stionario;

• il sistema comunicazione del Nume-
ro di Ricetta Elettronica (NRE).

Inoltre, con lo stanziamento di 6,1 
milioni di euro, la RAS ha avviato lo 
sviluppo di un nuovo Sistema Infor-
mativo delle Cure Primarie (SICP) 
prevedendo (ATS Sardegna, 2019):
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Infine, passando per l’adozione capil-
lare di tecnologie quali la banda 
ultra-larga (BUL) e l’architettura 
cloud, la RAS punta sui servizi di tele-
medicina6. Nell’ambito dei diversi sot-
to-interventi del SICP è infatti previ-
sta l’attivazione sperimentale di appo-
site centrali di teleconsulto e telemo-
nitoraggio dei pazienti cronici al 
domicilio, anche attraverso chiamate 
outbound, estendendo quanto già 
attuato durante l’emergenza Covid-
19. Per una piena e proficua adozione 
di tali strumenti all’interno dei model-
li di assistenza, la DGR 37/24 ha defi-
nito le principali aree su cui la teleme-
dicina ha un impatto:

1) presa in carico nel lungo periodo di 
pazienti cronici e fragili;

2) episodi di follow-up collegati a un 
evento acuto;

3) costituire reti tra unità operative 
complementari per la gestione di 
emergenze e urgenze;

4) consulto/seconda opinione;
5) interazione tra professionista e 

paziente (videochiamata, Ambula-
torio Virtuale);

6) acquisizione e interpretazione ricor-
rente di dati e informazioni (telemo-
nitoraggio);

7) servizi per la refertazione di segnali 
e immagini;

8) infrastrutture tecnologiche e dispo-
sitivi mobili.

Nell’ambito di queste diverse dimen-
sioni, tenendo conto del peso della 
componente organizzativa, clinica e 

6 Per telemedicina si intende “una modalità di erogazio-
ne di servizi di assistenza sanitaria, tramite il ricorso a 
tecnologie innovative, in particolare alle Information 
and Communication Technologies (ICT), in situazioni in 
cui il professionista della salute e il paziente (o due 
professionisti) non si trovano nella stessa località” (Mini-
stero della Salute, 2014).

ro minimo di passaggi, di spostamenti 
e di operatori coinvolti. Tale integra-
zione consente infatti di elaborare un 
piano diagnostico e assistenziale uni-
tario che, attraverso un unico punto di 
accesso, indirizzi il paziente lungo un 
percorso delineato e coerente con la 
diagnosi. 
In secondo luogo, ha dato priorità alla 
piena implementazione del FSE che 
rappresenta lo strumento a disposizio-
ne del cittadino per tracciare e consul-
tare la propria storia sanitaria e per la 
condivisione dei dati e la loro consul-
tazione da parte dei professionisti 
sanitari (Cucciniello et al., 2013). A tal 
fine, sfruttando il bando “Sanità digita-
le – sistemi informativi clinico-assi-
stenziali” (Consip, 2021), la RAS ha 
definito un piano operativo di adegua-
mento tecnologico per arrivare alla 
piena interoperabilità dei propri siste-
mi informativi con quelli nazionali. 
Inoltre, ha articolato un piano di for-
mazione per il personale medico e 
ausiliario, al fine di consentire: il cor-
retto popolamento del FSE attraverso 
la registrazione di tutte le azioni e 
informazioni mediche riguardanti l’as-
sistito; il suo pieno utilizzo all’interno 
della pratica clinica, per intervenire 
con prontezza nel caso di emergenza e 
per efficientare i servizi ordinari, evi-
tando la ripetizione di indagini non 
necessarie. Per arrivare a una gestione 
sistemica dei dati, la Sardegna ha valu-
tato anche l’acquisizione di un sistema 
di classificazione del case-mix, per il 
tramite del quale realizzare “iniziative 
di Health Population Management 
[...], basate su stratificazione della 
popolazione in funzione dei bisogni 
attuali e futuri” (DGR 37/24 del 
14/12/2022, p. 21), arrivando a indi-
viduare interventi appropriati, sosteni-
bili e personalizzati (AGENAS, 2021).
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Con riferimento alle cure primarie, 
nel rispetto di quanto previsto dall’Ac-
cordo collettivo nazionale per la Medi-
cina generale 2022, si mira a favorire le 
nuove aggregazioni funzionali dei 
MMG (AFT) e le reti multiprofessio-
nali, tramite l’attivazione delle Case di 
Comunità (CdC), degli Ospedali di 
Comunità (OdC) e delle Centrali 
Operative Territoriali (COT), più gli 
Ambulatori di Prossimità (AdP). Pas-
saggio ancora più necessario alla luce 
del gap con le altre regioni: a fronte 
dell’istituzione con la Legge Finanzia-
ria 20077 delle Case della Salute 
(CdS), in Italia fino al 2021 ne sono 
state attivate appena 493, di cui il 70% 

7 Legge n. 296/06, art. 1, c. 806.

tecnologica, è indispensabile stabilire 
regole omogenee e standard di servi-
zio per l’adeguamento, all’interno dei 
sistemi informativi sanitari regionali e 
aziendali, dei flussi informativi, degli 
elenchi delle codifiche (es. Catalogo 
regionale delle prestazioni), delle pro-
cedure di tutela di privacy e sicurezza. 

6.2. Il nuovo modello dell’assistenza 
territoriale

Per una efficace implementazione di 
tutti gli investimenti regionali e una 
diffusa adozione degli strumenti digi-
tali a livello clinico e burocratico, 
l’ASL di Sassari nel corso del triennio 
2023-25 mira a ridisegnare l’assetto 
dei distretti socio-sanitari, in base alle 
disposizioni del D.M. n.  77/2022. 
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Fig. 5 
Organizzazione servizi 
territoriali

Fonte: Atto Aziendale
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distretti di Sassari e Alghero. Alla base 
della scelta, la valutazione di un baci-
no di riferimento che coniughi l’acces-
sibilità a tutti i professionisti sanitari, 
un’efficiente disposizione degli stru-
menti tecnologici/digitali e la presen-
za dei servizi tra cui svolgere coordina-
mento e raccordo (Fig. 6).

c) Ospedali di Comunità (OdC) 
In base alla L.R. n. 24/2020, tenendo 
conto degli standard nazionali10 e regio-
nali11, l’ASL di Sassari ha programmato 
l’attivazione di 4 OdC (Tab. 7).

d) Ambulatori di prossimità
Al fine di garantire l’assistenza sanita-
ria in tutti i Comuni non coperti dalle 
CdC, nel corso del triennio 2023-25 
l’ASL di Sassari ha programmato l’a-
pertura degli ambulatori di prossimità 

10 Prevedono un OdC ogni 50.000 abitanti, con la 
dotazione di uno o due moduli ciascuno di 20 posti 
letto.
11 Con la DGR 48/47 del 10/12/2021, la RAS ha 
adottato i requisiti autorizzativi e di accreditamento, 
prevedendo l’introduzione di un sistema informativo per 
il controllo delle prestazioni.

tra Emilia-Romagna (124), Veneto 
(77), Toscana (76), Piemonte (71) e 
solo 15 in tutta la Sardegna (Camera 
dei deputati, 2021)8.

a) Case di Comunità9 (CdC)
Attraverso le risorse del PNRR, con 
un investimento di circa 26,5 milioni 
di euro, l’ASL di Sassari ha avviato i 
cantieri per realizzare 10 CdC (Tab. 6), 
secondo il modello hub & spoke, per 
favorire la capillarità dei servizi sul 
territorio e un equo accesso alle cure.

b) Centrali Operativa Territoriali (COT)
Secondo quanto stabilito con DGR 
12/16 del 07/04/2022, per territorio 
aziandale sono previste due COT nei 

8 “In assenza di una declinazione condivisa a livello 
nazionale diversamente da quanto riportato per gli 
Ospedali di Comunità, per CdS è stata intesa come una 
struttura sanitaria territoriale in cui è prevista l’integra-
zione tra medici di medicina generale/pediatri di libera 
scelta e i servizi sanitari delle Aziende Unità Sanitarie 
Locali (es. Case della Salute, UCCP, PTA)” (Camera dei 
deuptati, 2021, p. 33). 
9 L’art. 44 della L.R. n. 24/2020 definisce la CdC quale 
struttura che raccoglie in un unico spazio l’offerta extra-o-
spedaliera del servizio sanitario, integrata con il servizio 
sociale, in grado di rispondere alla domanda di assisten-
za di persone e famiglie con bisogni complessi.

Tab. 6 – Elenco Case di Comunità finanziate con PNRR

Distretto Struttura Tipologia Comune Risorse

Alghero Poliambulatorio HUB Alghero  3.345.000 €

Alghero Ospedale Alivesi SPOKE Ittiri  1.869.000 €

Ozieri Ospedale Segni (Corpo C) HUB Ozieri  2.567.000 €

Ozieri Ex Ospedale Manai SPOKE Bonorva  3.915.000 €

Ozieri Poliambulatorio SPOKE Bono  2.301.000 €

Sassari Poliambulatorio HUB Sassari  3.591.000 €

Sassari Presidio sanitario Conti SPOKE Sassari  3.664.000 €

Sassari Andriolu SPOKE Porto Torres  2.988.000 €

Sassari Poliambulatorio SPOKE Perfugas  1.159.000 €

Sassari Poliambulatorio SPOKE Casterlsardo  1.159.000 €

Totale 26.558.000 €

Fonte: Atto Aziendale, Piano Triennale Opere Pubbliche 2023-25
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dotazione di dispositivi di screening e 
diagnostica (elettrocardiografo, spiro-
metro, bilancia impedenziometrica, 
sfigmomanometro, punto prelievi). 

7. Criticità

La digitalizzazione e la riorganizzazio-
ne dei servizi territoriali dell’ASL di 

numerosità degli IFeC troverà specificazione nella 
prossima programmazione, a seguito dell’approvazio-
ne del Piano del Fabbisogno del Personale 2023-25, 
anche tenendo conto delle indicazioni nazionali che 
prevedono un infermiere di comunità ogni 2.000-
2.500 abitanti.

(AdP), strutture intermedie utili a 
ridurre la pressione della domanda di 
cure primarie sulle strutture distret-
tuali e ospedaliere (Del Vecchio et al., 
2022). In essi deve essere programma-
ta ed erogata un’offerta articolata di 
telemedicina, attraverso l’utilizzo di 
una piattaforma informatica e con il 
supporto in loco dei MMG e degli 
IFeC12. Inoltre, l’azienda ha previsto la 

12 Con l’art. 5 del D.L. n. 34/2020 a livello nazionale 
è stata introdotta la figura dell’Infermiere di Famiglia e 
di Comunità (IFeC). Linee guida recepite dalla Regione 
Sardegna con la D.G.R. 57/14 del 18/11/2020. La 

Tab. 7 – Elenco Ospedali di Comunità ASL Sassari

Distretto Descrizione Comune Risorse

Sassari San Giovanni Battista Ploaghe  2.302.000 €

Sassari Presidio Sanitario Territoriale Conti (Pad. D) Sassari  3.675.002 €

Sassari Complesso Ex Villaggio San Camillo Sassari  2.458.700 €

Ozieri Ospedale Segni (Corpo B) Ozieri  2.922.000 €

Totale 11.357.702 €

Fonte: Atto Aziendale, Piano Triennale Opere Pubbliche 2023-25, ASL di Sassari
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relativi costi” (Corte dei Conti, 2014, 
p. 425). Problematiche che hanno 
inciso sull’onerosità e l’efficacia delle 
attività di implementazione, manuten-
zione e sviluppo, con livelli eterogenei 
di adozione degli applicativi, come nel 
caso della cartella clinica di reparto o 
del document management per l’area 
amministrativo-contabile. In secondo 
luogo, il modello di gestione centrali-
stica, basato sul ruolo di SardegnaIT e 
ARES, crea rigidità gestionali e limita 
lo spazio di autonomia delle ASL nella 
sperimentazione di tutte quelle inizia-
tive che portano l’innovazione nel 
percorso di cura, rafforzando la gestio-
ne della malattia, l’aderenza terapeuti-
ca dei pazienti e il miglioramento delle 
informazioni cliniche.
Tali criticità incidono fortemente sulla 
capacità dell’ASL di Sassari di perse-
guire gli obiettivi strategici del PNRR. 
La dipendenza dalla regione, infatti, 
oltre che sul fronte degli investimenti 
tecnologici, è vincolante anche sul 
fronte infrastrutturale, dell’acquisto di 
beni e servizi e sul reclutamento. “Le 
criticità connesse all’attuazione del 
modello di cui al D.M. n. 77 sono lega-
te all’entrata a regime della riforma di 
cui alla L.R. n. 24/2020 e ai processi 
di approvvigionamento del personale 
che, al momento, non risulta sufficien-
te a garantire la copertura totale dei 
servizi sul territorio” (DGR 37/24 del 
14/12/2022, p. 22). I limiti nell’auto-
nomia gestionale, a cui si lega l’allun-
gamento dei tempi e l’aumento del 
livello di incertezza, riducono gli spazi 
di intervento dell’azienda sul fronte 
della comprensione dell’innovazione 
da parte dei cittadini-pazienti. Difatti, 
l’attivazione di CdC, OdC e AdP passa 
per il restauro e l’ammodernamento di 
strutture esistenti: da una parte tale 
decisione punta a valorizzare il patri-

Sassari si inseriscono all’interno del 
più ampio quadro di riforma del SSR, 
le cui dinamiche sono state segnate 
dall’alternanza politica regionale. Le 
ASL sarde, formalmente costituite a 
Gennaio 2022, sono passate per una 
negoziazione di oltre un anno con la 
regione per l’approvazione dei propri 
atti aziendali. L’ATS è in stato di liqui-
dazione e ancora deve alienare il patri-
monio immobiliare. In attesa del via 
libera assessoriale sul piano triennale 
del fabbisogno di personale, le piante 
organiche risultano sprovviste delle 
professionalità afferenti alle principali 
funzioni gestionali (bilancio, tesore-
ria, provveditorato, risorse umane). 
Mancanze temporaneamente com-
pensate da ARES, la cui capacità pro-
duttiva non è però sufficiente a soste-
nere l’operatività di un sistema regio-
nale capillare.
Se il modello di governance regionale e 
aziendale è ancora in fase di consolida-
mento, allo stesso modo si può inqua-
drare il processo di digitalizzazione 
del sistema sanitario sardo. Partendo 
dall’infrastruttura SISAR, il progetto è 
nato con “gravi carenze e criticità sia 
nella fase di studio preliminare [...], sia 
nell’elaborazione del bando di gara 
[...] sia nella valutazione dell’offerta 
tecnica dell’aggiudicatario. Appare 
evidente la iniziale sottovalutazione 
dell’impatto negativo che la necessità 
di uniformare i processi di un gran 
numero di soggetti differenti, le caren-
ze delle dotazioni tecnologiche delle 
Aziende, le difficoltà di gestire le 
migrazioni dati, la necessità di perso-
nalizzare i vari applicativi, l’esigenza di 
formare un enorme numero di unità 
di personale, il bisogno di modificare 
intere categorie di procedure ecc., 
avrebbero determinato sulla tempisti-
ca di realizzazione del Progetto e sui 
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l’implementazione della medicina di 
prossimità e di iniziativa13, in quanto 
capaci di superare la frammentazione 
e l’isolamento delle cure primarie e di 
potenziare l’offerta sanitaria globale, 
con benefici preventivabili lungo tutta 
la filiera dei servizi distrettuali e ospe-
dalieri. Per valutare l’efficacia e l’effi-
cienza del processo di integrazione in 
AFT (Barsanti et al., 2016) e multidi-
sciplinare (CdC, COT, OdC), oltre 
alla rilevazione sulla qualità e tempe-
stività degli interventi fisici ed edilizi, 
l’ASL di Sassari può prendere a riferi-
mento gli indicatori di impatto indivi-
duati dall’Agenzia sanitaria e sociale 
regionale dell’Emilia-Romagna (2019) 
per inquadrare l’effetto delle CdS/
CdC su: accessi in Pronto soccorso 
(PS) per codici bianchi; episodi di 
cura di assistenza domiciliare; consu-
mo di farmaci inappropriati; ricoveri 
ripetuti e oltre valori soglia. 

9. Scalabilità e considerazioni 
finali

Il caso studio dell’ASL di Sassari rivela 
come l’istituzione sanitaria, all’inter-
no del complesso processo di riforma 
e riorganizzazione del SSR sardo, sta 
gestendo il potenziamento delle pro-
prie infrastrutture fisiche e tecnologi-
che, al fine di aumentare l’accessibili-
tà, la qualità, l’efficacia e la sostenibili-
tà dei servizi territoriali. 
Dalle strategie definite nel PNRR e 
nella succitata DGR 37/24 appare evi-
dente che il completamento del proget-
to di digitalizzazione deve avvenire in 
concomitanza con la riorganizzazione 

13 La Medicina d’Iniziativa è “un modello assistenziale 
di prevenzione e di gestione delle malattie croniche 
orientato alla promozione della salute, che non aspetta 
il cittadino in ospedale o in altra struttura sanitaria, ma 
lo assiste in modo proattivo già nelle fasi precoci dell’in-
sorgenza o dell’evoluzione della condizione morbosa” 
(AGENAS, 2021, p. 8).

monio immobiliare aziendale, conte-
nendo i costi edilizi; dall’altra però 
può farle percepire come poco innova-
tive, quale semplice continuazione dei 
precedenti poliambulatori (Giudice 
et  al., 2021). Attenzione da porre 
anche sulla legittimazione della nuova 
figura dell’IFeC, evitando che la 
gestione infermieristica venga perce-
pita come un’assistenza di secondo 
livello rispetto a quella medica (Bor-
gonovi, 2021).

8. Risultati attesi

Il processo di innovazione tecnologica 
passa attraverso la piena implementa-
zione della cartella clinica informatiz-
zata, del FSE e della telemedicina, 
quali strumenti di evoluzione dei ser-
vizi e di integrazione e condivisione 
delle informazioni tra i nodi della rete. 
Da una parte, l’azienda sanitaria deve 
monitorare l’avanzamento tecnologi-
co in termini di connettività delle 
strutture e di interoperabilità tra i 
sistemi aziendali/regionali con quelli 
nazionali, di modo da consentire il 
popolamento delle banche dati e la 
presa in carico a distanza dei pazienti 
in tutto il territorio italiano. Dall’altra 
deve valutare il fabbisogno formativo 
dei cittadini e dei professionisti sanita-
ri, tecnici e amministrativi, per garan-
tire: la correttezza nell’utilizzo degli 
applicativi; la qualità delle informazio-
ni prodotte; il massimo accesso all’in-
terno del percorso clinico. Per questo 
l’ASL di Sassari deve articolare il suo 
controllo attraverso una batteria di 
indicatori di tipo multidimensionale, 
presidiando le fasi del processo di 
ammodernamento digitale e il livello 
di adozione degli strumenti nella pro-
pria filiera aziendale.
Tali evoluzioni rappresentano il prere-
quisito per garantire concretamente 
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il supporto online e offline anche attra-
verso azioni di educazione digitale e di 
promozione e prevenzione della salu-
te (Shi, 2012), può produrre evidenti 
miglioramenti sugli outcome di salute 
della popolazione (Starfield e Shi, 
2002; Macinko et al., 2003).
Obiettivo posto alla base della pro-
grammazione strategica dell’ASL di 
Sassari che, dentro la cornice regiona-
le di governo tecnico-amministrativo 
del processo di digitalizzazione, deve 
ritagliarsi la propria autonomia per 
spingere l’implementazione delle 
innovazioni al livello della gestione ed 
erogazione dei servizi. Il caso eviden-
zia, dunque, che oggi la ASL di Sassari 
si trova di fronte a diverse sfide:

• implementare in modo efficace e 
rapido le strategie di investimento 
del PNRR, perseguendo lo schema 
del D.M. n. 77 e le indicazioni della 
DGR 37/24; 

• sviluppare dal basso l’innovazione 
sulla digitalizzazione dei servizi ter-
ritoriali collegati all’uso delle nuove 
tecnologie, con la consapevolezza 
che un efficace ed efficiente “ridise-
gno di percorsi clinici e delle prati-
che aziendali richiede una profonda 
revisione dei processi e delle com-
petenze necessarie ad attuarli” 
(Bobini et al., 2021, p. 461).

dell’assistenza territoriale, aggiungen-
do ai sistemi informativi preesistenti 
una piattaforma per la condivisione e 
coordinamento dei dati, che supporti la 
continuità assistenziale lungo le diverse 
fasi del percorso assistenziale del singo-
lo paziente. Il sistema deve consentire 
di arrivare a una presa in carico della 
persona lungo il corso della vita, in 
modo trasversale ai differenti setting 
assistenziali. A tal fine è necessario 
combinare funzionalità amministrative 
e cliniche attraverso soluzioni che por-
tino al maggior automatismo possibile, 
prevedendo al minimo le procedure 
manuali e garantendo un risparmio in 
termini di impegno di risorse umane. 
L’investimento sulla sanità digitale e 
di prossimità, così come evidenziato 
da tempo in letteratura (Lega, 2013), 
può aumentare l’efficacia, l’efficienza 
e la sostenibilità del SSN, massimiz-
zando il livello e la distribuzione di 
salute e benessere, a partire dai biso-
gni e dalle preferenze delle persone. 
Infatti, il potenziamento degli stru-
menti e dell’organizzazione delle cure 
primarie permette di alzare la qualità 
dell’assistenza ai pazienti cronici, disa-
bili e anziani (Cuccurullo e Tomma-
setti, 2002; Marsilio e Cappellaro, 
2007). Intervenendo direttamente 
presso il proprio domicilio o nella 
comunità di riferimento, combinando 
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La telemedicina come modello di 
monitoraggio e gestione dei pazienti 
con multicronicità: l’esperienza 
dell’AOU Mater Domini di Catanzaro
Concetta Cristofaro, Marzia Ventura, Marianna Maro, Rocco Reina, Daniele Torella, 
Caterina di Filippo, Vincenzo La Regina*

L’emergenza Covid-19 ha fornito un 
impulso alla sperimentazione di nuove 
modalità di erogazione delle prestazio-
ni sanitarie, favorendo l’affiancamento 
degli strumenti di digital health e di 
telemedicina alle tradizionali prestazio-
ni di specialistica ambulatoriale. In par-
ticolare, la telemedicina specialistica 
riguarda tutte le modalità con cui si 
forniscono visite mediche e controlli a 
distanza in merito a una specifica disci-
plina medica. In tale ambito si inserisce 
il progetto sviluppato dall’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria Mater 
Domini di Catanzaro, che propone un 
modello di presa in carico e monitorag-
gio dei pazienti con multicronicità. L’o-
biettivo del progetto è quello di aiutare 
i pazienti a ricevere assistenza sanitaria 

di qualità a “casa propria”, anche in 
situazioni critiche come quelle vissute 
nella pandemia da SARS-CoV-2. 

Parole chiave: salute digitale, telemedi-
cina, Covid-19, caso studio.

Articolo sottomesso: 14/09/2022, 
accettato: 06/02/2023

Telemedicine as a model 
of patient monitoring 
and management with 
multichronicity : of the 
experience Mater Domini 
teaching hospital

The Covid-19 emergency accelerated the 
experimentation of new ways of provid-
ing healthcare services, enhancing the 
combination of digital healthcare and 
telemedicine tools with traditional spe-
cialist outpatient services. In particular, 
telemedicine concerns the provision of 
medical care via the use of telecommuni-
cation technology: patients have the 
option to seek treatment by their special-
ist remotely. The project carried on by 
Mater Domini teaching hospital (locat-
ed in Catanzaro) fits into this context: it 
proposes a model for taking charge and 
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sanitaria di qualità a “casa propria”, anche 
in situazioni critiche come quelle vissute 
nella pandemia da SARS-CoV-2. 

2. Analisi del contesto

2.1. La domanda di salute in Calabria
L’analisi del contesto esterno deve 
tenere conto di alcuni elementi che lo 
influenzano in maniera determinante: 
a) l’aspetto geomorfologico del territo-
rio; b) l’età media della popolazione; c) 
l’incidenza delle patologie complesse; 
d) l’incidenza delle patologie croniche. 
Da un punto di vista geomorfologico, 
il territorio calabrese presenta una 
maggiore conformazione collinare e 
montana. La regione è composta da 
circa 409 comuni distribuiti su 
15.080  km2, con una superficie mon-
tuosa e collinare complessivamente 
pari al 49% del totale. La popolazione 
residente, al 1° gennaio 2021, è pari a 
1.860.601 abitanti, in lieve calo rispet-
to all’anno precedente (1.894.110) e 
rappresenta il 3,17% della popolazio-
ne italiana alla stessa data. In aggiunta 
la densità della popolazione rispetto al 
territorio è di 123,28 abitanti per km2. 
Gli over 65, pari a 424.750, rappresen-
tano il 22,6%, mentre i giovani rappre-
sentano il 12,9% della popolazione 
residente. Con specifico riferimento 
alla provincia di Catanzaro, la popola-
zione residente risulta composta da 
344.439 abitanti, 176.935 donne e 
167.504 uomini.

monitoring patients with multichronic 
conditions. The project is aimed at deliv-
ering high-level medical services to 
patients at “their own home”, even in 
critical situations such as the current one 
of the SARS-CoV-2 pandemic.

Keywords: digital health, telemedicine, 
Covid-19, case study.

First submission: 14/09/2022, accept-
ed: 06/02/2023

1. Introduzione

Durante la pandemia da Covid-19 le 
organizzazioni sanitarie sono state 
costrette sia a gestire l’emergenza sia a 
rivedere le stesse modalità di erogazione 
delle prestazioni. L’implementazione 
degli strumenti di digital health e di tele-
medicina hanno permesso di affiancare i 
tradizionali metodi di erogazione delle 
prestazioni di specialistica ambulatoria-
le. Così, diverse organizzazioni sanitarie 
a livello nazionale hanno sperimentato 
strumenti di telemedicina in specifici 
ambiti medici, grazie al supporto tecno-
logico disponibile. In tale contesto si 
inserisce il progetto sviluppato dall’A-
zienda Ospedaliero-Universitaria Mater 
Domini di Catanzaro, che ha proposto 
un modello di presa in carico e monito-
raggio dei pazienti con multicronicità. 
L’obiettivo del progetto è stato quello di 
aiutare i pazienti a ricevere assistenza 

Tab. 1 – Analisi demografica, dati Demo ISTA, 2021

Fasce di età 0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74 > 75

Popolazione 
Regione 
Calabria

74.952 170.650 191.799 453.945 543.630 222.043 203.582

4% 9,20% 10,30% 24,50% 29,20% 12% 10,90%

Popolazione 
Provincia di 
Catanzaro

13.633
4%

30.711
8,90%

34.629
10,10%

83.603
24,20%

101.933
29,50%

42.001
12,20%

37.929
11,10%
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Piano Nazionale della Cronicità (PNC), 
di cui all’Accordo Stato – Regioni appro-
vato il 15 settembre 2016.
L’approccio sistemico della presa in 
carico del paziente cronico e multicro-
nico coinvolge tutto il SSR nelle sue 
articolazioni organizzative, afferenti ai 
differenti livelli (prevenzione-territo-
rio-ospedale), per poter avviare azioni 
di prevenzione (volta a promuovere stili 
di vita salutari) e, alla luce della pande-
mia da Covid-19 in atto, a implementa-
re modelli organizzativi di risk manage-
ment attraverso il distanziamento socia-
le, gli accessi controllati ai servizi, l’uti-
lizzo di DPI; di diagnosi precoce; di 
valutazione e presa in carico (secondo 
la logica di stratificazione del rischio) 
condivisa (tra i livelli territoriale/ospe-
daliero) dei bisogni assistenziali; di pro-
gettazione di processi di personalizza-
zione e di cura attraverso la stadiazione 
delle cronicità, al fine di intervenire nei 
diversi momenti della malattia con 
intensità di cure crescenti; di empower-
ment del paziente e del caregiver.

3. Il caso dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria 
Mater Domini

L’autonomia regionale in Calabria ha 
ridefinito l’assetto sanitario territoria-
le per come evidente nella Tab. 2, con 
n. 5 Aziende Sanitarie Provinciali, n. 3 
Aziende Ospedaliere, n. 1 Azienda 
Ospedaliera Universitaria. 
A seguito dei processi di riordino 
regionale, la popolazione media per 
ASL Calabresi è pari a 368.917 a gen-
naio 2021. 

3.1. Le caratteristiche e l’evoluzione 
dell’azienda
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
“Mater Domini” di Catanzaro (AOU) – 
istituita con Legge Regionale n. 26 del 

Alla data dell’ultimo Censimento, si 
osserva una crescita media regionale 
dello 0,3% con un indice di vecchiaia 
pari a 138,1 in aumento, anche se infe-
riore alla media nazionale (148,7). 
Il numero di stranieri residenti (32,1 
ogni 1.000 abitanti) è quasi triplicato 
rispetto al censimento precedente ma 
risulta ancora la metà del dato naziona-
le (67,8 su 1.000 abitanti). Stesse carat-
teristiche ha l’incidenza delle coppie in 
cui è presente un partner non italiano 
pari nell’ultimo censimento all’1,4%. 
Per ciò che concerne le patologie com-
plesse, nella popolazione residente nel 
territorio di Catanzaro, sono stati iden-
tificati nel triennio 2018-2020, 3.259 
nuovi casi di tumore, dei quali 1.851 tra 
i maschi, pari al 57% del totale, 1.408 
tra le femmine pari al 43% del totale. 
Utilizzando la standardizzazione per 
età (standard europeo), i tassi per 
100.000 abitanti sono risultati pari a 
412 fra gli uomini e 286 casi fra le 
donne. Sulla base di questi dati, si stima 
che il rischio di ammalarsi di cancro nel 
corso della vita, per i residenti nel terri-
torio provinciale di Catanzaro, sia pari 
al 29% tra gli uomini (indicativamente 
1 caso ogni 3 uomini) e al 21% tra le 
donne (1 caso ogni 5 donne). 
In Calabria, secondo una ricerca con-
dotta dall’Istituto Superiore di Sanità 
sulle patologie croniche nella popola-
zione, si stima la presenza di circa 437 
mila pazienti cronici, di questi, 1% nella 
fascia di età 18-49 anni, il 7% nella fascia 
di età 50-64 anni, il 21% nella fascia di 
età 65-74 anni, il 38% nella fascia di età 
75-84 anni e ben il 46% nella fascia di 
età >di 85 anni presenta almeno 2 
malattie croniche concomitanti. 
Il SSR calabrese sta ancora lentamente 
allineandosi verso un modello integra-
to, infatti solo recentemente con il DCA 
n. 93 del 18/06/2019, è stato recepito il 
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mento vigenti con una tecnologia alta-
mente sofisticata. 
L’anno 2016 è da ritenersi senz’altro lo 
spartiacque nella storia dell’Azienda, 
durante il quale si è provveduto, di fatto, 
a una completa reingegnerizzazione 
dell’organizzazione, attraverso la rivisita-
zione dell’organizzazione sanitaria e dei 
modelli assistenziali e di lavoro; in parti-
colare introducendo l’HTA per i farmaci 
e i dispositivi, con la rivisitazione del 
parco attrezzature e l’efficientamento 
delle strutture interne, organizzate su un 
unico presidio ospedaliero.

3.2. L’attività assistenziale dell’AOU
L’attività nell’Azienda nel periodo 
2018-2021, è stata caratterizzata da un 
sensibile aumento dei volumi trattati e 
da una sempre maggiore attenzione 
all’utilizzo corretto dei regimi di rico-
vero e ambulatoriale. I volumi nel 
2021 sono aumentati, presumibilmen-
te per effetto delle prestazioni da 
Covid-19, come di seguito evidente.
La Tab. 3 sintetizza l’attività riferita ai 

12 novembre 1994 – è un’Azienda 
Ospedaliera Integrata con l’Università e 
si conforma al modello delineato 
dall’art. 2, comma 2, lett. b), del D.Lgs. 
n. 517/1999, che disciplina i rapporti fra 
SSN e Università in quanto sede della 
Scuola di Medicina e Chirurgia regiona-
le. L’AOU costituisce, per l’Università 
degli Studi di Catanzaro, la sede per le 
attività assistenziali essenziali allo svolgi-
mento della triplice missione istituzio-
nale di didattica, formazione e ricerca 
della Scuola di Medicina e Chirurgia.
Gli studenti e i medici in formazione 
specialistica che frequentano l’Azienda e 
che sono formati all’interno delle Unità 
Operative aziendali sono circa n. 5.000, 
oltre a circa n. 300 specializzandi, con n. 
29 Scuole di Specializzazione.
Il primo grande cambiamento nella 
organizzazione dell’Azienda avviene 
nel 2006 con il trasferimento delle 
Unità Operative presso la nuova sede 
dell’Azienda, all’interno del Campus 
Universitario di Germaneto, struttura-
ta secondo gli standard di accredita-

Tab. 2 – Enti pubblici del SSR Calabrese, Dati Ministero della Salute, 2022

Azienda Sanitaria Provinciale Azienda Ospedaliera Azienda Ospedaliero- 
Universitaria

Regione
Calabria

ASP di Catanzaro
ASP di Cosenza
ASP di Crotone
ASP di Reggio Calabria
ASP di Vibo Valentia

AO “Pugliese – Ciaccio” Catanzaro
AO “Annunziata” Cosenza
AO “Bianchi Melacrino Morelli” 
Reggio Calabria

AOU “Mater Domini” 
Catanzaro

Tab. 3 – I volumi di produzione per casi ad alto rischio di inappropriatezza e per alta 
specialità

Anno dimissione Casi LEA in Ord >1 giorno Casi alta specialità

2018 697 843

2019 598 939

2020 560 1062

2021 548 1433
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656.435
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531.023

736.955

68.885 70.305
11.487 11.994 9.962

62.917 79.829
12.140

2018 2019 2020 2021

Recovery Giornate di decenza Prestazioni specialistiche-ambulatoriali

Fig. 1 
Volumi di produzione
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Fig. 2 
Volumi di produzione per tipologia di prestazione

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 



172

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

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

23
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

3o
a1

56
00

La Tab. 4 sintetizza gli indicatori di 
attività 2021 riferiti alle UUOO pre-
senti nell’AOU Mater Domini.
Infine, la Tab. 5 sintetizza le attività 
principali del Mater Domini, mostran-
do i primi 15 DRG più impattanti.

casi ad alto rischio di inappropriatez-
za in regime ordinario maggiore di un 
giorno e i casi ad alta specialità.
Dalla stessa, si evince come le presta-
zioni riferite ai casi ad alto rischio di 
inappropriatezza siano diminuiti a 
beneficio dell’aumento della comples-
sità della casistica clinica.

Tab. 4 – Gli indicatori di attività delle Unità operative aziendali

Descrizione Posti letto 
(ord – dh)

Ricoveri  
ordinari

Ricoveri 
day hospital

Ricoveri 
totali

Degenza 
media

Peso medio 
ordinario

DRG inappropriati 
in ricovero 
ordinario

DRG alta 
specialità

Cardiochirurgia 14-0 428 0 428 21,61 4,3 0 376

Cardiologia ed 
emodinamica

20-1 1764 200 1964 5,96 2,76 5 453

Chirurgia generale 26-4 937 80 1017 4,48 1,21 94 96

Chirurgia maxillo-
facciale

8-2 257 11 268 5,92 1,31 54 26

Chirurgia plastica 4-2 89 115 204 4,81 1,31 33 2

Chirurgia vascolare 4-2 39 68 107 5,87 1,85 0 5

Malattie endocrine, 
nutrizione e ricambio

7-3 236 115 351 14,02 0,93 24 1

Geriatria 8-2 381 336 717 6,98 1,17 19 5

Malattie infettive 
e tropicali

40-2 314 168 482 14,9 1,74 4 53

Medicina generale 10-2 300 285 585 10,3 1,2 38 9

Nefrologia 8-0 260 0 260 10,16 1,13 22 1

Neurochirurgia 8-2 214 0 214 7,2 1,82 38 61

Neurologia 14-2 499 137 636 6,7 1,07 55 11

Oculistica 4-4 135 579 714 2,03 0,86 21  

Ortopedia e 
traumatologia

7-1 308 60 368 2,8 1,27 23 93

Otorinolaringoiatria 4-1 75 15 90 3,04 1,18 41 4

Urologia 6-2 371 308 679 5,25 1,14 75 47

Terapia intensiva 14-0 173   173 14,76 4,98 0 106

Unità coronarica 
nell’ambito della 
Cardiologia

12-0 68 0 68 6,26 1,43 0 4

Recupero e riabili-
tazione funzionale

0-2 0 137 137        

Gastroenterologia 8-5 106 379 485 13,98 1,46 23 12

Oncologia 12-4 406 328 734 9,67 1,62 2 187

Pneumologia 10-1 257 266 523 13,9 1,64 16 91
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rilevanza l’integrazione socio-sanita-
ria e le forme innovative di assistenza 
domiciliare. 
Con particolare riferimento all’invec-
chiamento della popolazione e all’au-
mento della cronicità delle patologie, 
la sanità in rete, infatti, può essere 
sinergica a interventi di telemedicina 
nelle attività di prevenzione. L’inter-
disciplinarietà offerta dalla sanità in 
rete permette di migliorare il servizio 
al paziente, attraverso una più rapida 
disponibilità di informazioni sullo 
stato di salute, accrescendo la qualità 
e tempestività delle decisioni del 
medico, utili nei casi di emergenza-ur-
genza. I servizi di telemedicina posso-
no quindi rappresentare una parte 
integrante del ridisegno strutturale e 

4. L’implementazione della 
telemedicina nell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria 
Mater Domini

4.1. Le finalità del progetto: l’inciden-
za delle malattie croniche
L’aumento della prevalenza di malati 
cronici è un fenomeno a origine mul-
tifattoriale, che dipende dal trend 
demografico di invecchiamento della 
popolazione, correlato all’aumento 
della sopravvivenza, al miglioramento 
delle condizioni economico-sociali e 
alla disponibilità di nuove terapie. 
Attualmente tra le patologie croniche 
più frequenti ci sono l’ipertensione, 
l’artrite/artrosi, la bronchite cronica, 
il diabete, i disturbi neurologici e le 
malattie cardiache. Assume pertanto 

Tab. 5 – I primi 15 DRG del 2021

DRG Descrizione DRG Casi

557 Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea con stent 
medicato con diagnosi cardiovascolare maggiore

407

042 Interventi sulle strutture intraoculari eccetto retina, iride e cristallino 394

124 Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico acuto, con 
cateterismo cardiaco e diagnosi complicata

363

205 Malattie del fegato eccetto neoplasie maligne, cirrosi, epatite 
alcolica con CC

334

316 Insufficienza renale 324

040 Interventi sulle strutture extraoculari eccetto l’orbita, età > 17 anni 299

179 Malattie infiammatorie dell’intestino 282

202 Cirrosi e epatite alcolica 263

145 Altre diagnosi relative all’apparato circolatorio senza CC 245

558 Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea con stent 
medicato senza diagnosi cardiovascolare maggiore

238

104 Interventi sulle valvole cardiache e altri interventi maggiori 
cardiotoracici con cateterismo cardiaco

225

034 Altre malattie del sistema nervoso con CC 222

144 Altre diagnosi relative all’apparato circolatorio con CC 210

290 Interventi sulla tiroide 192

403 Linfoma e leucemia non acuta con CC 183
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Threats). L’analisi SWOT è uno stru-
mento di pianificazione strategica 
ampiamente utilizzato nell’ambito dei 
programmi sanitari con l’obiettivo di 
comprendere consapevolmente le 
possibilità e i limiti insiti nello svilup-
po di qualsiasi progetto organizzativo, 
per affinare e pianificare azioni strate-
giche coerenti (Giusti et al., 2020; 
Pope et al., 2000). La metodologia 
SWOT affronta ed evidenzia le carat-
teristiche e le relazioni tra le variabili 
interne ed esterne al progetto.
Nel caso specifico, l’analisi è stata 
basata sui punti di vista degli esperti 
coinvolti nel progetto e sui feedback 
ricevuti dagli utenti del servizio. La 
Tab. 6 sintetizza i risultati.

4.3. Il progetto di telemedicina
Il progetto di telemedicina implementa-
to dall’AOU Mater Domini “Io mi curo 
a casa” ha come obiettivo realizzare un 
modello di presa in carico e monitorag-
gio dei pazienti calabresi con multicroni-

organizzativo della rete di assistenza 
della Regione Calabria. Anche duran-
te l’epidemia da SARS-CoV-2 i dati 
osservati dimostrano come l’efficacia 
delle misure di contenimento sia col-
legata alle risposte offerte dalla sanità 
territoriale. Infatti, di fronte all’emer-
genza, gli ospedali sono presto entrati 
in crisi e, senza il filtro del territorio, 
sono diventati moltiplicatori del con-
tagio. Riorganizzare la sanità territo-
riale è, quindi, una necessità indipen-
dente e fondamentale nel contrasto 
all’emergenza pandemica, sfruttando 
le potenzialità della telemedicina, 
attraverso una riprogettazione dei ser-
vizi territoriali.

4.2. Le analisi contingenti per lo svilup-
po progettuale 

Per analizzare i vantaggi, gli svantaggi, 
le opportunità e i rischi nello sviluppo 
del progetto di telemedicina è stata 
condotta un’analisi SWOT (Stren-
gths, Weaknesses, Opportunities and 

Tab. 6 – Analisi SWOT

Hanno un effetto positivo sull’implementazione 
e sui risultati del progetto

Hanno un effetto negativo sul progetto: è necessario 
affrontarli

Fattori 
interni

Punti di forza (Strenghts) Debolezze (Weakness)

–  Aumento degli investimenti;
–  Riorganizzazione dell’accesso alle prestazioni 

dell’AOU;
–  Aumento empowerment del cittadino;
–  Riduzione dei tempi di risposta;
–  Efficientamento delle risorse a disposizione.

–  Inadeguatezza infrastrutture tecnologiche;
–  Resistenza al cambiamento;
–  Alfabetizzazione informatica non uniforme tra gli 

operatori;
–  Mancanza di un progetto condiviso su base 

regionale.

Fattori 
esterni

Opportunità (Opportunities) Minacce (Threats)

–  Ammodernamento infrastrutture tecnologiche;
–  Riduzione tempi di attesa delle visite specialistiche;
–  Riduzione dei costi delle prestazioni;
–  Aumento dell’aderenza terapeutica;
–  Controllo patologie croniche anticipando ri-

acutizzazioni.

–  Aumento della distanza tra sistema sanitario e cittadino;
–  Rischio di interpretazione sostitutiva e non integrativa 

dell’atto sanitario;
–  Cyber attacchi ai server aziendali;
–  Phishing sanitario;
–  Limitata evidenza sugli effetti del progetto su outcome 

e accesso ai servizi;
–  Favorire solo i pazienti con una buona 

alfabetizzazione informatica.
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• il paziente necessita di spiegazione, 
da parte del medico, degli esiti di 
esami di diagnosi o stadiazione effet-
tuati, con prescrizione di eventuali 
approfondimenti, o terapia;

• ogni altro scenario dove il medico 
valuti la possibilità di erogare la visi-
ta in modalità “televisita” secondo 
quanto previsto dal ministero della 
Salute;

• adesione preventiva del paziente o 
del tutore legale, per confermare la 
disponibilità di un contatto telema-
tico per l’interazione documentale/
informativa con lo specialista e acce-
dere a un sistema di comunicazione 
remota rispettando le normative di 
privacy e sicurezza.

Inoltre, per come previsto dalla Con-
ferenza Stato-Regioni, il sistema di 
remunerazione/tariffazione è quello 
vigente per l’erogazione delle medesi-
me prestazioni in modalità “tradizio-
nale”, incluse le norme per la compar-
tecipazione alla spesa. Le prestazioni 
vengono prescritte, prenotate, erogate 
con le modalità previste dalla normati-
va in materia di specialistica ambula-
toriale (ex art. 50 Legge n. 326/2003 e 
ssgg). Grazie a una piattaforma speci-
fica dedicata, il collegamento del 
paziente con la struttura di telemedici-
na e lo specialista avviene in tempo 
reale, anche avvalendosi del supporto 
del medico di famiglia e/o del caregi-
ver nella gestione della comunicazio-
ne. La piattaforma implementata è un 
programma sicuro e affidabile, svilup-
pato in risposta alla pandemia Covid-
19. Si tratta di uno strumento intuitivo 
progettato per la video-visita e il tele-
consulto adatto alle strutture ospeda-
liere, con connessione audio-video 
sicura per i pazienti tramite applica-
zione mobile, garantendo la riserva-

cità, con gli strumenti innovativi offerti 
dalle tecnologie digitali, sperimentati 
durante l’emergenza pandemica.
Durante la pandemia, infatti, si è regi-
strato una riduzione notevole delle pre-
stazioni ambulatoriali. A risentirne sono 
principalmente i soggetti affetti da più 
patologie croniche. In particolare, il pro-
getto si iscrive nella linea progettuale 
“Percorso diagnostico terapeutico con-
diviso e personalizzato per pazienti con 
multicronicità” prevista dal DCA n. 135 
del 27/10/2020. Tale progetto può, 
infatti, contribuire ad “avviare un percor-
so di condivisa e univoca governance 
regionale del paziente con multicronici-
tà” e a “prevenire i rischi connessi alla 
diffusione del contagio da Covid-19 evi-
tando al paziente l’esposizione al rischio 
sia per raggiungere gli ambulatori spe-
cialistici, sia durante la permanenza 
all’interno di tali strutture”. 
Il progetto è anche coerente con quan-
to previsto dal recente accordo Sta-
to-Regioni per quanto riguarda l’ero-
gazione delle prestazioni di specialisti-
ca ambulatoriale a distanza. Saranno, 
infatti, erogate in telemedicina le pre-
stazioni ambulatoriali che non richie-
dono un esame obiettivo del paziente, 
in presenza delle seguenti condizioni:

• il paziente è inserito in un percorso 
di follow-up da patologia nota;

• il paziente è inserito in un PDTA 
formalizzato in Azienda, o a livello 
regionale;

• il paziente necessita di monitorag-
gio, conferma, aggiustamento, o 
cambiamento della terapia in corso 
(es. rinnovo o modifica piano tera-
peutico);

• il paziente necessita di valutazione 
anamnestica per prescrizione di 
esami di diagnosi, stadiazione di 
patologia nota, o sospetta;
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Domini – ha visto l’utilizzo del VI 
Livello del Padiglione C del Policlini-
co nel Campus Universitario Salvatore 
Venuta; successivamente, le gare per 
l’acquisizione della piattaforma di 
Telemedicina con i device per il tele-
monitoraggio, gli arredi per i teleam-
bulatori, i personal computer con rela-
tivi audiovisivi (telecamere digitali, 
speakers e microfoni) per le televisite.

4.4. I risultati ottenuti
La realizzazione del progetto ha per-
messo di attivare – unica in Regione – 
la Struttura Operativa di Telemedicina 
presso l’Azienda Ospedaliera Universi-
taria Mater Domini, primo reparto vir-
tuale interamente dedicato alle attività 
ambulatoriali in telemedicina.
La struttura operativa di telemedicina 
è operativa per tutti i pazienti deospe-
dalizzati, in grado di garantire un ele-
vato livello di assistenza sanitaria 
remota, avvalendosi dell’utilizzo di 
apparecchiature di telemonitoraggio, 
video-comunicazione tra paziente e 
operatore da remoto; telemonitorag-
gio per assistenza sanitaria domiciliare 
mediante la trasmissione online dei 
dati clinici. Il paziente, oltre a fruire 
del kit elettromedicale, è abilitato 
all’accesso di una app specifica neces-
saria al caricamento dei parametri 
vitali, che consente la consultazione 
dello storico dei dati e avverte il 
paziente al momento della misurazio-
ne fungendo anche da promemoria 
per l’autonoma somministrazione 
della terapia indicata nel PAI. Questa 
app consente ai medici un continuo 
monitoraggio dei pazienti, creando un 
collegamento diretto tra medico e 
paziente attraverso il servizio di mes-
saggistica o ove necessario di televisi-
ta, al termine della quale viene rila-
sciato al paziente un referto medico 

tezza e la sicurezza della conversazio-
ne e dei dati sensibili condivisi. Inol-
tre, la piattaforma non richiede l’inte-
grazione con il sistema della struttura, 
perciò la sua implementazione risulta 
estremamente semplice. La piattafor-
ma è dotata di secondo software, per 
garantire la continuità dell’assistenza 
medica e migliorare la comunicazione 
con i pazienti. La piattaforma è stata 
progettata per consentire ai pazienti 
delle UUOO dell’Azienda Mater 
Domini di prenotare appuntamenti 
online, accedere ai risultati di esami o 
ordinare prescrizioni a distanza.
Operativamente, la presa in carico e il 
monitoraggio delle patologie avviene 
attraverso le tecnologie digitali previ-
ste dalla telemedicina, con la possibili-
tà per il paziente di: avere una comuni-
cazione attiva coi propri medici spe-
cialisti; avere la possibilità di inviare 
esami di laboratorio e radiologici; 
ricorrere a videovisite; ricevere ricette 
e certificati medici e piani terapeutici 
a domicilio in tempo reale; avere una 
cartella clinica su cloud; ricevere 
reminder personali da parte dei medi-
ci; ridurre costi e tempi; ridurre assen-
ze dal lavoro; ridurre i tempi di attesa; 
evitare l’esposizione ad agenti infetti-
vi. Per l’Azienda Mater Domini di: 
garantire un miglioramento dei livelli 
di assistenza; evitare ospedalizzazioni 
inutili; ridurre i tempi di attesa; libera-
re slot ambulatoriali con incremento 
delle prime visite; migliorare le capa-
cità di attrazione verso i pazienti grazie 
al follow-up a domicilio; accrescere la 
reputazione; gestire in modo innovati-
vo l’assistenza; sperimentare i device 
della teleassistenza; ampliare il nume-
ro delle prestazioni.
La parte iniziale di infrastrutturazione 
progettuale – per accordo Università 
Magna Græcia – Azienda Mater 
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Responsabile della Telemedicina 
aziendale. A fine progetto i teleambu-
latori specialistici attivi sono: neurolo-
gia, cardiologia, nutrizione clinica, 
malattie del metabolismo, geriatria, 
pneumologia, malattie infettive e tro-
picali, gastroenterologia, nefrologia, 
endocrinologia, odontoiatria e stoma-
tologia, cardiochirurgia, psichiatria, 
medicina interna, farmacologia clini-
ca, maxillo-facciale, oculistica.
Nella fase progettuale – e quindi in 
forma sperimentale – l’attività di tele-
medicina ha coinvolto n. 7 UU.OO. 
con l’attivazione dei relativi teleambu-
latori (Tele-Cardiologia, Tele-Diabeto-
logia, Tele-Geriatria, Tele-Infettivolo-
gia, Tele-Neurologia, Tele-Nutrizione, 
Tele-Pneumologia); successivamente 
l’attività è stata estesa a n. 16 UU.OO. 
La Struttura nel primo mese di attività, 
e quindi nella sola fase sperimentale, ha 
reso disponibili circa n. 800 televisite 
(Tab. 7) e attualmente, dopo la fase di 
collaudo, può sviluppare circa n. 200 
televisite al giorno.
A partire dal 1° febbraio 2022, sono 
state erogate dal Servizio di Telemedi-
cina in totale 933 televiste. I dati rela-
tivi ai singoli ambulatori sono riporta-
ti nella Fig. 3. 
Dai dati ottenuti dall’implementazio-
ne, se pur in via sperimentale, del 
sistema di telemedicina nell’A.O.U., si 
possono trarre conclusioni incorag-
gianti verso un sempre maggiore 
potenziamento della telemedicina 
come valido complemento delle pre-
stazioni erogate in presenza. 
Le informazioni raccolte, dimostrano 
come il tempo impegnato sia analogo 
a quello relativo alle prestazioni effet-
tuate in presenza: non viene quindi 
in alcun modo ridotto il tempo dedi-
cato all’attenzione e all’interazione 
con il paziente. È stato anche dimo-

certificato. Il servizio inoltre è utile 
alla pianificazione di follow-up, moni-
toraggio e interazione con il paziente e 
care management. 
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Mater Domini, con propria delibera, 
ha ritenuto il modello di presa in cari-
co del paziente con multicronicità 
attraverso la Telemedicina, uno stru-
mento essenziale per la sanità del futu-
ro, estendendolo a tutti i Responsabili 
delle UU.OO., che hanno specifica-
mente assegnato alle attività di tele-
medicina ambulatoriale un Dirigente 
Medico dell’AOU Mater Domini. 
L’attivazione di questi ambulatori ha 
tenuto conto della necessità di dare 
risposta alle esigenze di presa in carico 
in Telemedicina dei pazienti della 
Regione affetti da multi-cronicità e di 
validare il percorso di prenotazione e 
visita in telemedicina in tutti i suoi 
aspetti amministrativi, medico – legali 
e organizzativi, consentendo di porre 
in essere azioni di miglioramento e 
attivare ambulatori di telemedicina in 
tutte le UO Aziendali. L’attivazione di 
tale servizio in primis ha garantito le 
risposte ai bisogni assistenziali nella 
fase Pandemica da SARS-CoV-2.
L’attivazione degli ambulatori, nella 
fase sperimentale, ha previsto due 
giorni a settimana, lunedì e giovedì, 
dalle 15 alle 18 con appuntamento/
visita di 30 minuti ciascuno. La presta-
zione ambulatoriale di telemedicina è 
stata svolta al di fuori dell’orario di 
servizio, secondo C.C.N.L., fino a 
copertura del fondo regionale previ-
sto. I debiti orari mensili del dirigente 
medico, assegnato al relativo ambula-
torio di Telemedicina, vengono com-
pensati con ore di attività di Telemedi-
cina, a completamento dell’obbligo 
orario previsto dal CCNL, previa atte-
stazione del Direttore di U.O. e del 
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Tab. 7 – Il volume di attività svolte in telemedicina

UU.OO. 
Teleambulatori

Visite successive 
(02-06/22)

Visite successive 
(07-10/22)

TOTALE
Visite successive

 1 Cardiochirurgia   1   0   1

 2 Cardiologia  71  28  99

 3 Chirurgia maxillo-
facciale

  0   4   4

 4 Malattie del 
Metabolismo

 38  10  48

 5 Farmacologia clinica  19   7  26

 6 Gastroenterologia  17   0  17

 7 Geriatria  51   8  59

 8 Infettivologia  67   7  74

 9 Medicina interna   8  13  21

10 Nefrologia  14   1  15

11 Neurologia  50  39  89

12 Nutrizione  69  45 114

13 Odontostomatologia  23  27  50

14 Pneumologia  83  53 136

15 Psichiatria  33   9  42

Totale 544 251 795

3

3

10
16

143
173

138

105

5
23

21
52

54

73

66

48

Oculistica
Ch. maxillo-facciale

Farmacologia
Medicina interna

Psichiatria
Cardiochirurgia

Odontoiatria
Nefrologia

Gastroenterologia
Nutrizione

Pneumologia
Infettivologia
Neurologia

Geriatria
Cardiologia

Diabetologia

Fig. 3 
Servizi erogati in 
telemedicina dai singoli 
ambulatori
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to dell’uso delle ICT in ambito sanita-
rio. Lo studio posto in essere dai ricer-
catori della Alta Scuola di Economia e 
Management dei Sistemi Sanitari 
(ALTEMS) ha censito nell’Instant 
Report Covid-19 (dicembre, 2021) 
quasi n. 250 iniziative di telemedicina, 
implementate dalle aziende sanitarie. 
Le iniziative realizzate si sono basate 
su strumenti e tecnologie molto diffe-
renti (a partire dal semplice contatto 
telefonico) e sono state in gran parte 
circoscritte al supporto a singole atti-
vità di cura e assistenza, indipendente-
mente dal contesto complessivo del 
percorso di cura del paziente. È impor-
tante sottolineare come l’obiettivo 
della telemedicina non sia sostituire la 
medicina tradizionale, bensì affiancar-
la e supportarla. 
Le Indicazioni Nazionali sull’erogazio-
ne delle prestazioni in telemedicina, 
sono state approvate dalla Conferenza 
Stato-Regioni del 17 dicembre 2020 e 
definiscono il quadro di riferimento 
operativo e normativo entro cui orga-
nizzare ed erogare le prestazioni effet-
tuate, “al fine di ricondurle ai Livelli 
essenziali di assistenza nell’ambito dei 
quali vengono erogate e quindi alle 
regole amministrative che devono esse-
re applicate a tali prestazioni” (in termi-
ni di tariffa, modalità di rendicontazio-
ne, compartecipazione alla spesa). 
Nel caso specifico, l’Azienda Mater 
Domini ha potuto pertanto speri-
mentare come prima azienda nel 
Sud d’Italia un nuovo reparto vir-
tuale polispecialistico di Telemedi-
cina. Seppur i dati a disposizione 
non consentono di pervenire a con-
clusioni definitive sull’effettiva effi-
cacia della telemedicina, l’esperien-
za maturata, seppur in termini quali-
tativi e non certo quantitativi, per-
mette di concludere come un servi-

strato che qualche minuto può essere 
risparmiato grazie alla possibilità di 
inviare preliminarmente da parte del 
paziente, tramite la piattaforma uti-
lizzata, della documentazione neces-
saria e la conseguente possibilità da 
parte del medico di prenderne visio-
ne in anticipo.

5. Conclusioni

Nel settore sanitario, la digitalizzazione 
offre l’opportunità di miglioramenti 
significativi e nuove e ulteriori sfide 
per coloro che lavorano all’interno di 
questo sistema (Kernebeck et al., 
2020). Uno dei principali obiettivi 
della digitalizzazione è quello della 
economizzazione in termini di riduzio-
ne del carico di lavoro e aumento delle 
competenze in materia di tecnologie 
dell’informazione e della comunica-
zione (ICT) (Sommers et al., 2017; 
Haendel et al., 2018). Le ICT che 
hanno il potenziale per raggiungere 
questo obiettivo sono le applicazioni 
di eHealth (Dorsey e Topol, 2016), 
l’intelligenza artificiale (AI) ( Jiang 
et al., 2017) e il cloud computing (Bork 
et al., 2018). Negli ultimi anni, la digi-
talizzazione, ha cambiato il modo in 
cui si forniscono diagnosi e trattamenti 
in medicina o più in generale a suppor-
to del sistema sanitario tutto. I recenti 
progressi digitali in campo medico, 
come l’implementazione di cartelle 
cliniche elettroniche, servizi di teleme-
dicina e App sanitarie mobili, sono 
sempre più utilizzati da professionisti 
(medici) e dagli utenti\pazienti. 
Durante l’attuale epidemia causata dal 
coronavirus (Covid-19), le nuove tec-
nologie dell’informazione e della 
comunicazione (ICT) sono state uti-
lizzate per superare le barriere fisiche e 
le limitazioni della pandemia da 
Covid-19, che ha portato a un aumen-
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cessi di ospedalizzazioni inutili, 
riducendo i tempi di attesa e, d’altra 
parte, ampliando il numero di pre-
stazioni erogate, migliorando la 
reputazione aziendale e gestendo in 
maniera innovativa l’assistenza.

zio di telemedicina come quello 
organizzato nell’AOU Mater Domini 
possa servire a migliorare i livelli di 
assistenza sul Territorio e rispetto 
alla Comunità di riferimento, andan-
do a impattare direttamente sui pro-
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AUSL di Reggio Emilia: dalla cartella 
clinica informatizzata ospedaliera 
alla cartella clinica socio-sanitaria
Anna Prenestini, Marta Marsilio, Marco Foracchia, Erika Guareschi, Barbara Leoni, Paola Masini*

Lo scopo del presente contributo è 
analizzare l’evoluzione delle proget-
tualità di Information and Commu-
nication Technologies (ICT) 
dell’AUSL di Reggio Emilia, con par-
ticolare riferimento all’implementa-
zione della cartella informatizzata. 
Sin dai primi anni Duemila, le preesi-
stenti Azienda Territoriale e Azienda 
Ospedaliera di Reggio Emilia hanno 
sviluppato una cultura e una strategia 
ICT integrate, basate su tre punti car-
dine: 1) allineamento alla strategia 
aziendale; 2)  approccio di project 
management; 3) misurazione dei 
risultati e del valore prodotto dall’im-
plementazione delle innovazioni 
ICT. È stato costitui to il Comitato di 
Pianificazione Strategica IT con 

compiti di definizione delle strategie 
triennali ICT e di monitoraggio dei 
risultati dei progetti. Tra questi ulti-
mi, uno dei più rilevanti è stato il 
progetto di cartella clinica informa-
tizzata “Matilde”, attivato inizialmen-
te sull’Azienda Ospedaliera nel 2013 
ed esteso, dopo la fusione aziendale 
del 2017, sugli altri 5 ospedali. Tale 
progetto, concluso nel 2021, si è 
posto come obiettivo la completa 
gestione digitale sia della componen-
te documentale della cartella sia di 
ogni operatività clinica, creando uno 
strumento unico di gestione del per-
corso clinico ospedaliero. Durante la 
pandemia da Covid-19, l’utilizzo 
della cartella clinica è stato esteso alle 
cliniche private e alle strutture terri-
toriali pubbliche e private accredita-
te. Oggi, l’AUSL di Reggio Emilia sta 
intraprendendo un percorso di 
implementazione di una cartella cli-
nica, sociale e socio-sanitaria, condi-
visa da tutti i soggetti pubblici e pri-
vati della provincia. 

Parole chiave: cartella clinica elettroni-
ca, digitalizzazione, ICT, socio-sanita-
rio, sociale, Covid-19, Italia.
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1. L’azienda USL di Reggio 
Emilia: storia e contesto

L’Azienda USL di Reggio Emilia, IRCCS 
(di seguito AUSL di Reggio Emilia) è 
una delle prime realtà italiane nate dalla 
aggregazione di un’azienda territoriale e 
una esclusivamente ospedaliera, con 
vocazione nell’alta specialità in Oncolo-
gia. L’AUSL è nata, infatti, nel 2017 dalla 
fusione per incorporazione dell’allora 
Azienda USL e dell’Azienda Ospedalie-
ra di Reggio Emilia-IRCCS. 
L’attuale Azienda copre un bacino di 
circa 530.000 abitanti, con il 21% della 
popolazione maggiore di 65 anni e 
una natalità di 9 per mille abitanti.
Il numero di dipendenti è di circa 
7.900 operatori (81% ambito sanita-
rio, 19% altri ambiti), coadiuvati da 
una rete territoriale di 719 operatori 
che collaborano con l’Azienda (MMG, 
PLS, MCA, MET).
L’organizzazione comprende 5 struttu-
re ospedaliere periferiche (800 posti 
letto) e l’ospedale di Reggio Emilia (800 
posti letto) integrati con una rete terri-
toriale molto articolata, composta da:

• 2 Hospice;
• 8 Case della Salute;
• 12 Ambulatori territoriali;
• 33 Centri Prelievi Territoriali;
• 11 Centri Dipendenze Patologiche;
• 16 Centri di Salute Mentale Resi-

denziali e 12 Diurni;
• 26 Centri Salute Donna;
• 34 Centri Supporto Disabilità;
• 90 Centri Residenziali Anziani.

Il Dipartimento Oncologico e Tecnolo-
gie Avanzate, collocato nella struttura 
ospedaliera centrale di Reggio Emilia, 
costituisce l’IRCCS in Tecnologie Avan-
zate e Modelli Assistenziale in Oncolo-
gia; esso ha diramazioni su tutte le realtà 

The Local Health Authority 
of Reggio Emilia: from the 
electronic medical record to the 
community, social, and health 
care record

This contribution aims to analyze the 
evolution of the Information and Com-
munication Technologies (ICT) projects 
of the Local Health Authority of Reggio 
Emilia, concerning the implementation of 
the electronic medical record. Since the 
early 2000s, the pre-existing Local Health 
Authority and Hospital Trust of Reggio 
Emilia have developed an integrated ICT 
culture and strategy, based on three key 
points: 1) alignment with corporate strat-
egy; 2) project management approach; 3) 
measurement of the results and value 
produced by the implementation of ICT 
innovations. The IT Steering Committee 
was created with the tasks of defining the 
three-year ICT strategies and monitoring 
the results of the projects. One of the most 
relevant projects was the “Matilde” medi-
cal record implementation, initially acti-
vated at the Hospital Trust in 2013 and 
extended, after the merger in 2017, to the 
other 5 hospitals. This project, completed 
in 2021, aimed to create a unique tool for 
managing the hospital’s clinical path. 
During the Covid-19 pandemic, the use of 
medical records was extended to private 
clinics and accredited public and private 
territorial structures. Today, the Local 
Health Authority of Reggio Emilia is 
starting a process for the implementation 
of a Community, social, and health care 
record, shared by all public and private 
entities in the province.

Keywords: electronic medical record, dig-
italization, ICT, community care, social 
care, Covid-19, Italy.
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le due realtà, al momento della 
fusione era già forte l’integrazione 
organizzativa tra realtà ospedaliere 
delle due aziende (5 ospedali perife-
rici della precedente Azienda USL e 
l’azienda ospedaliera di Reggio). Nel 
2017, anno della fusione aziendale, i 
progetti di avvicinamento avevano 
quindi già portato alla attivazione di 
numerose reti di patologia che vede-
vano una presa in carico congiunta 
dei pazienti tra le due aziende e per-
corsi strutturati di presa in carico tra 
le realtà ospedaliere e le strutture 
territoriali.
Negli anni immediatamente successi-
vi, l’operazione si è completata con la 
ristrutturazione e integrazione delle 
realtà ospedaliere in un unico presidio 

provinciali (rete oncologica provin-
ciale).
La Tab. 1 riporta alcuni dei principali 
indicatori di attività dell’AUSL di Reg-
gio Emilia per gli anni dal 2019 al 
2021, tratti dall’ultima relazione sulle 
performance disponibile (2022). 
L’operazione di fusione delle due 
aziende può considerarsi di partico-
lare successo per le modalità di inte-
grazione adottate e per il grado rag-
giunto di effettiva unificazione delle 
due realtà. Negli anni precedenti la 
fusione, le aziende hanno seguito un 
percorso propedeutico di armoniz-
zazione di servizi e realtà trasversali 
(servizi amministrativi, tecnici, logi-
stici e anche ICT). Inoltre, pur nei 
ruoli differenti che caratterizzavano 

Tab. 1 – I principali indicatori di attività dell’AUSL di Reggio Emilia

Indicatore 2019 2020 2021

Dimessi ordinari 50.190 41.269 41.604

Dimessi DH/DS 10.803 7.582 7.799

Numero parti 3.695 3.156 3.162

% DRG chirurgici/totale 41,5% 37,3% 38,3%

Prestazioni diagnostica 655.021 478.512 574.793

Visite ambulatoriali 722.390 507.721 614.492

Prestazioni di laboratorio per esterni Presidio Ospedaliero 5.058.558 4.365.114 5.676.618

Prestazioni di laboratorio territoriali 5.058.558 4.365.114 5.701.377

Pazienti in ADI 2.943 2.946 2.915

Giornate di presenza di utenti anziani nei servizi residenziali accreditati 638.922 573.499 590.670

Giornate di presenza di utenti disabili nei servizi residenziali accreditati 30.988 41.480 42.464

Giornate di presenza di utenti GRAD (Gravissima Disabilità acquisita) 
nei servizi residenziali

12.819 11.458 8.729

Utenti anziani in carico nei servizi semiresidenziali accreditati 1.096 809 577

Utenti disabili in carico nei servizi semiresidenziali accreditati 348 347 331

Utenti GRAD con interventi a domicilio 123 115 120

Utenti con interventi a domicilio per anziani 3.107 3.604 3.322

Utenti con interventi a domicilio assistenziali/educativi per disabili 293 371 364

Fonte: Relazione sulle Performance 2021, AUSL di Reggio Emilia (2022)
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Le due aziende, come parte della loro 
strategia ICT, affrontarono per prime 
in Italia istituti normativi quali la Con-
titolarità del dato sanitario, che ha con-
sentito dal 2005 al 2017 di beneficiare 
di un Dossier Sanitario unico, reso pos-
sibile sia da sofisticate profilazioni di 
visibilità del dato sia da un adeguato 
impianto di informative e consensi 
multi livello, che hanno peraltro antici-
pato nella struttura quanto di seguito 
definito dall’Autorità Garante per la 
Protezione dei Dati Personali nelle 
linee guida sul Dossier Sanitario1.
La strategia comune ha portato negli 
anni anche a significative sinergie 
nell’acquisizione di soluzioni ICT 
simili o identiche tra le due aziende. 
Queste sinergie, oltre a essere prodro-
miche alla convergenza verso soluzio-
ni uniche post-fusione, hanno consen-
tito significative economie di scala, 
con una conseguente maggiore capa-
cità di investimento in ICT. Come 
conseguenza, l’allora Azienda USL, 
beneficiando della condivisione di 
soluzioni mutuate dall’Azienda Ospe-
daliera, ha negli anni potuto investire 
maggiormente sulle soluzioni a sup-
porto del territorio, adottando sin dai 
primi anni Duemila, tra le prime realtà 
a livello nazionale, sistemi di screening 
integrati, sistemi a supporto della assi-
stenza domiciliare, sistemi a supporto 
del tracciamento dei primi percorsi 
(poi denominati PDTA) e sistemi a 
supporto della verifica automatizzata 
della appropriatezza prescrittiva. 
Tra i progetti di investimento comune, 
la realizzazione dei cosiddetti “sistemi 
di dorsale” rappresenta un esempio 
significativo della visione di integra-
zione aziendale. Tali sistemi (oggi 

1 https://www.garanteprivacy.it/home/docweb/-/
docweb-display/docweb/4084632.

ospedaliero distribuito (hospital 
network). La nuova organizzazione 
ospedaliera è stata descritta nel PAL 
aziendale 2019 (Piano Attuativo 
Locale, 2019): il documento, frutto di 
un ampio lavoro multidisciplinare di 
riprogettazione dei percorsi, ha previ-
sto una rimodulazione complessiva 
dell’offerta degli stabilimenti ospeda-
lieri in ottica di Focus Factory ed équipe 
itineranti. Questa armonizzazione 
della rete ospedaliera tra ospedale 
centrale di Reggio Emilia, ex azienda 
autonoma, e la rete degli ospedali ter-
ritoriali è stata resa possibile dalla isti-
tuzione di strutture centralizzate di 
coordinamento (es. struttura di Ope-
rations Management), dalla revisione 
unitaria delle modalità operative e 
anche, non meno importante, dalla 
condivisione dei flussi informativi e 
dell’operatività completamente digita-
le di tutte le strutture coinvolte.
Come naturale prosecuzione del pro-
getto di unificazione e ristrutturazione 
ospedaliera, gli anni successivi alla 
pubblicazione del PAL hanno interes-
sato la riprogettazione dei servizi terri-
toriali, ancora in corso, anticipando in 
molti aspetti le linee poi definite dal 
D.M. n.  77/2022. Questa riprogetta-
zione, come descritto di seguito, vede 
un ruolo significativo delle tecnologie 
digitali come elemento abilitante.

2. I prodromi del progetto ICT

La significativa integrazione tra le pree-
sistenti Azienda USL e Azienda Ospe-
daliera ha sempre compreso una visio-
ne comune sul ruolo chiave dell’ICT 
nello sviluppo delle strutture sanitarie. 
Tale visione ha portato alla adozione di 
strategie e soluzioni comuni tra le due 
aziende, fino alla fusione dei servizi 
ICT nel 2012, anticipando quindi la 
fusione aziendale di 5 anni.
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Alla luce della “povertà” delle soluzio-
ni di cartella clinica informatizzata 
presenti all’epoca, il capitolato fu 
strutturato come un insieme di acqui-
sizione di prodotti esistenti e acquisi-
zione di servizi di adeguamenti dello 
stesso. Quindi un capitolato non per 
l’acquisizione di un “prodotto” ma per 
l’acquisizione di un progetto, com-
prendente sia tecnologie che studio e 
adeguamento alla realtà aziendale. 
Erano inoltre inclusi nel progetto stes-
so tutti i servizi per la contestualizza-
zione e attivazione clinica del sistema 
complessivo risultante.
Il progetto di cartella clinica informa-
tizzata, poi denominato “Matilde”, fu 
attivato nel 2013 e ha portato nell’arco 
dei successivi 5 anni alla completa 
digitalizzazione dei percorsi ospeda-
lieri dell’ospedale di Reggio (Santa 
Maria Nuova), e nei successivi 3 anni 
ai restanti 5 ospedali della provincia. Il 
progetto ha di fatto accompagnato la 
fusione aziendale, divenendone ele-
mento abilitante in particolare per l’ar-
monizzazione della rete ospedaliera.

3. La cultura ICT aziendale: 
board di pianificazione 
strategica, approccio project-
based e misura del valore

La cultura ICT dell’Azienda USL di 
Reggio, condivisa dalle due aziende pre-
esistenti e poi riportata nella nuova orga-
nizzazione, deriva dalla matrice sanitaria 
originale del servizio ICT (che nasce 
negli anni Ottanta come parte della Fisi-
ca Medica aziendale e della Ingegneria 
Clinica). Elementi fondamentali di tale 
cultura sono da sempre stati:

• l’allineamento con la strategia 
(sanitaria) aziendale;

• l’approccio project-based;
• la misura dei risultati e del valore.

classificabili come sistemi di Enterpri-
se Service Bus, Nazih e Alaa, 2011) 
consentirono e ancora oggi consento-
no la completa integrazione dell’ecosi-
stema digitale delle due organizzazio-
ni sanitarie in termini di: 

• gestione anagrafica paziente;
• gestione trasmissione e condivisio-

ne documentazione sanitaria (refer-
ti, cartelle cliniche informatizzate e 
ogni altro documento clinico);

• gestione ordini (richieste di prestazio-
ni, sia diagnostiche sia terapeutiche);

• condivisione di movimentazione 
pazienti (consentendo il trasferi-
mento dei pazienti tra le due aziende 
in modalità totalmente digitale).

Questo progetto, denominato “Dorsale 
Interoperabile”, che ha visto la prima 
realizzazione nel 2005 e il suo comple-
tamento nel 2011, comprende sia gli 
aspetti tecnologici che di tipo organiz-
zativo/normativo necessari per gestire 
in modo adeguato la condivisione sia di 
dati che di operatività tra le due aziende.
Nel 2011, a seguito del completamento 
del progetto di Dorsale Interoperabile e 
della contemporanea ristrutturazione e 
ammodernamento delle infrastrutture di 
base (rete cablata e wifi capillare su ospe-
dale e territorio e datacenter unificati), le 
due aziende hanno investito nella attiva-
zione di un progetto di Cartella Clinica 
Informatizzata. Il percorso ha visto uno 
studio di 2 anni del panorama nazionale e 
internazionale, a cui è seguito un percorso 
di circa un anno per la stesura di capitola-
to di gara. Il capitolato è stato redatto da 
un gruppo multidisciplinare (ICT, medi-
ci, infermieri, farmacisti, amministrativi), 
anticipando una modalità di gestione 
della strategia ICT aziendale che sarebbe 
poi stata estesa a tutta la progettualità ICT 
delle due aziende.
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e coinvolgendolo pertanto negli organi 
di Direzione Strategica aziendale.
L’approccio project-based che caratte-
rizza l’operatività ICT dell’Azienda 
USL di Reggio Emilia garantisce una 
chiara definizione di obiettivi, tempi-
stiche e risorse dedicate a ogni evolu-
zione affidata al servizio ICT. Inoltre, 
fin dalla pianificazione di ogni proget-
to, sono sviluppate chiare metriche di 
valutazione del raggiungimento degli 
obiettivi in termini di indicatori e 
misure. Di conseguenza questo 
approccio permette, da un lato, una 
migliore accountability del servizio 
ICT e, dall’altro, una maggiore chia-
rezza dell’insieme dei progetti ICT in 
corso, sia in termini di obiettivi sia di 
tempistiche di realizzazione, nei con-
fronti degli operatori aziendali e di 
altri stakeholder.

4. Il progetto di cartella clinica 
informatizzata ospedaliera

Il progetto di cartella clinica informa-
tizzata “Matilde”, attivato inizialmente 
sull’Azienda Ospedaliera e poi esteso 
dopo la fusione aziendale sugli altri 5 
ospedali della provincia, è iniziato nel 
2013 e si è concluso nel 2021. Tale pro-
getto, sulla base del mandato del Comi-
tato di Pianificazione Strategica ICT, si 
è posto come obiettivo la completa 
gestione digitale sia della componente 
documentale della cartella sia di ogni 
operatività clinica. Lo scopo era quello 
di avere uno strumento unico di gestio-
ne del percorso clinico ospedaliero.
Ciò ha condotto all’adozione di uno 
strumento che coprisse:

• l’aspetto documentale: la cartella car-
tacea “classica” portata in digitale;

• l’aspetto operativo: la cartella come 
strumento per ogni operatività 
(richiesta prestazioni, consultazio-

Pur avendo sempre mantenuto un alli-
neamento della visione e della pianifi-
cazione alla strategia aziendale, nel 
2014 il servizio ICT stesso fu promo-
tore, inizialmente nell’azienda Ospe-
daliera, e poi nella successiva AUSL di 
Reggio Emilia, dell’istituzione di un 
Comitato di Pianificazione Strategica 
ICT aziendale (IT Steering Group) 
costituito da rappresentanti di tutte le 
realtà aziendali e di tutte le professioni 
operanti in azienda, il cui mandato fu 
definito in due elementi2:

1) definizione di un Piano Strategico 
ICT con orizzonte triennale, che 
definisce i progetti di ambito ICT 
oggetto di investimento da parte 
dell’azienda, della loro priorità, 
della macropianificazione e garan-
tendone la coerenza e allineamen-
to con la Strategia aziendale;

2) monitoraggio con cadenza seme-
strale della coerenza dei piani ope-
rativi dei progetti ICT rispetto al 
Piano Strategico ICT.

La costituzione di questo comitato e 
l’adozione di questa metodologia è 
espressione della volontà di basare le 
progettualità ICT sulle reali esigenze 
dell’operatività aziendale, garantendo 
un luogo di discussione e condivisione 
delle scelte strategiche in ambito ICT. Il 
Piano Strategico ICT ha il ruolo di 
“mandato” del servizio ICT, superando 
il frequente rischio di autoreferenzialità 
che caratterizza questo tipo di servizi.
In linea con questo approccio, nell’arco 
del 2021 la Direzione Strategica azien-
dale ha ristrutturato la posizione in 
organigramma del Servizio ICT, por-
tandolo in Staff alla Direzione Generale, 

2 AUSL di Reggio Emilia, Delibera di Costituzione del 
Gruppo di Pianificazione Strategica ICT Aziendale, 
2014.
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• Team di delivery del sistema, 
anch’esso comprendenti figure mul-
tidisciplinari, in particolare farmaci-
sti per la componente di prescrizio-
ne e somministrazione farmaci, 
infermieri per la ridefinizione dei 
processi assistenziali, amministrativi 
per la componente di rilevazione 
attività e gestione risorse.

La presenza di un team multidiscipli-
nare sia in fase di coordinamento del 
progetto, che nella vera e propria atti-
vazione sul campo, insieme a una 
forte attenzione all’usabilità dello 
strumento (con conseguente riduzio-
ne della necessità di corsi di formazio-
ne) hanno reso le operazioni di change 
management relativamente poco 
impegnative, consentendo di concen-
trarsi maggiormente sugli aspetti di 
revisione e ottimizzazione del proces-
so clinico.
Per quanto concerne la misurazione di 
risultati, su tale progetto è stata adotta-
ta una metrica internazionale di misu-
ra dell’adozione ed efficacia degli stru-
menti digitali: lo score EMRAM 
(Electronic Medical Record Adoption 
Model), rappresentativo del livello di 
adozione ed efficacia clinica della car-
tella clinica informatizzata3. Questa 
scelta, adottata su scala pluriennale, ha 
visto 4 valutazioni (2014, 2016, 2018, 
2022), comprendenti visite ispettive, 
in fasi diverse dell’evoluzione del pro-
getto. La misurazione ripetuta ha visto 
una graduale evoluzione, su una scala 
da 0 a 7, dal livello iniziale di 3,2 al 
livello 6. Tale livello, raggiunto a oggi 
da sole 5 strutture sanitarie in Italia, 
oltre a soddisfare gli obiettivi definiti 
dal progetto ICT, è di particolare pre-

3 https://www.himss.org/what-we-do-solutions/digi-
tal-health-transformation/maturity-models/electronic-me-
dical-record-adoption-model-emram.

ne storia clinica, analisi del dato 
clinico, prescrizione informatizza-
ta, somministrazione informatiz-
zata, pianificazione delle risorse 
dedicate al paziente);

• l’attività scientifica: con la predi-
sposizione per la raccolta ed espor-
tazione di dati dedicati a progetti di 
ricerca.

Nella definizione degli obiettivi di pro-
getto è stata inserita la gestione del per-
corso clinico completo del paziente, 
quindi comprendente tutti i setting ospe-
dalieri, e inevitabilmente anche i percorsi 
territoriali derivanti (es. follow-up onco-
logico distribuito sul territorio). Questa 
definizione ampia del concetto di cartella 
ha fortemente influenzato lo strumento 
adottato in termini di adattabilità/confi-
gurabilità ed è stata precursore della 
attuale fase di estensione al di fuori del 
network ospedaliero. 
Lo strumento adottato ha compreso:

• una piattaforma tecnologica forte-
mente configurabile, per venire 
incontro al requisito di adattabilità a 
ogni setting di cura;

• i servizi di adeguamento della piat-
taforma a tutti i contesti clinici 
aziendali;

• un team di configurazione in loco 
dello strumento, che garantisse 
quindi una contestualizzazione loca-
le indipendente dal fornitore dello 
strumento.

In relazione alle risorse coinvolte nel 
progetto, il team è stato strutturato in:

• Gruppo di Coordinamento multidi-
sciplinare del Progetto “Matilde”, 
composta da medici, infermieri, far-
macisti, legali, esperti privacy, ammi-
nistrativi;
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5. L’estensione della cartella 
informatizzata durante 
l’emergenza Covid

La gestione della pandemia Covid ha 
però mostrato come i benefici sopra 
descritti conseguenti alla presenza di 
una soluzione di cartella clinica infor-
matizzata ospedaliera erano in parte 
resi meno efficaci dal “confinamento” 
della soluzione alla realtà ospedaliera. 
Questo è stato particolarmente evi-
dente nelle fasi della pandemia in cui 
la strategia sanitaria ha richiesto azioni 
efficaci di contenimento distribuite su 
tutte le strutture sanitarie compren-
denti anche il sociale (es. le residenze 
per anziani) e sul territorio (MMG, 
case della salute).
Le particolari condizioni di investi-
mento e normative che hanno accom-
pagnato l’emergenza hanno consenti-
to l’estensione del progetto “Matilde” 
(e del suo sotto-progetto Smarty, ini-
zialmente concepito per contesti di 
registri di patologia e CRF – Case 
Report Form – elettroniche) su tutte 
le realtà extraospedaliere coinvolte. La 
possibilità di condividere il patrimo-
nio informativo del percorso di ogni 
paziente, di condividere strumenti 
operativi (richieste di prestazione, 
comunicazione con il resto degli attori 
del percorso, anche con piattaforme di 
teleconsulto/televisita) e la facilità di 
utilizzo dello strumento hanno deter-
minato una rapida estensione dello 
strumento su realtà originariamente 
non previste per il progetto:

• strutture della sanità pubblica depu-
tate alla gestione del caso e contact 
tracing;

• cliniche private accreditate;
• strutture Residenziali per Anziani;
• USCA (unità territoriali domiciliari 

o residenziali, comprendenti équipe 

stigio in quanto l’AUSL di Reggio 
Emilia è al momento l’unica realtà 
pubblica comprendente un network 
di ospedali ad aver raggiunto questo 
livello.
È importante sottolineare come anche 
il contesto dei progetti nazionali 
PNRR ha visto l’adozione della mede-
sima metrica per la misurazione pre-
post della efficacia delle azioni in 
ambito ICT ospedaliero.
Il progetto è stato organizzato in fasi 
successive (“rolling project”) corri-
spondenti alla graduale configurazio-
ne ed estensione in contesti clinici 
diversi (dipartimenti, setting ospeda-
lieri, ospedali) e ha visto una progres-
siva estensione del sistema a coprire 
tutta l’operatività ospedaliera azien-
dale.
Con l’emergenza Covid, l’intero pro-
getto, giunto allora negli step finali di 
affinamento, ha visto un forte coinvol-
gimento per la gestione della fase 
“acuta” della malattia. Lo strumento e 
l’apparato metodologico adottati 
hanno immediatamente dimostrato la 
grande capacità di:

• misurare e monitorare l’impatto 
della pandemia sulla rete ospedalie-
ra (in termini di risorse e interfe-
renza con l’operatività clinica ordi-
naria);

• garantire percorsi clinici integrati e 
ottimizzati per i pazienti Covid, pur 
in un contesto logistico che rendeva 
difficile l’integrazione tra professio-
nisti;

• raccogliere in tempo reale e in modo 
efficiente i dati necessari per la par-
tecipazione alle attività di ricerca 
emerse in modo repentino per con-
trastare la pandemia.
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riconoscimento da parte della Joint 
Commission International Italian 
Network (Premio Qualità 2022).

6. Verso una cartella clinica, 
assistenziale e sociale condivisa 
tra tutti gli attori del sistema 
provinciale

L’esperienza Covid ha consentito di 
effettuare rispetto al progetto “Matil-
de” alcune verifiche di fattibilità, da 
confermare successivamente in un 
contesto ordinario, sia sul piano nor-
mativo sia di compliance degli attori 
coinvolti (non era scontato che quan-
to accettato e implementato in fase 
Covid risultasse altrettanto accettabile 
in un contesto di normalità post-pan-
demia).
È quindi emersa la necessità di valuta-
re l’effettiva possibilità di:

• estendere l’uso dello strumento, 
nella gestione del percorso clinico, 
assistenziale e sociale del paziente al 
di là dei soli episodi ospedalieri, 
comprendendo quindi tutte le azio-
ni anche sul piano territoriale (es. 
Assistenza Domiciliare, Percorsi di 
Cronicità, Percorsi Sociali, Percorsi 
di Salute Mentale);

• estendere l’uso dello strumento 
verso l’operatività anche degli attori 
extra-aziendali che contribuiscono 
ai percorsi sanitari e socio-assisten-
ziali degli assistiti dell’AUSL di Reg-
gio Emilia.

Da queste considerazioni, sempre su 
mandato della direzione strategica 
aziendale, è in corso di definizione un 
programma complessivo composto da 
più progetti aventi come obiettivo l’e-
stensione del progetto “Matilde” sul 
contesto territoriale, sociale e includen-
do attori esterni all’organizzazione.

di professionisti sanitari sia aziendali 
che MMG/PLS).

Questo approccio “estensivo” del con-
cetto di cartella clinica, che dall’ambi-
to ospedaliero è stata estesa a monito-
rare/gestire il processo completo del 
paziente Covid, è stata una prima spe-
rimentazione su larga scala di uno 
strumento di sanità digitale condiviso 
tra tutti i setting. 
L’esperienza ha consentito di trarre 
alcune considerazioni, anche sostenu-
te da numeri significativi raccolti 
durante la pandemia.

• È possibile, con strumenti opportu-
namente configurabili, estendere 
all’interno delle strutture sanitarie sia 
ospedaliere sia territoriali una soluzio-
ne unica di cartella, non più solo clini-
ca, ma anche assistenziale e sociale. 
Tale soluzione supera quindi la dico-
tomia normalmente presente tra solu-
zioni informatiche distinte per questi 
due ambiti, che impongono artificiosi 
confini tra setting che sempre più 
hanno continuità operativa.

• Genera valore per le strutture pub-
bliche di riferimento l’aver fornito 
soluzioni digitali di supporto a strut-
ture convenzionate o private che 
contribuiscono ai percorsi di cura.

• C’è disponibilità da parte delle strut-
ture sanitarie, assistenziali e sociali 
sia pubbliche che private ad adottare 
piattaforme condivise nel momento 
in cui si registri valore aggiunto per 
la cura e assistenza del paziente/
assistito “condiviso” e si raggiunga 
l’ottimizzazione delle interazioni 
comunque presenti e necessarie con 
le realtà ospedaliere.

Il progetto complessivo è stato ogget-
to di revisione sistematica e di un 
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te, uno degli iter di maggiore com-
plessità in termini di interazione tra 
attori diversi distribuiti geografica-
mente. Il progetto è stato in gran parte 
motivato dalla riduzione dei punti 
nascita provinciali (ridotti dagli inizia-
li 5 a 3) prevista nel Piano Attuativo 
Locale e si pone come obiettivo quel-
lo di garantire che la gravidanza possa 
comunque essere seguita dalle strut-
ture territoriali e dagli specialisti 
distribuiti sulle strutture ambulatoria-
li provinciali, consentendo una imme-
diata presa in carico da parte di qualsi-
asi struttura ospedaliera sia al termine 
naturale della gravidanza sia, qualora 
necessario, al subentrare di problema-
tiche che ne richiedano una ospeda-
lizzazione o comunque un monito-
raggio stretto da parte dell’équipe del 
punto nascita.

I due progetti pilota sopra descritti 
hanno come obiettivo quello di verifi-
care in un contesto ordinario (non 
Covid) ed extra-ospedaliero l’effettiva 
possibilità di estensione sia dello stru-
mento che della metodologia di adat-
tamento e configurazione dello stesso. 
I restanti progetti inseriti nel program-
ma di estensione del sistema Matilde 
trovano finanziamento e tempi di rea-
lizzazione nell’ambito del PNRR e si 
declinano nelle seguenti macro-fasi:

• Estensione del progetto Matilde su 
tutti i contesti di Assistenza Domici-
liare. In questo caso, la cartella 
diventa collettore documentale 
delle attività domiciliari e loro inte-
grazione con quelle erogate in con-
testo ospedaliero, ma anche stru-
mento di definizione del piano assi-
stenziale, del suo monitoraggio e 
della sua estensione fino a coinvol-
gere anche attori extra-aziendali.

I primi progetti, ancora con valenza 
“sperimentale”, che hanno visto la 
prima attivazione sul secondo seme-
stre 2022 e primi mesi del 2023, sono:

• La cartella “Matilde” come punto di 
attivazione e monitoraggio dei PUA 
(Punto Unico di Accesso) per la 
richiesta e valutazione dei percorsi 
territoriali a supporto delle dimis-
sioni protette. 
Il progetto è a regime, e consente 
oggi di far convergere tutte le richie-
ste di attivazione dei percorsi di 
dimissione protetta provenienti 
dalla rete ospedaliera in un unico 
canale informatizzato, parte della 
cartella ospedaliera stessa, consen-
tendone una valutazione di appro-
priatezza e la definizione delle effet-
tive esigenze e conseguentemente 
dei servizi da attivare.
Questo progetto di fatto costituisce 
una versione embrionale del model-
lo “COT” definito da AGENAS e, se 
visto alla luce della potenziale esten-
sione anche verso attori extra-azien-
dali, si presenta come una importan-
te opportunità di integrazione dei 
percorsi di dimissione e attivazione 
non solo delle azioni di immediato 
supporto, ma anche dei percorsi di 
cronicità che ne derivano.

• La cartella “Matilde” come strumen-
to unico per il percorso gravidanza, 
per la gestione omogenea sia del 
percorso territoriale (rete dei consul-
tori), sia della specialistica (gineco-
logi ospedalieri e territoriali), sia del 
momento ospedaliero e del relativo 
follow-up a breve e a medio periodo.
Il progetto, appena attivato, vedrà nei 
prossimi mesi il completamento dei 
primi percorsi di gravidanza total-
mente gestiti in modalità digitale inte-
grata. Esso rappresenta, probabilmen-
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• Estensione del progetto Matilde 
verso gli enti della provincia (Comu-
ni e Unioni di Comuni) che condivi-
dono il coordinamento del settore 
sociale con l’AUSL. La cartella ver-
rebbe proposta, in logica “Software 
As A Service”, alle molte ammini-
strazioni ancora non dotate di siste-
ma informativo di gestione del set-
tore (sia amministrativa che assi-
stenziale). La condivisione di altro 
sistema software a copertura parzia-
le dell’ambito strettamente ammini-
strativo è già in essere. Questa solu-
zione risulta però incompleta in 
quanto non prevede alcuna gestione 
della componete operativa sociale. 
Ne consegue che la condivisione 
della piattaforma ha utilità unica-
mente sul fronte amministrativo, 
senza beneficio alcuno sull’aspetto 
di gestione della persona. L’adozio-
ne di una cartella comune, oltre a 
ottemperare alle medesime esigenze 
amministrative (es. rendicontazione 
attività) diverrebbe anche strumen-
to di gestione della documentazione 
e dell’operatività, consentendo ove 
previsto dalla normativa che regola 
il settore, uno strumento di collabo-
razione e coordinamento operativo 
tra i settori sociali dell’AUSL e quelli 
delle amministrazioni locali.

I progetti sopra descritti vedranno la 
loro realizzazione nell’arco del 2023, 
2024 e primo semestre 2025.
Elemento di criticità di tutti i progetti 
sopra esposti è il ruolo del MMG/PLS, 
difficilmente coinvolgibili. Dal punto 
di vista delle tecnologie digitali, in Emi-
lia-Romagna MMG e PLS hanno da 
sempre dimostrato un forte propensio-
ne all’utilizzo di soluzioni “di proprietà” 
del singolo medico, con conseguente 
modesto successo di soluzioni regiona-

• Estensione del progetto Matilde su 
tutti i contesti di Cartella di Cronici-
tà. La Cartella diventa collettore 
documentale, strumento di pianifi-
cazione e monitoraggio di tutte le 
attività, in qualsiasi setting, legate a 
percorsi integrati di cronicità (già 
attivi su Reggio Emilia, seppure 
gestiti in modo non integrato con 
sistemi informativi verticali dedica-
ti, percorsi di Scompenso Cardiaco, 
Diabete, TBC e BPCO).

• Estensione del progetto Matilde sul 
contesto Sociale. La Cartella come 
collettore documentale, ma anche 
strumento di pianificazione, moni-
toraggio e raccordo tra gli operatori 
di ambito sociale afferenti all’Azien-
da USL, alle amministrazioni locali 
(Comuni, Unioni di Comuni) e a 
strutture private convenzionate e 
non. Lo strumento è già attivo sul 
settore sociale ospedaliero e, quindi, 
indirettamente già adottato come 
strumento di passaggio di consegne 
verso il territorio e le strutture priva-
te convenzionate.

• Estensione del progetto Matilde 
sulle Strutture Residenziali per 
Anziani (RSA) accreditate e non: 
Proposta di fornitura in logica 
“Software As A Service”, senza oneri 
economici, da parte dell’AUSL di 
Reggio Emilia nei confronti di tutte 
le strutture che, non dotate di siste-
mi di gestione dell’attività assisten-
ziale e sociale da essi erogata, voles-
sero adottare tale sistema. Questa 
estensione, associata a una adeguata 
impostazione del trattamento dati e 
dei consensi necessari, porterebbe a 
una più efficace gestione del passag-
gio da e verso questo setting assi-
stenziale, con conseguente migliora-
mento dei percorsi a monte o a valle 
di pertinenza diretta dell’AUSL.

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 



192

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

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

23
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

3o
a1

56
02

una potenziale estensione fino a copri-
re il contesto extra-ospedaliero. Tale 
contesto, comprendente sia strutture 
territoriali dell’AUSL stessa, ma anche 
attori esterni (convenzionati o del tutto 
privati) costituisce di fatto la “seconda 
metà” (se non una componente domi-
nante) di gran parte dei percorsi sanita-
ri e socio-assistenziali che la popolazio-
ne affronta nella sua vita. Ne consegue 
che l’Azienda USL non può che trarre 
vantaggio, nella sua componente di 
contributo a questi percorsi, da una 
forte integrazione documentale e ope-
rativa con altri attori. L’emergenza 
Covid ha creato l’opportunità, grazie 
alla flessibilità degli strumenti ICT 
dell’Azienda USL, di sperimentare sul 
campo tale forte integrazione docu-
mentale e operativa tra tutti gli attori: 
ospedalieri, territoriali, privati accredi-
tati e strutture di altre istituzioni (es. 
comuni). Questo esperimento ha con-
fermato che una maggiore integrazione 
mediata da tecnologie digitali può por-
tare a significativi vantaggi nella gestio-
ne dell’assistito. L’opportunità dei 
finanziamenti legati al PNRR e l’evolu-
zione normativa parallela delineate dal 
D.M. n. 77/2022 costituiscono per l’A-
zienda USL di Reggio Emilia il conte-
sto ottimale per la attivazione degli 
ambiziosi progetti di estensione della 
tecnologia e metodologia adottate nel 
contesto ospedaliero, con l’obiettivo di 
ricondurre la gestione dei percorsi non 
solo sanitari, ma anche sociali e assi-
stenziali all’interno di un’unica piatta-
forma digitale integrata.

li unificate o di integrazioni delle stesse. 
Inoltre, la normativa regionale vigente 
di fatto impedisce alle Azienda USL di 
approcciare MMG e PLS con strumen-
ti ICT da loro governati, in quanto 
MMG e PLS sono vincolati, come 
unica alternativa al loro software pro-
prietario, ad affidarsi a strumenti ICT 
forniti dalla Regione. Questa criticità, 
già presente nel quadro istituzionale 
attuale, non trova alcuna soluzione a 
breve e permarrà come criticità su tutti 
gli scenari.

7. Conclusioni

L’AUSL di Reggio Emilia (e le due 
aziende che l’hanno costituita a seguito 
di fusione) ha da sempre incardinato la 
componente digitale all’interno della 
propria strategia aziendale. Questo ha 
portato al consolidarsi di una metodo-
logia di gestione del digitale che sia a 
livello strategico sia operativo, adotta 
metodologie chiare, collegiali e basate 
su una accountability dei progetti gra-
zie a obiettivi definiti, misurabili ed 
effettivamente misurati. L’approccio ha 
portato, come ultimo passo di un pro-
cesso di informatizzazione molto arti-
colato e completo, alla nascita del pro-
getto di cartella clinica informatizzata 
“Matilde”. Il progetto ha previsto non 
solo l’adozione di una tecnologia, ma 
anche l’adozione di servizi, risorse 
umane e di una metodologia di attiva-
zione clinica. L’estensione di successo 
in ambito ospedaliero, a coprire ogni 
setting e contesto, misurata e attestata 
da ente internazionale, ne ha suggerito 
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S O M M A R I O

1.  Introduzione
2.  Sistema unico dei concorsi 

in Regione Toscana
3.  Informatizzazione 

processo di acquisto e 
consegna dei beni sanitari

4.  Potenzialità del 
datawarehouse di ESTAR

5.  Osservazioni conclusive

La digitalizzazione dei servizi 
di supporto in sanità. 
L’esperienza di ESTAR
Luca Del Bene, Paolo Franchi, Antonella Garna, Giacomo Pieraccioli, Monica Piovi, Paolo Torrico*

Il lavoro analizza il percorso di digitaliz-
zazione dell’ente di supporto tecnico 
amministrativo della Toscana (ESTAR) 
mediante lo studio di tre settori: reclu-
tamento del personale, acquisizione 
beni e servizi, logistica del farmaco. Ciò 
che risulta importante evidenziare è 
che la digitalizzazione rappresenta una 
scelta strategica di ESTAR che ha costi-
tuito l’occasione per una revisione degli 
assetti organizzativi e dei processi 
gestionali, soprattutto quelli trasversali 
a più Dipartimenti, presupposto fonda-
mentale per utilizzare appieno le poten-
zialità offerte dalla digitalizzazione 
come dimostrato dai risultati ottenuti. 
La pandemia, se da un lato ha costituito 
un fattore di stress per il settore sanita-
rio, a tutti i livelli, dall’altro ha incenti-
vato l’utilizzo delle tecnologie digitali. 
Il PNRR costituisce ulteriore elemento 
di spinta, proficuamente utilizzabile se 
è chiara e definita la direzione strategi-
ca che deve essere seguita. La scelta di 

centralizzare certe funzioni, se all’inizio 
è stata prevalentemente ispirata dall’o-
biettivo di ottenere “risparmi” sulla 
spesa, successivamente si è consolidata 
con l’esigenza di gestire un’ingente 
mole di risorse e di elevare la qualità dei 
servizi prestati da ESTAR.

Parole chiave: sanità digitale, servizi di 
supporto, miglioramento dei processi.

Articolo sottomesso: 06/02/2023, 
accettato: 09/03/2023

Digitization of healthcare 
support services. The 
experience of ESTAR

The paper analyzes the digitization pro-
cess of the Tuscan administrative techni-
cal support body (ESTAR) by studying 
three sectors: personnel recruitment, 
acquisition of goods and services, drug 
logistics. It’s important to highlight that 
digitization represents a strategic choice 
by ESTAR which provided the opportu-
nity for a redesign of the organizational 
structures and operative processes, espe-
cially those transversal to several Depart-
ments. This is a fundamental factor for 
getting the benefits offered by digitiza-
tion as demonstrated by the results 
obtained. The pandemic emergency has 
been a stress factor for the healthcare 
sector, but it has also encouraged the use 

* Luca Del Bene, Professore ordinario di Economia 
Aziendale presso l’Università Politecnica delle Marche.
Paolo Franchi, Direttore Dipartimento Risorse Umane di 
Sistema ESTAR.
Antonella Garna, Direttore del Dipartimento farmaceuti-
ca e logistica ESTAR.
Giacomo Pieraccioli, Direttore UOS Sistemi di Business 
Intelligence di ESTAR.
Monica Piovi, Direttore Generale di Estar fino al 
31/01/2023.
Paolo Torrico, Direttore del Dipartimento acquisizione 
beni e servizi ESTAR.
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il cui apporto risulta importante per 
conseguire un determinato livello di 
performance complessivo. In una logi-
ca di processo, infatti, le relazioni con i 
destinatari delle prestazioni di ESTAR 
devono essere analizzate come quelle 
con “clienti”, le cui esigenze diventano 
punto di riferimento per lo svolgimen-
to della propria attività. In questa pro-
spettiva, allora, la digitalizzazione inci-
de, non solo sullo svolgimento del ser-
vizio digitalizzato, ma anche e soprat-
tutto sul risultato e cioè sugli attributi 
dello stesso, che devono risultare coe-
renti con la funzione d’uso che li deve 
caratterizzare in relazione ai destinatari 
(Mora e Deakin, 2019; Argento et al., 
2020; Spicer et al., 2021). In altre paro-
le, il contributo offerto da chi svolge 
attività di supporto deve essere valutato 
in relazione alla sua capacità di favorire 
lo svolgimento complessivo del proces-
so. Il valore del servizio è determinato 
dalla coerenza tra caratteristiche dello 
stesso prodotto dall’ente erogatore e 
funzione d’uso ritenuta necessaria da 
chi usa l’output (Del Bene e Sanna, 
2020). L’apprezzamento degli aspetti 
qualitativi di un servizio non può quin-
di essere effettuato in assoluto, ma in 
relazione al contributo che può offrire a 
chi quel servizio è diretto e, più in gene-
rale, alle performance del processo in 
cui è inserito (O’Reilly, 2011). 
L’efficienza in senso stretto è variabile 
non tipicamente rappresentativa 
dell’attività amministrativa, ma può 
comunque far rilevare miglioramenti in 
questo ambito. La maggiore efficienza 
deriva da una revisione dei processi che 
implica un miglioramento in termini di 
tempi dello svolgimento delle attività, 
per l’eliminazione di attività a non valo-
re aggiunto, eliminazione di interfacce 
e colli di bottiglia in una prospettiva 
lean (Secinaro et al., 2021). 

of digital technologies. The PNRR con-
stitutes a further driving force, which can 
be profitably used if the strategic direc-
tion to be followed is identified. The 
decision to centralize certain functions, if 
initially it was mainly inspired by the 
objective of obtaining “savings” on spend-
ing, was subsequently consolidated with 
the need to manage a huge amount of 
resources and to raise the quality of the 
services provided by ESTAR.

Keywords: digital healthcare, support 
services, process improvement.

First submission: 06/02/2023, accept-
ed: 09/03/2023

1. Introduzione

Oggetto del lavoro è la digitalizzazio-
ne dei processi relativi all’assunzione 
del personale, all’acquisizione di beni 
e servizi alla logistica del farmaco di 
un Ente di supporto tecnico-ammini-
strativo della sanità Toscana (ESTAR). 
Il contributo è quindi prevalentemen-
te assimilabile ai percorsi di digitaliz-
zazione della Pubblica Amministra-
zione che non a interventi nell’ambito 
dei processi di diagnosi, cura e riabili-
tazione in senso stretto.
In quanto relativa a funzioni di supporto, 
la digitalizzazione in questo ambito 
influenza indirettamente il valore creato 
per il cittadino, favorendo lo svolgimen-
to dei processi funzionali all’erogazione 
dei servizi offerti dalle aziende sanitarie.
I processi di digitalizzazione possono 
promuovere miglioramenti in termini 
di trasparenza, di efficienza e di effica-
cia nell’ambito delle funzioni di sup-
porto (Secinaro et al., 2021; Dobrolyu-
bova et al., 2021). L’efficacia può evi-
denziare andamenti positivi specie con 
riferimento all’attività amministrativa, 
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de Sanitarie beni e servizi, tramite un 
percorso integrato dei Dipartimenti 
Acquisizione Beni e Servizi e Farma-
ceutica e Logistica, prendendo in cari-
co le richieste delle Aziende Sanitarie 
in modo strutturato e informatizzato.
Il lavoro analizza quindi i progetti di 
digitalizzazione, relativi a due impor-
tanti processi di ESTAR, che costitui-
scono best practice a livello nazionale:

1) sistema unico informatizzato dei 
concorsi in Regione Toscana;

2) informatizzazione del processo di 
acquisto e di consegna dei beni 
sanitari.

Successivamente verrà effettuato un 
accenno al data warehouse di ESTAR, 
che consente di monitorare dati e per-
formance.
Dal punto di vista metodologico, l’ana-
lisi del caso è stata effettuata combinan-
do una preliminare revisione della let-
teratura scientifica e grigia. Lo studio di 
caso permette di: indagare i fenomeni 
in modo approfondito e consente di 
cogliere diverse prospettive (Yin, 2003; 
Fattore, 2005; Eisenhardt e Graebner, 
2007); comprendere, utilizzando fonti 
diverse, le modalità mediante le quali 
certi accadimenti hanno avuto luogo 
(Fattore, 2005) Al fine di integrare i 
dati raccolti, la partecipazione attiva dei 
referenti aziendali ha consentito di 
comprendere le dinamiche organizzati-
ve e operative. Sono altresì rilevabili le 
relazioni che si sviluppano nel contesto 
organizzativo, in base alle quali è possi-
bile fornire spiegazioni delle specifiche 
osservazioni (Scapens, 1990).

2. Sistema unico dei concorsi 
in Regione Toscana

Mai come in questo periodo storico 
l’assunzione di personale nelle Aziende 

In questo ambito si gioca infatti la por-
tata della digitalizzazione, che implica 
un ripensamento dei processi in un’ot-
tica talvolta di miglioramento, talaltra 
in termini di reengineering a seguito 
di una nuova impostazione strategica.
Solo in questi termini e non nel sem-
plice trasferimento in formato elettro-
nico di quanto attualmente viene fatto 
risiede la reale portata della digitaliz-
zazione. La riduzione dei costi (e della 
spesa) potrà essere allora una vantag-
giosa conseguenza e non un vincolo 
aprioristico che condiziona negativa-
mente la gestione. 
Il miglioramento della trasparenza può 
essere visto come sviluppo della com-
prensibilità, interpretabilità, divulga-
zione (Visvizi, 2021; West, 2004). La 
digitalizzazione contribuisce a rendere 
l’azione amministrativa conoscibile e 
controllabile dall’esterno, rendendo i 
processi meno dipendenti dall’intervento 
umano (Armeni et al., 2022). I portato-
ri d’interesse possono così più facil-
mente controllare il corretto svolgi-
mento dell’attività pubblica e verificare 
l’imparzialità delle procedure.
La digitalizzazione costituisce anche 
presupposto per ottenere una tecnolo-
gia abilitante per le centrali di commit-
tenza con una logistica accentrata che 
provvede alla consegna dei beni acqui-
stati e la centralizzazione delle opera-
zioni di reclutamento; soluzioni che 
offrono opzioni di maggiore rapidità, 
economicità e fluidità dei processi tra-
sversali. La mole e la complessità delle 
procedure che devono essere gestite e 
dell’ambiente in cui ESTAR opera 
impongono uno spinto orientamento 
alla digitalizzazione al fine di dotarsi 
di tecnologie adeguate.
ESTAR in Toscana ha la mission, tra 
l’altro, di sviluppare un sistema unico di 
concorsi pubblici, assicurare alle Azien-
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Nel tempo si è evidenziato un ulterio-
re obiettivo che potremmo definire di 
“robustezza del processo”, ovvero la 
capacità di continuare a selezionare e 
rendere disponibili professionisti 
anche in situazioni di emergenza, 
aspetto fondamentale negli anni di 
pandemia da Covid-19 che ha sotto-
posto tutti i processi di selezione in 
sanità a un fortissimo stress, non solo 
per la conduzione delle prove, ma 
anche per le modificate esigenze in 
termini di fabbisogni e di tempistiche 
di selezione e reclutamento.
In tale percorso la digitalizzazione 
delle fasi del processo ha rappresenta-
to un elemento di forte miglioramen-
to, e in alcuni casi l’unica soluzione 
possibile, ed è stata progressivamente 
introdotta a partire dal 2016, congiun-
tamente a modifiche organizzative e 
regolamentari, per arrivare a comple-
tamento nel 2002.
La prima fase ha riguardato l’invio e la 
gestione delle domande di partecipazio-
ne, attivando nel 2016 un portale dedi-
cato. A differenza delle modalità, anche 
telematiche, di trasmissione adottate in 
precedenza, che comunque manteneva-
no la stessa logica dell’invio cartaceo, 
semplicemente sostituendo il documen-
to cartaceo con un file in formato pdf, il 
nuovo portale è stato costruito con l’in-
tenzione di guidare e standardizzare il 
percorso di presentazione della doman-
da da parte di ciascun candidato. Questa 
fase è stata ripensata adottando form 
dedicati per ciascuno degli aspetti consi-
derati (anagrafica, formazione, esperien-
ze lavorative), garantendo un supporto 
non solo per il candidato ma soprattutto 
per gli uffici e la commissione nelle suc-
cessive fasi di ammissione, valutazione 
dei titoli e costituzione della graduatoria 
e risolvendo alla radice i frequenti e 
significativi ritardi legati all’incomple-

Sanitarie è un tema di grande rilevanza, 
con un particolare riguardo agli aspetti 
connessi alla correttezza e trasparenza 
delle procedure (Argento et al., 2020; 
Spicer et al., 2021). Un sistema sanita-
rio come quello della Toscana impiega 
oltre 55.000 professionisti, il che signi-
fica un’esigenza di assunzione di media-
mente 3.000 unità l’anno, appartenenti 
a quasi 200 diverse professioni.
Dalla sua costituzione ESTAR ha avuto 
tra i suoi obiettivi quello di rendere tale 
processo il più possibile snello ed effi-
cace, riuscendo nel contempo a rispon-
dere alle esigenze professionali e assun-
zionali di dieci diverse Aziende Sanita-
rie. In particolare, il percorso intrapreso 
da ESTAR è stato finalizzato al perse-
guimento dei seguenti obiettivi:

• garantire la pronta disponibilità di 
ciascuno dei profili professionali 
richiesti dalle Aziende Sanitarie;

• allineare i processi di selezione alle rin-
novate esigenze normative in tema di 
anticorruzione, trasparenza e privacy;

• migliorare la sicurezza delle prove 
concorsuali in termini di identifica-
zione dei candidati e loro associazio-
ne a prove e valutazioni, nonché di 
tracciabilità, valutabilità e immodifi-
cabilità di queste;

• garantire una maggiore facilità di 
accesso alle procedure a tutti i pro-
fessionisti interessati;

• superare le disomogeneità presenti 
nella precedente organizzazione per 
Aree Vaste;

• minimizzare il “lead time” del pro-
cesso di selezione (dalla pubblica-
zione del bando alla messa a disposi-
zione della graduatoria);

• rendere disponibili modalità più 
efficaci di valutazione;

• ridurre le risorse impiegate nei pro-
cessi di selezione.
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lieri, associato al tablet consegnato e 
che ne consente l’utilizzo); 

• la certezza, tracciabilità e immodifi-
cabilità di prove e risposte (presenti 
sul tablet come file firmati digitalmen-
te e successivamente trasferiti in modo 
sicuro al server per le valutazioni); 

• l’assoluta equità del tempo messo a 
disposizione per le prove (definito 
automaticamente dal tablet utilizza-
to), tema particolarmente delicato 
per prove che interessano migliaia di 
candidati in contemporanea.

In coerenza con l’introduzione delle 
prove su tablet è stato ulteriormente 
sviluppato il portale delle candidature, 
prevedendo funzioni per la valutazio-
ne automatica delle prove (in questa 
prima fase previste solo con domande 
a risposta multipla) e la generazione 
dei punteggi e per il successivo acces-
so agli atti da parte dei partecipanti.
Il risultato è stato un processo in cui 
ogni passaggio viene tracciato per con-
tenuti e tempi, permettendo di rico-
struire la storia del percorso di ogni 
candidato e delle azioni della commis-
sione; nel contempo, la digitalizzazione 
ha consentito di procedere con una 
celerità altrimenti inimmaginabile: il 
concorso infermieri bandito in piena 
“era Covid” produceva in 4 mesi (inclu-
se le prove orali individuali) la gradua-
toria degli 8.303 partecipanti.
Se il primo focus era centrato sui livelli 
di qualità, in termini di sicurezza e 
tempi, dello svolgimento delle selezio-
ni, una volta raggiunti i principali obiet-
tivi questo si è spostato anche sugli altri 
processi, quali la nomina delle commis-
sioni e la gestione delle graduatorie.
Nel primo caso, in cui si riscontravano 
possibili criticità sia per gli aspetti di 
trasparenza, considerata la particolare 
delicatezza di tale fase, sia per le tem-

tezza e illeggibilità delle domande, 
all’ambiguità delle dichiarazioni rese, 
alla non omogeneità delle domande pre-
sentate, prevenendo nel contempo la 
parte di contenzioso legata a errate inter-
pretazioni dei bandi di selezione. Questa 
opera di standardizzazione ha richiesto 
un paio di anni di revisioni del processo 
in un’ottica di improvement per riuscire 
ad adattare il sistema alle esigenze con-
nesse alle tipicità dei circa 200 profili 
professionali oggetto di selezione.
Snellita e messa in sicurezza la prima 
fase del concorso, anche a seguito 
dell’esperienza nel 2017 del primo 
grande concorso (16.000 infermieri), 
che ha visto impegnato l’Ente per 
alcuni mesi nella sua organizzazione, 
basata ancora sui metodi tradizionali, 
dal 2018 si è passati, primi in Italia, a 
digitalizzare la fase di esecuzione delle 
prove scritte e pratiche.
Questa evoluzione, allora peculiare di 
ESTAR, e in seguito ripresa da altre 
realtà, ha rappresentato il motore per 
il raggiungimento di molti degli obiet-
tivi inizialmente decisi, in particolare 
per quanto riguarda velocità, sicurezza 
e trasparenza del processo di selezio-
ne, ed è stata accompagnata da scelte 
organizzative tese a migliorare l’acces-
sibilità per i partecipanti.
Digitalizzare i set di domande e rispo-
ste che compongono le varie prove, 
trasferendoli da un supporto cartaceo 
(tradizionale o a lettura ottica) a una 
specifica app installata su tablet distri-
buiti a tutti i partecipanti ha consentito 
di garantire in modo inequivocabile: 

• l’associazione tra candidato e prova 
(al momento del riconoscimento al 
candidato viene apposto un braccia-
letto anonimo ma identificato da un 
codice a barre univoco, sulla falsariga 
di quanto fatto per i pazienti ospeda-
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fusione dei tre ESTAV, vedeva una 
digitalizzazione limitata solo ad alcuni 
aspetti, ma, soprattutto, che aveva 
introdotto ulteriori gradi di rigidità 
nel sistema, perpetuando negli algorit-
mi adottati le scelte fatte in quel 
momento in termini di modalità di 
accesso e di gestione delle graduatorie 
nei confronti delle Aziende Sanitarie.
La scelta di utilizzare la tecnologia non 
solo per snellire e velocizzare i processi 
operativi, ma anche per garantire loro 
un maggior livello di flessibilità e ade-
guamento a esigenze di reclutamento 
che mutano fisiologicamente negli anni 
ha rappresentato la vera carta vincente 
per questo settore di ESTAR, unita-
mente al forte legame con il sistema di 
monitoraggio e miglioramento conti-
nuo garantito dal cruscotto aziendale, 
consentendo di coniugare l’enorme 
crescita dei volumi di attività con una 
riduzione dei tempi di risposta: esem-
pio su tutti ne è la gestione di concorsi 
e assunzioni nel periodo Covid che ha 
visto impennare i nominativi assegnati 
alle Aziende da una media di 3.000 
unità l’anno a oltre 7.000. 

Tab. 1 – Assunzioni in emergenza Covid 
febbraio-dicembre 2020

7.000 nominativi assegnati  
periodo Covid

febbraio 2020 – dicembre 2020

3.180 Infermieri

1.768 OSS

  507 Assistenti e tecnici

1.303 Dirigenti medici e sanitari

Nel complesso la riorganizzazione 
dell’intero processo accompagnata 
dalla digitalizzazione ha consentito di 
costruire e mettere a regime in pochi 
anni quella che oggi è, per dimensioni, 
la più grande “macchina da concorsi” 

pistiche, dovute all’enorme crescita 
del numero di procedure da trattare, la 
scelta è stata automatizzare totalmente 
il sorteggio dei componenti, legando-
lo tramite uno specifico algoritmo, 
reso disponibile sul sito di ESTAR e 
pertanto replicabile da chiunque 
intenda verificare, alle estrazioni del 
Lotto Nazionale. Si è inoltre potuto 
così passare da due sorteggi al mese a 
tre sorteggi alla settimana, acceleran-
do il processo di formazione delle 
commissioni che rappresentava, per le 
frequenti rinunce, il più significativo 
collo di bottiglia dell’intero processo.
Per quanto riguarda il secondo, reso 
critico dall’elevato numero di gradua-
torie e candidati e dalla necessità di 
bandire selezioni con diverse modalità 
di gestione delle graduatorie in fun-
zione dei differenti bisogni di dieci 
aziende, poste di fronte all’esigenza di 
sopperire a croniche difficoltà a repe-
rire risorse in determinati profili 
(primi tra tutti i medici) e per deter-
minate sedi di lavoro (come le zone 
montane e insulari), è stata reso possi-
bile, attraverso il processo di digitaliz-
zazione, definire e gestire graduatorie 
formate con criteri personalizzati in 
funzione delle esigenze aziendali di 
reperimento di personale (per esem-
pio prevedendo graduatorie specifi-
che per determinate aree geografiche).
La scelta di accentrare in unico Ente il 
processo di selezione del personale 
per 10 aziende su base regionale ha 
consentito di ridurre molte delle inef-
ficienze legate al ripetere per ogni 
Azienda concorsi per ogni tipologia di 
professione ma, come abbiamo visto, 
ha posto anche nuove sfide connesse 
alla gestione di numeri così elevati ma, 
soprattutto, al bilanciamento di esi-
genze aziendali spesso contrastanti. La 
situazione di partenza, ereditata dalla 
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(non solo risposte chiuse, ma testo 
libero o prove di simulazione) che 
aprono nuove e potenti possibilità per 
le commissioni, attualmente testate 
solo per alcuni profili e modalità. 

3. Informatizzazione processo 
di acquisto e consegna dei beni 
sanitari

Il Dipartimento Acquisizione Beni e 
Servizi (ABS) di ESTAR, a partire 
dall’anno 2018, ha avviato un impor-
tante progetto di reengineering dei pro-
pri processi (Davenport, 1994). Gli 
obiettivi strategici, oltre all’incremento 
dell’efficienza, erano quelli di affianca-
re al tradizionale approccio burocratico 
formale, connaturato alla natura stessa 
del procurement pubblico e dei suoi 
valori di riferimento (trasparenza, par 
condicio, integrità, tracciabilità ecc.) 
un approccio di tipo “produttivo/indu-
striale”. Con tale approccio innovativo 
si è perseguito anche l’obiettivo di 
gestione della variabile tempo, che nel 
frattempo è divenuta uno dei principali 
driver di valore delle centrali di com-

del SSN, rafforzandone in maniera 
significativa le garanzie di legalità e 
trasparenza ma nel contempo ridu-
cendo il numero di personale impiega-
to (l’intera gestione di selezioni e gra-
duatorie per la Toscana è realizzata da 
20 persone) e permettendone così 
un’elevata professionalizzazione.
Resta ora da completare l’integrazione 
tra le varie componenti del sistema, 
che ancora non dialogano in modo 
fluido tra loro, nonché affrontare, con 
la collaborazione delle Aziende e degli 
Ordini professionali, l’ultima vera 
sfida, ovvero un miglioramento della 
capacità di valutazione delle prove 
attualmente utilizzate per selezionare 
il personale. Infatti dal 2022 il sistema 
di gestione delle prove è passato da 
una prima fase, che prevedeva l’uso di 
test a risposta multipla, alla possibilità 
di utilizzare prove “aperte” con diverse 
tipologia di test (per esempio metten-
do a disposizione documentazione 
clinica reale, ovviamente anonimizza-
ta, immagini e video da commentare/
refertare, simulazioni) e di risposta 
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Fig. 1 
Andamento del numero 
di concorsi e selezione 
e del numero di partecipanti
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in tempo reale dello stato di avanza-
mento di tutte le procedure. Ulteriori 
fasi hanno riguardato l’informatizza-
zione del processo di programmazio-
ne delle attività di gara e degli acquisti. 
Una ulteriore fase progettuale ha 
riguardato il “contenuto” informativo 
correlato alle procedure di acquisizio-
ne e i relativi flussi di contrattualizza-
zione ed esecuzione contrattuale. Nel 
caso di ESTAR, infatti, alle fasi di rile-
vazione del fabbisogno e di individua-
zione del fornitore (gestita dal Dipar-
timento ABS) segue in molti casi l’ef-
fettivo acquisto e gestione a magazzi-
no dei beni (attività in gestione al 
Dipartimento Farmaceutica e Logisti-
ca). Per garantire il passaggio delle 
informazioni tra i due ambiti è stato 
interamente riprogettato un set infor-
mativo strutturato, con tutte le infor-
mazioni necessarie alla gestione logi-
stica dei prodotti lungo l’intero ciclo 
di vita del contratto, la cui acquisizio-
ne avviene già in fase di partecipazio-
ne alla gara nell’ambito della docu-
mentazione fornita dall’Operatore 
economico. Anche in questo caso un 
sistema informatizzato sviluppato 
ad  hoc, unitamente alla riprogettazio-
ne dell’organizzazione interna (il 
Dipartimento ABS ha introdotto un 
nuovo format di richieste a uso dei 
fornitori), garantisce la verifica della 
correttezza delle informazioni acquisi-
te in fase di gara fino alla relativa codi-
fica dei prodotti nelle anagrafiche. 
Il secondo obiettivo ha riguardato gli 
strumenti qualitativi a supporto dei pro-
cessi, finalizzati alla riduzione degli erro-
ri, standardizzazione delle procedure e 
delle best practice in essere. Con riguar-
do alla programmazione, sono stati 
introdotte metodiche informatizzate e 
organizzative mirate a valutare, sia in fase 
previsionale che in fase consuntiva, la 

mittenza più evolute, oltreché un requi-
sito previsto dalla legge.
Tra gli ulteriori obiettivi di progetto vi 
erano anche, tra l’altro: 

• la conoscenza delle esigenze delle 
Aziende e degli Enti che utilizzano i 
servizi di ESTAR; 

• la possibilità di conformare la capa-
cità di risposta alle medesime;

• la disponibilità di dati sui processi al 
fine di pianificare adeguate azioni pre-
ventive e correttive in ottica PDCA.

Uno dei primi percorsi effettuati con 
strumenti tipici della metodologia lean 
(Torrico et al., 2016; Vona e Di Paola, 
2015) ha condotto alla mappatura e ana-
lisi di tutti i processi esterni e interni 
delle richieste e relative procedure di 
acquisto e ha consentito, in primis, l’in-
troduzione di sistemi informativi proget-
tati ad hoc al fine di dematerializzare e 
tracciare tutte le attività in gestione al 
Dipartimento ABS. Grazie al costante 
committment da parte delle Direzioni 
Aziendali e a specifici interventi di for-
mazione sono state gestire le inevitabili 
difficoltà legate al cambiamento nel per-
sonale delle Aziende Sanitarie coinvolto 
nei processi di acquisto. 
L’elevato numero di operatori coinvol-
ti operanti in contesti organizzativi 
differenziati nonché l’elevata comples-
sità e variabilità dei processi di acqui-
sto del Sistema Sanitario della Regio-
ne Toscana ha richiesto una continua 
attività di project management finaliz-
zata alla adozione di azioni correttive 
per colmare tutti i gap progettuali pre-
senti in fase di Go Live, alcuni dei 
quali non rilevati in fase progettuale. È 
stata così realizzata la piattaforma RdA 
(Richieste di Acquisto) integrata con 
tutti gli utenti di ESTAR, grazie alla 
quale è stato attivato il monitoraggio 
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Il Dipartimento Farmaceutica e Logi-
stica (D. F&L) presiede l’esecuzione 
del contratto e governa la logistica distri-
butiva di farmaci DM, materiale sanita-
rio ed economale a favore delle aziende 
sanitarie (AASS) del SSR.
L’Esecuzione del contratto centraliz-
zata si articola nelle seguenti attività a 
elevato livello di informatizzazione:

• codifica prodotti e contratti (gestio-
ne anagrafica unica regionale);

• pianificazione e approvvigionamen-
to;

• gestione e monitoraggio dei contrat-
ti e dei relativi importi (CIG);

• gestione del ciclo fatturazione attivo 
(AASS) e passivo (fornitori);

• gestione centralizzata della logistica 
tecnico operativa dei magazzini (in 
bound) che della consegna nei 
reparti (outbound);

• sviluppo di cruscotti per il monito-
raggio del Livello di Servizio presta-
to alle aziende e un sistema di ticke-
ting per lo scambio di informazioni 
le AASS.

La programmazione, la progettazione e 
l’affidamento sono presi in carico in 
maniera collaborativa tra i due diparti-
menti e sono tipici di molte centrali di 
committenza, mentre l’ESECUZIONE 
è peculiare di ESTAR e di poche altre 
Regioni (FVG, ER) ESTAR, opera su 
tutta la catena a valle della stipula del 
contratto (esecuzione) legata al sistema 
distributivo logistico, occupandosi sia 
della gestione centralizzata della logisti-
ca tecnico-operativa dei magazzini sia 
della consegna nei reparti.
Un linguaggio comune unico e stan-
dardizzato è assicurato a livello regio-
nale per tutti i beni gestiti dal D. F&L. 
Il database risiede sul software gestio-
nale GE4 ed è composto da campi 

complessità della procedura sia per la 
miglior gestione dei carichi di lavoro sia 
per la più efficace stima della tempistica 
di affidamento finalizzata al manteni-
mento della continuità contrattuale.
L’Indice di Complessità della Proce-
dura (ICP) multifattoriale che ne è 
scaturito, utilizzato come indicatore 
predittivo (sulla base di specifiche 
caratteristiche dei prodotti da aggiudi-
care e della tipologia di servizio oppu-
re ancora di contratto proposto), 
punta a definire in anticipo la gravosi-
tà di un processo di acquisto e dun-
que, se correlato con il personale 
necessario, facilitare l’attribuzione di 
compiti e obiettivi, in modo propor-
zionale rispetto alla capacità produtti-
va individuale e di gruppo.
Con il supporto scientifico dell’uni-
versità LIUC, è stato dunque creato 
l’ICP per le procedure di gara, al fine 
di dimensionare gli sforzi organizzati-
vi correlati alla gestione dell’intero 
processo di aggiudicazione, prima del 
suo avvio. È stata definita la validazio-
ne a consuntivo dell’ICP stesso, così 
da comprenderne non solo la capacità 
predittiva, ma anche la validità rispet-
to all’effettiva attività organizzativa. 
Per poter utilizzare le metodologie 
corrette e avere un riscontro operativo 
e pratico sull’utilizzo dello strumento, 
sono stati coinvolti sia la comunità 
scientifica sia i practitioner.
Altri interventi sono stati mirati sula frui-
bilità delle aggiudicazioni per i soggetti 
esecutori quali per esempio il Diparti-
mento Logistica di ESTAR e sulla struttu-
razione di quadri economici standard per 
il contesto ICT e TS, il tutto mirato all’or-
ganizzazione di un “flusso teso” e snello 
per il soddisfacimento delle necessità di 
fornitura nei tempi richiesti, operando in 
un contesto a risorse scarse quale quello 
della PA dei nostri tempi.

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 



204

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

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

23
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

3o
a1

56
03

sfondamenti degli importi contrattuali e 
prevederne gli sforamenti. Inoltre, è stato 
sviluppato un modulo per l’analisi dei 
tempi di consegna dei fornitori.
Il D. F&L presidia le attività di logisti-
ca tecnico operativa per RT e assicura 
e coordina l’integrazione tra logistica 
inbound e logistica outbound, garan-
tisce la distribuzione a tutte le unità di 
prelievo e assicura la conformità con-
tabile e amministrativa dei relativi 
processi. Il D. F&L negli anni ha avvia-
to e sviluppato un processo di tipo 
industriale connesso alle forniture 
nelle AASS che va dalla gestione del 
bene (magazzino) alla distribuzione 
presso i singoli reparti. In Toscana 
sono presenti due grandi magazzini 
farmaceutici che coprono il fabbiso-
gno sanitario del 78% della popolazio-
ne toscana con sistemi evoluti e 
impianti meccanizzati di allestimento 
(linee semi-automatiche pick-to-box), 
indispensabili per un sistema com-
plesso come quello gestito dal D. F&L
La fase distributiva territoriale è in out-
sourcing affidando comunque al D. F&L 
il controllo e il governo efficiente ed 
efficacie del processo, che prevede e 
necessita di un elevato grado di integra-
zione e informatizzazione dei processi.
Dalla nascita di ESTAR sono stati 
armonizzati/unificati i sistemi di 6 
magazzini attraverso l’implementazio-
ne più o meno spinta di sistemi come: 

• WMS – per la tracciatura delle movi-
mentazioni interne; 

• WCS – sistemi di controllo del 
magazzino per permettere la gestio-
ne il flusso dei beni;

• TMS – per il monitoraggio e traccia-
tura delle consegne. 

ESTAR ha sviluppato i cruscotti per il 
monitoraggio del Livello di Servizio 

indicizzati e liberi contenenti informa-
zioni tecnico farmaceutiche, logistiche 
e contrattuali 
L’Anagrafica unica Regionale assicura 
le relazioni tra codici diversi sia sotto 
forma di equivalenza tecnica, che di 
predecessori di gara e assicura una 
precisa ed efficace comunicazione in 
tutte le fasi del contratto.
Il D. F&L presidia il ciclo di vita del 
prodotto, la gestione e manutenzione 
delle anagrafiche, l’amministrazione 
del tracciato comprensiva dei parame-
tri contrattuali e relativi listini.
Attraverso l’area Supply Chain il D. 
F&L monitora l’andamento della 
domanda in modo puntuale e aggrega-
to, garantisce l’approvvigionamento dei 
prodotti codificati, monitora le conse-
gne da fornitore e il sollecito, per preve-
nire le rotture di stock e attivare tutte le 
più opportune azioni per ridurre impat-
ti negativi sul servizio al Cliente. 
Il D. F&L utilizza algoritmi di pianifi-
cazione basati sui molteplici indicato-
ri, specifici report per l’analisi ABC e 
l’ottimizzazione delle giacenze nei vari 
magazzini. Per le categorie di beni di 
basso valore unitario ed elevata dimen-
sione è stato sviluppato un flusso 
DDT informatizzato e un sistema di 
consegna diretta. Questa metodica 
utilizza un portale per la gestione dei 
documenti e flusso informazioni, tale 
metodica è utilizzata anche per la 
gestione della DPC regionale. 
Per la gestione delle richieste di nuovi 
prodotti è operativo un portale web 
che gestisce il workflow dalla richiesta 
dei Centri utilizzatori. 
La Supply Chain del D. F&L gestisce e 
monitora i contratti e i relativi importi 
(CIG) con nomina dei RES e DEC dei 
contratti gestiti. È stato sviluppato su qli-
qkview un modulo di analisi della capien-
za dei CIG per tenere sotto controllo gli 
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nico i beni gestiti garantendo elevati 
standard di qualità e sicurezza e con-
tribuisce allo sviluppo del procurement 
innovativo conciliando le esigenze di 
cambiamento con le necessità di 
monitoraggio/rendicontazione. 

prestato alle aziende attraverso l’analisi 
di diversi parametri e un sistema di 
ticketing (su portale) per lo scambio di 
informazioni con i reparti delle AASS.
Il Dipartimento F&L presidia sia da 
un punto di vista regolatorio che tec-

Tab. 2 – Dati attività magazzini 2022 Dipartimento F&L

Dati strutturali Totale

Ordini a Fornitore Scorta 80.693

Ordini Fornitore Transito 279.849

Ordini fornitore Consegna Diretta 25.285

Ordini Conto Deposito 146.641

Totale Ordini 532.468

Superfici (metri quadrati) 29.300

Centri di Prelievo serviti 8.390

Ordini ricevuti da Centri di Prelievo 784.514

DDT emesis 929.724

Colli spediti a Centri di Prelievo 4.187.565

Consegne a Centri di Prelievo 396.922

Km percorsi 1.800.000

Consegne in Urgenza (< 2 ore) a Centri di Prelievo 6.010

N. righe richieste (A) 4.500.858

N. righe prodotte (B) 4.165.440

SIMOG SITAT SA SITAT 190 Software controlli

START (S.A.)

START

HELDIS
Catalogo contratti

Collegio
commissioni

Gestione
documentale

Negozio
elettronico

MEPA

Isharedoc
(�usso RdA Logistica)

Isharedoc
(�usso RdA ABS) Tracciato

codi�ca 2019

Amico Work Flow (Delibere
- Determine - Contratti)

Trasparenza
Stato avanzamento

gare

Regione
Toscana

Flusso CAD

Tracciato
codi�ca 2019

Programmazione
ABS

A
Z
I
E
N
D
E

R
D
A

GESI
RdA

L
O
G

–

R
E
S
/
D
E
C

Fig. 2 
Informatizzazione 
dei processi ABS
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consentano anche analisi storiche 
immediate;

• flessibile, perché aver creato un “basa-
mento informativo” integrato e arric-
chito consente di avere la conoscenza 
non solo del dato in sé ma del processo 
che porta alla creazione del dato stesso;

• reattivo perché consente di operare 
azioni correttive o adattative sulla 
base dell’informazione visualizzata;

• proattivo, perché avendo sempre 
disponibile la funzione di analisi dei 
dati stessi il processo puo essere 
integrato, corretto o al limite rivisto.

Ma soprattutto il sistema è interamente 
gestito, manutenuto e implementato 
con know-how interno e quindi il gran-
de valore aggiunto è che la conoscenza 
dei processi rimane patrimonio di 
ESTAR che ha la totale gestione del suo 
basamento informativo.
L’approccio data-driven dell’ente (Ros 
et al., 2021; Varda, 2011) ci pone oggi 
sul III gradino della piramide DKIV e 
sono in sviluppo ulteriori analisi basa-
te su tecniche evolute di machine lear-
ning per poter trasformare l’esperien-
za complessiva in “saggezza”.

5. Osservazioni conclusive

I tre casi analizzati offrono lo spunto per 
alcune riflessioni sul tema della digita-
lizzazione. Innanzitutto, essi si riferisco-
no ad attività che producono indiretta-
mente valore per il destinatario finale 
dei servizi sanitari ma appare abbastan-
za evidente come la loro funzionalità 
incida in modo rilevante sulle condizio-
ni di funzionalità delle aziende sanitarie, 
direttamente e indirettamente. Si pensi, 
solo per fare un esempio banale, all’im-
portanza dei tempi di svolgimento dei 
concorsi e degli acquisti.
In secondo luogo, mettono in evidenza 
come l’efficacia dei percorsi di digitalizza-

4. Potenzialità del 
datawarehouse di ESTAR

ESTAR ha promosso nei percorsi 
interni un approccio data-driven in 
modo da rendere accessibile e fruibile 
il patrimonio di dati in modo semplice 
e diretto (Avolio, 2021).
Grazie all’attività di tale struttura, in con-
tinuo colloquio con i livelli aziendali coin-
volti, è stato possibile creare un datawa-
rehouse dinamico e integrato da stru-
menti di ausilio dei processi che andasse-
ro ad arricchire il patrimonio informativo 
dei gestionali aziendali potendo così rea-
lizzare un sistema di controllo verifica e 
monitoraggio non semplicemente ricon-
ducibile a reportistica statica, ma a un 
ecosistema integrato e trasversale che 
crea i punti di unione nei processi trasver-
sali dell’ente e consente di agire in manie-
ra non solo reattiva ma anche proattiva 
alle problematiche che necessitano non 
solo del dato o dell’informazione, ma 
anche della conoscenza intrinseca delle 
attività che tali dati producono, consen-
tendo quindi anche azioni correttive (fee-
dback) nell’ambito dei singoli passaggi 
del processo (Teixeira et al., 2015; Daven-
port, 2018).
Rispetto all’approccio per così dire 
“standard” nel quale si raccolgono dati 
da fonti eterogenee e si tenta una 
riconciliazione volta a poter produrre 
report periodici statici e molto spesso 
di difficile “aggregazione”, la scelta di 
sviluppare un “contenitore” comples-
sivo e parallelamente di creare degli 
strumenti di arricchimento dei dati 
presenti, derivanti dall’attività degli 
utenti, ha permesso di rendere il pro-
cesso nel suo complesso:

• dinamico, perché gli strumenti di 
alimentazione e di presentazione 
lavorano in tempo “reale” sui dati e 
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li indipendenti dai cambiamenti della 
governance istituzionale.
Il percorso di digitalizzazione ha 
anche affrontato la crisi derivante dalla 
pandemia di Covid-19, la quale da un 
lato ha messo sotto stress il sistema 
sanitario e dall’altro ha rappresentato 
un fattore di stimolo per l’utilizzo 
della tecnologia digitale e modifican-
do, in alcuni campi irreversibilmente, 
le modalità operative (Löfving et al., 
2021b; Christensen e Lægreid, 2020). 
Proprio in questa situazione è ancora 
di più emersa l’importanza dei servizi 
erogati da ESTAR oggetto di analisi 
nel consentire alle aziende sanitarie di 
rispondere ai bisogni.
Infine, il PNRR costituisce un ulteriore 
fattore di sviluppo delle soluzioni digi-
tali in ambito sanitario, proficuamente 
utilizzabile se è individuata la direzione 
strategica che deve essere seguita. La 
scelta di centralizzare certe funzioni, se 
all’inizio è stata prevalentemente ispi-
rata dall’obiettivo di ottenere “rispar-
mi” sulla spesa, successivamente si è 
consolidata con l’esigenza di gestire 
un’ingente mole di risorse e in ottica di 
PNRR tale approccio si rivela necessa-
rio per rispettare le milestone previste.

zione poggi su una visione strategica 
complessiva, che crei le condizioni di 
sistema necessarie a un suo proficuo 
sfruttamento in un orientamento di 
value-based procurement (Cusumano 
et al., 2021). In questa prospettiva, si pone 
anche la riprogettazione della struttura 
organizzativa e dei processi secondo 
un’ottica funzionale all’applicazione della 
tecnologia digitale, senza peraltro essere 
condizionata da questa. Allo scopo, si 
sono resi necessari un commitment con-
tinuo della direzione che desse solidità e 
mantenesse legittimazione al progetto e la 
disponibilità al cambiamento organizzati-
vo e operativo da parte degli operatori, il 
cui contributo diviene basilare per il supe-
ramento degli inevitabili ostacoli di carat-
tere culturale, tecnico e con riferimento al 
processo di miglioramento e affinamento.
L’utilizzo di risorse interne nello sviluppo 
del progetto ha rappresentato un punto di 
forza del processo, soprattutto nel 
medio-lungo periodo poiché permette: la 
crescita e l’adattamento dei sistemi alle 
esigenze dell’ente; un affrancamento dai 
rischi connessi all’esternalizzazione di 
competenze critiche, l’interiorizzazione 
delle logiche dei sistemi gestionali, attri-
buendo continuità alle scelte e rendendo-

Azione

Conoscenza

Informazioni

Dati

2022: l’approccio “data-
driven” permette azioni
reattive e PROATTIVE sui
processi critici

2017-2022: ESTAR avvia il
percorso di azienda “data-
driven”

Fig. 3 
Lo sviluppo della conoscenza 
dall’informazione: il 
datawarehouse di ESTAR
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