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La programmazione è morta... 
pensare al futuro in modo innovativo
Elio Borgonovi, Giovanni Migliore*

La programmazione come è stata concepita e realizzata finora è in stato comatoso ed è destinata inevitabilmente a 
morire. È opportuno evitare l’accanimento terapeutico anche perché sarebbe troppo costoso e inutile. Sono cinque i 
principali motivi su cui si basa questa affermazione forte e provocatoria solo in apparenza:

1)	 perché si basa su previsioni che rispondono al paradigma della rational choice;
2)	 perché il processo di approvazione dei piani nel settore pubblico è incompatibile con un ambiente socio-economico 

in rapido cambiamento;
3)	 perché la programmazione si basa strutturalmente su ipotesi ottimistiche riguardanti gli obiettivi da raggiungere; 
4)	 perché spesso vi è una strutturale incoerenza tra esigenze, nel caso specifico bisogno di salute, obiettivi e risorse 

disponibili; 
5)	 perché nel sistema pubblico esiste una strutturale debolezza nella fase di implementazione e in quella di monito-

raggio e valutazione.

La prima causa deriva dal fatto che i modelli di programmazione finora si sono basati sul paradigma della rational 
choice secondo cui il miglioramento delle informazioni consente di migliorare le decisioni. Pertanto, si ritiene che 
migliorando le previsioni si ottiene il miglioramento della programmazione. Un assunto che per vari decenni ha fun-
zionato con l’applicazione di strumenti sempre più sofisticati di previsioni. Si è passati dalle proiezioni di trend del 
passato all’uso di modelli sempre più complessi di simulazione delle relazioni tra variabili economiche e socio-econo-
miche, a metodi e strumenti di formulazione di scenari alternativi con la messa in campo di conoscenze di carattere 
interdisciplinare. Nelle formulazioni più avanzate di questi metodi e tecniche, sono state introdotte anche riflessioni su 
possibili “cigni neri”, ossia eventi non prevedibili in grado di interferire sulle relazioni economiche o sociali conosciute. 
Recentemente si è pensato che questo paradigma possa essere rafforzato dall’uso di “intelligenze artificiali” di tipo 
predittivo che, utilizzando potentissimi strumenti di lavorazione, possano elaborare previsioni su possibili scenari ai 
quali collegare diverse probabilità. Tuttavia, i sistemi di intelligenza artificiale di tipo predittivo si basano su conoscen-
ze del passato mentre sembra ormai acquisito che il futuro sarà caratterizzato dal paradigma dell’incertezza e della 
complessità. Incertezza vuol dire impossibilità di collegare a differenti scenari una probabilità di loro manifestazione. 
Di conseguenza, viene indebolito il fondamento della rational choice che fa riferimento proprio alle diverse probabi-
lità di eventi futuri. Complessità significa che tra le diverse variabili economiche e sociali non esistono solo relazioni di 
causa-effetto-retroazione bensì relazioni di co-evoluzione, ossia interdipendenza tra le stesse. Per quanto riguarda i 
sistemi di tutela della salute significa che, accanto a fenomeni strutturali quali modificazioni della struttura demografi

*  Elio Borgonovi, Università Bocconi, Milano.
Giovanni Migliore, Presidente FIASO.
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ca delle popolazioni (abbassamento del tasso di natalità in moltissimi Paesi, allungamento della vita ecc.) e alla pre-
valenza di certe patologie (oncologiche, cardiovascolari, respiratorie a causa dell’inquinamento), si avranno modifi-
cazioni non prevedibili delle attese dei comportamenti dei pazienti, rapida evoluzione delle tecnologie e delle metodi-
che di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione e dei modelli assistenziali. In presenza di condizioni di incertezza e 
complessità, condizioni di tutela della salute che oggi sembrerebbero più probabili possono diventare in tempi brevis-
simi superate, mentre si possono determinare situazioni che oggi nessuno riesce non solo a prevedere ma neanche a 
immaginare. Pertanto, sembra opportuno applicare il principio secondo cui è più utile preparare le persone e le orga-
nizzazioni ad affrontare un futuro più che a moltiplicare gli sforzi per prevedere il futuro.
Con riferimento al secondo punto, i tempi dei processi di programmazione, è utile sottolineare due fenomeni. Il primo 
riguarda le fasi in cui essa si articola, che possono essere riassunte nei seguenti termini:

•	 analisi dei bisogni di salute e della loro evoluzione;
•	 predisposizione delle proposte di piani da parte delle strutture tecniche, da parte del Ministero della Salute o degli 

assessorati regionali;
•	 approvazione delle proposte di piani da parte del governo o delle giunte regionali;
•	 discussione in Parlamento o nei consigli regionali delle proposte di piano;
•	 approvazione definitiva dei piani.

Si tratta di processi che richiedono tempi lunghi, spesso irti di difficoltà tecniche e politiche, soggetti a modifiche e a 
compromessi nell’iter di approvazione per cui si può dire che i piani sono già obsoleti nel momento stesso in cui sono 
approvati perché nel frattempo sono cambiate profondamente le situazioni di partenza dei bisogni di salute, delle 
aspettative dei pazienti, delle conoscenze cliniche, delle tecnologie e delle metodiche di diagnosi, cura e riabilitazione. 
Al contrario, per quanto riguarda i piani delle aziende sanitarie per aziende sanitarie territoriali o aziende ospedalie-
re, si ha il fenomeno opposto, ossia tempi troppo stretti per la loro predisposizione. In questo caso sono presenti due 
condizioni che comunque riducono il valore della programmazione. Da un lato i tempi stretti nei quali i piani devono 
essere formulati, che non consentono adeguate analisi della situazione, dall’altro l’incoerenza tra obiettivi e risorse 
messe a disposizione. Infatti indirizzi regionali, regole di sistema, comunicazione delle risorse messe a disposizione 
arrivano ai vertici aziendali con l’indicazione di tempi strettissimi per l’elaborazione dei piani (30 o 60 giorni). Inol-
tre, non di rado, per non dire quasi sempre, gli obiettivi fissati per le aziende sono in contraddizione con i provvedi-
menti che riguardano le risorse finanziarie, tecnologiche e di personale messe a disposizione. Con riferimento sia alla 
programmazione nazionale e regionale, sia a quella locale, la tecnica dei piani triennali a scorrimento (ossia ogni 
anno si aggiusta il piano per il triennio successivo) costituisce solo una parziale attenuazione di questa incongruenza.
La terza causa deriva dal fatto che la programmazione soffre di una strutturale propensione all’ottimismo, sia con 
riguardo al miglioramento della risposta ai bisogni di salute, sia quando si pone obiettivi di razionalizzazione. Per 
ottenere il consenso spesso vi è una sovrastima della capacità del sistema di rispondere ai bisogni. Gli obiettivi quan-
titativi e qualitativi sono posti a livelli troppo elevati rispetto all’effettiva capacità del sistema di raggiungerli. Vicever-
sa, nel caso di piani di razionalizzazione del sistema di offerta, per esempio chiusura o riconversione di ospedali di 
piccole dimensioni, vengono sottostimate le resistenze al cambiamento. Di conseguenza, molti piani appaiono irreali-
stici già al momento della loro approvazione formale.
Con riguardo alla quarta causa, rapporto obiettivi-risorse, si può evidenziare che oggi, più che in passato, esiste una 
strutturale divaricazione tra obiettivi e risorse. Per acquisire il consenso nell’iter di approvazione, la programmazione 
strutturalmente è guidata dalle aspettative con riguardo alla tutela della salute. Aspettative che sono sempre più ele-
vate anche a seguito delle maggiori informazioni disponibili sui progressi della scienza e su ciò che “sarebbe possibile 
fare”. Inoltre, nei sistemi pubblici queste aspettative sono elevate in ragione dell’affermazione dei principi del diritto 
alla tutela della salute (Art. 32 della Costituzione Italiana), della universalità, equità/uguaglianza e gratuità 
nell’ambito dei livelli essenziali di assistenza. Sulle risorse agiscono invece vincoli sempre più stringenti della finanza 
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pubblica. In molti piani sanitari e lo stesso Patto per la Salute tra Stato e Regioni, le risorse previste erano incongruen-
ti già al momento della loro approvazione con le risorse messe a disposizione con la legge di stabilità (ora legge di 
bilancio). Perciò la programmazione soffre di una strutturale incongruenza che si riflette soprattutto su coloro che 
agiscono in frontiera, ossia sulle aziende sanitarie e ospedaliere, sulle unità organizzative e sui professionisti che sono 
a diretto contatto con i pazienti.
L’ultima causa fa riferimento al ciclo della programmazione che è articolato nelle seguenti fasi: analisi dell’ambiente, 
generazione delle alternative per rispondere ai bisogni di salute, decisioni, attuazione delle decisioni, monitoraggio, 
valutazione. La pluridecennale esperienza di programmazione evidenzia che in Italia è molto debole la fase di attua-
zione. Infatti, i piani nazionali e regionali prevedono decreti attuativi e regolamenti che spesso richiedono tempi lunghi. 
A loro volta, i piani delle aziende sanitarie e ospedaliere sono condizionati da provvedimenti nazionali e regionali, da 
consultazioni con le forze sindacali e da altri procedimenti formali. In un sistema pubblico basato sul diritto ammini-
strativo, i tempi lunghi dell’attuazione rendono debole la programmazione. A ciò si può aggiungere anche la debolezza 
della valutazione dei risultati. Sul piano teorico e pratico sono più difficili i sistemi di valutazione dei risultati di salute 
(outcome) per cui è debole una programmazione di carattere flessibile, cioè che si adatta ai cambiamenti dei bisogni. 
Spesso accade che la valutazione sia concentrata sul controllo dei fattori produttivi o delle prestazioni e non sulla veri-
fica dei risultati, che dovrebbe costituire invece l’elemento caratterizzante di una buona programmazione.
Affermare che la programmazione è in stato comatoso e che bisogna evitare l’accanimento terapeutico non significa 
dire che dobbiamo tornare a decidere giorno per giorno, mese per mese, anno per anno. Significa invece che occorre 
cambiare il modo di pensare al futuro. Innanzitutto, significa abbandonare la presunzione dell’approccio analitico che 
entra in eccessivi dettagli di obiettivi super sofisticati e abbracciare un’impostazione che privilegia la condivisione di 
una visione di fondo in grado di coinvolgere i professionisti. Privilegiare la visione di fondo consente di valorizzare le 
persone, motivarle, farle sentire parte di un’organizzazione che si occupa e si preoccupa della salute. Elaborare una 
visione significa attivare strumenti per ascoltare la voce dei pazienti. Significa spostare l’accento dalla lotta alla malat-
tia che ha dominato gli ultimi decenni e forse l’ultimo secolo alla promozione della salute. Significa cercare di agire sui 
fattori individuali, sociali e ambientali che la influenzano. Significa fare scelte di priorità fra due tipi di bisogni di 
salute: quelli che riguardano un numero elevato di persone ma con bassi costi unitari e quelli che riguardano un nume-
ro limitato di persone ma che comportano costi unitari elevati. Significa seguire l’evoluzione della ricerca e l’innova-
zione delle tecnologie per preparare il sistema nel momento in cui le conoscenze potranno essere concretamente dispo-
nibili. Per la singola azienda sanitaria o ospedaliera significa chiarire se intende caratterizzarsi come struttura hub o 
struttura spoke, tenendo presente che si può essere hub per alcuni ambiti dell’assistenza e spoke per altri. Significa 
favorire l’attivazione e il potenziamento di reti professionali, interaziendali, interistituzionali e sociali che in un certo 
senso costituiscono una via obbligata per creare sinergie in termini di risorse da mettere in campo.
In secondo luogo, un nuovo tipo di programmazione consiste nello spostare l’accento dalle decisioni ai “criteri per 
decidere”. Se è vero, come è vero, che ci troviamo in un periodo di rapidissimi cambiamenti e di incertezza, è evidente 
che consolidare decisioni in piani significa rendere rigido un sistema che invece dovrebbe essere adattabile e flessibile. 
Piani fondati su standard strutturali, funzionali, di quantità e qualità di servizi, condizioni di sicurezza per i pazien-
ti, velocità di risposta ai bisogni, criteri di decisione che, da un lato, sono più snelli (si evitano piani di centinaia di 
pagine) e, dall’altro, danno maggiore autonomia nella fase di attuazione. Il riferimento a standard e a criteri decisio-
nali rende più agevole l’attuazione perché richiede un minor numero di decreti e regolamenti attuativi e perché, se 
cambiano le condizioni, possono cambiare le decisioni senza dover modificare i piani. Inoltre, questo approccio alla 
programmazione stimola l’adozione di un’organizzazione “agile”, ossia che aggrega conoscenze e competenze sulla 
base delle nuove conoscenze, delle tecnologie e dei modelli assistenziali. Infine, l’adozione di standard e criteri potreb-
be (e il condizionale è d’obbligo in questi casi) costituire una barriera anche alle interferenze della politica nelle fasi di 
attuazione. Prendere decisioni che non rispettano i criteri e gli standard potrebbe aumentare il “costo politico” del 
mancato rispetto. La presenza di criteri e standard potrebbe essere utilizzata dai politici per affermare che in un certo 
senso “hanno le mani legate” e, quindi, consentire loro di prendere decisioni difficili senza pagare un eccessivo prezzo 
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in termini di perdita di consenso. In sostanza, standard e criteri determinano una situazione di “inversione della 
prova”, nel senso che chi intende non rispettare gli standard e i criteri dovrebbe dimostrare la loro incongruenza.
In terzo luogo, il nuovo paradigma di programmazione richiede di abbandonare la logica basata sulla relazione rego-
le/obblighi → controlli → sanzioni per introdurre la logica basata sulle relazioni criteri/obiettivi → autonomia 
decisionale → incentivi. Il primo tipo di logica deriva dal principio di legalità che regola i rapporti interistituzionali 
tra Stato, Regione, aziende sanitarie, organi delle aziende, secondo cui si ritiene che i comportamenti debbano confor-
marsi a quanto previsto dalle leggi e dal modello organizzativo di tipo gerarchico in base al quale il potere discende 
dall’alto verso i livelli più bassi dell’organizzazione. Tuttavia, è noto che le leggi sono di diverso tipo, ordinatorio 
quando stabiliscono diritti e doveri immediatamente esigibili, e programmatorio, che riguardano diritti esigibili solo 
in presenza di determinate condizioni. Quest’ultima tipologia è propria del diritto alla tutela della salute che può 
essere garantito solo in presenza di adeguate risorse, corretti criteri di distribuzione alle Regioni e dalle Regioni alle 
aziende sanitarie e ospedaliere, appropriatezza, efficacia ed efficienza nel loro impiego. Sul piano organizzativo, il 
modello gerarchico non è applicabile perché i professionisti (medici, infermieri, tecnici ecc.) sono dotati di autonomia 
e responsabilità per gli atti compiuti. 
In mancanza di queste condizioni, anche le norme che formalmente appaiono ordinatorie e perentorie diventano grida 
manzoniane che restano inapplicate. Inoltre, la logica di tipo gerarchico determina una moltiplicazione di controlli 
spesso superflui quando non addirittura dannosi, come ha sottolineato in diverse occasioni il prof. Sabino Cassese. A 
ciò si aggiunga che il rischio di sanzioni è causa del fenomeno di deresponsabilizzazione con il classico fenomeno della 
fuga dalla firma o da attività sanitarie che comportano rischi sul piano civile, penale, amministrativo e contabile. 
Adottare la logica criteri/obiettivi → autonomia decisionale → incentivi è coerente con il contesto in cui si svolge e 
sempre più si svolgerà l’attività di tutela della salute. Infatti, criteri per le decisioni consentono di adeguare con flessi-
bilità gli obiettivi ai cambiamenti dei bisogni e delle aspettative dei pazienti, delle conoscenze e delle tecnologie. L’au-
tonomia decisionale è coerente con la natura della responsabilità professionale, che tuttavia non è lasciata alla discre-
zionalità soggettiva (e a volte alla colpevole incompetenza dei professionisti che non si aggiornano) ma è data dagli 
obiettivi e dai criteri decisionali e dalla verifica dei risultati. Inoltre, l’autonomia decisionale richiede di favorire rela-
zioni organizzative basate sul coinvolgimento e sulla fiducia. Infine, privilegiare l’incentivazione rispetto alla sanzione 
significa dar rilievo a comportamenti positivi piuttosto che preoccuparsi di combattere comportamenti negativi. 
Favorire comportamenti positivi può attivare all’interno dell’organizzazione l’effetto di emulazione e applicare il 
principio secondo cui “le parole convincono (nel caso specifico i piani possono essere coerenti e convincenti) ma l’esem-
pio trascina”. 
In conclusione, si può sostenere che occorre guardare al futuro applicando l’insegnamento di Einstein secondo cui “le 
cose non cambieranno se continueremo a guardare le cose nello stesso modo”. Si può dire che guardare alla program-
mazione con occhi nuovi significa credere e investire nella qualità, nelle conoscenze e nelle motivazioni delle persone. 
Un investimento che consente migliori risultati rispetto a investimenti ( finanziari, di tempo, di energie psicofisiche) in 
metodi e tecniche sempre più sofisticate e a tecnologie di simulazione che sono in grado di trattare migliaia di relazio-
ni causa-effetto e retroazione e di produrre centinaia di possibili scenari, ma non possono (e, secondo chi scrive, non 
potranno mai) sostituire quella parte dell’intelligenza che viene definita creativa/generativa, emozionale ed etica che 
è propria delle persone.
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Special issue
Innovation development and digital 
technologies for sustainable 
healthcare ecosystems
Sabrina Bonomi, Concetta Lucia Cristofaro, Stefania De Simone, Nabil Georges Badr, Marzia Ventura*

The use of information and communication technologies (ICT) is a twenty-first-century approach that is patient-cen-
tered and protects patients, physicians, and others. Where key actors are more interested in social value creation than 
in value capture (Santos, 2012), health services ecosystems can generate strongly positive externalities and be sustain-
able. Digital ICT technologies spanning robotics, artificial intelligence, remote patient monitoring, and telemedicine 
have improved equitable access to care and participated in the sustainable agenda, nurturing an ecosystem of caregiv-
ing interaction. Therefore, framing research on information systems in healthcare related to the SDGs can be helpful 
in the innovation of healthcare organizations in dealing with the pandemic and the post-pandemic. The primary 
purpose of this special issue is to identify the role and relevance of ICT in healthcare ecosystems while promoting sus-
tainability. Various topics emerge within this special issue, such as Governance models, institutional relations, and 
social capital; the role of ICT in the healthcare system changes and finally, the use of digital innovations and ICT in 
pandemics and post-pandemics. In this special issue, we build on this knowledge base and expand the research direc-
tion on developing innovation and digital technologies for sustainable health ecosystems.

Keywords: Healthcare Ecosystems, Sustainable Innovation, Digital Technologies.

L’uso delle tecnologie dell’informazione e della comunicazione (ICT) è un approccio del XXI secolo centrato 
sul paziente e che protegge pazienti, medici e altri attori. Dove gli attori chiave sono più interessati alla creazio-
ne di valore sociale che alla cattura di valore (Santos, 2012), gli ecosistemi dei servizi sanitari possono genera-
re esternalità fortemente positive ed essere sostenibili. Le tecnologie digitali ICT che abbracciano la robotica, 
l’intelligenza artificiale, il monitoraggio remoto dei pazienti e la telemedicina hanno migliorato l’accesso equo 
alle cure e partecipato all’agenda sostenibile, alimentando un ecosistema di interazione nella cura. Pertanto, 
inquadrare la ricerca sui sistemi informativi nella sanità in relazione agli Obiettivi di Sviluppo Sostenibile può 
essere utile nell’innovazione delle organizzazioni sanitarie nel gestire la pandemia e il post-pandemia. Lo 
scopo principale di questo numero speciale è identificare il ruolo e la rilevanza delle ICT negli ecosistemi 
sanitari promuovendo la sostenibilità. Diversi argomenti emergono in questo numero speciale, come modelli 

*  Sabrina Bonomi, University of E-campus.
Concetta Lucia Cristofaro, University of E-campus.
Stefania De Simone, University of Naples Federico II.
Nabil Georges Badr, Higher Institute for Public Health, Saint Joseph Univ. of Beirut, Lebanon.
Marzia Ventura, University of Catanzaro “Magna Græcia”.
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di governance, relazioni istituzionali e capitale sociale; il ruolo delle ICT nei cambiamenti del sistema sanitario 
e, infine, l’uso di innovazioni digitali e ICT in pandemie e post-pandemie. In questo numero speciale, costruia
mo su questa base di conoscenza ed espandiamo la direzione della ricerca nello sviluppo di innovazioni e 
tecnologie digitali per ecosistemi sanitari sostenibili.

Parole chiave: ecosistemi sanitari, innovazione sostenibile, tecnologie digitali.

First submission: 18/04/2023, accepted: 20/10/2023

During a crisis, standard practices, routines, and processes are disrupted (Pearson & Clair, 1998). The pandemic 
highlighted the necessity of collective sense making and innovation overcoming traditional schemes among the leading 
actors to protect the commons to which health belongs (Dietz et al., 2003; Hess & Ostrom, 2007). The literature 
acknowledges that the critical challenge for individuals and organizations facing a crisis is to respond appropriately 
through readjustments and recovery in their emergent organizing (Williams et  al., 2017). In addition to quest of 
keeping people safe, including the public, patients, and health workers, another significant advantage is providing 
broad access to caregivers. Healthcare organizations must develop appropriate traits of flexibility and innovation to 
deal with these pressures (De Simone, 2017; Franco & De Simone, 2011). A practical Healthcare Service Ecosystem 
must emphasize the notion of well-being co-creation, which entails a dynamic interplay of actors, in the face of the 
challenges, with their ability to use the available resource pools equilibrating them at the different system levels (Fin-
sterwalder & Kuppelwieser, 2020) to underscore resilience and sustainability. 
The use of information and communication technologies (ICT) is a twenty-first-century approach that is both 
patient-centered and protects patients, physicians, as well as others. Where key actors are more interested in value 
creation at the societal level than value capture (Santos, 2012), healthcare service ecosystems can strongly generate 
positive externalities and be sustainable. Digital ICT technologies spanning robotics, artificial intelligence, remote 
patient monitoring, and Telehealth have improved equitable access to care and participated in the sustainable agenda 
(Mohtar & Badr, 2022), among diverse stakeholders (Kostoska & Kocarev, 2019), powering an ecosystem of care-
giving interaction (Badr et al., 2018). Remote care reduces the use of resources in health centers and improves access 
to care while minimizing the risk of direct transmission of the infectious agent from person to person, especially in 
non-emergency/routine care and in cases where services do not require direct patient-provider interaction. Therefore, 
framing of information systems research in healthcare linked to the SDGs can be helpful for the innovation of health-
care organizations in facing the pandemic and post-pandemic. The primary purpose of this special issue is to identify 
the role and relevance of ICT in healthcare ecosystems while promoting sustainability. 
That said, crises open opportunities for rapid innovation. Established working methods are replaced by alternative 
practices guided by institutional logic and with little time for extended deliberation. An institutional logic perspec-
tive can be helpful in providing insight into this process of digital innovation. This special issue selected papers ( full 
research papers, systematic reviews, experience-in-the-field reports, case studies) that identify the current state of this 
research area. From this literature, different themes emerge such as: a) Governance models, institutional relationships, 
and social capital; b) The role of ICT in the healthcare system changes and finally; c) The Use of digital innovations 
and ICT in pandemics and post pandemics. In this special issue, we build on this knowledge base and expand the 
direction of research on the Innovation development and digital technologies for sustainable healthcare ecosystems. In 
Tab. 1, we present each article in more detail, highlighting their contributions.
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Tab. 1  –  Summary: The list of the papers of the special issue

Line of inquiry Title Author

a) Governance models, institutional 
relationships, and social capital:

1. The resilience of the regional ecosystems: 
Healthcare-service organizations, public agents 
and communities in the time of Covid-19

R. Troisi, S. De Simone 
and M. Franco

b) Use of digital innovations 
and ICT in pandemics and post 
pandemics:

1. Are ICT innovating doctor-patient relationships 
in chronic diseases? Two case studies before and 
during the pandemic

S. Mele, G. Cinotti 
and S. Bonomi

2. Virtual healthcare communities of practice: an 
Italian experience during the Covid-19 pandemic

R. Agrifoglio, P. Briganti,  
C. Metallo and L. Varriale

3. Impact of telemedicine on home healthcare: 
an empirical analysis

A.M. Melina, R. Reina, 
and W. Vesperi

4. Digital health, telemedicine, and patient-
centeredness: new trends for Italian healthcare 
after Covid-19

G. Piscopo, S. Mormile, 
P. Adinolfi and A. Piotrowski

Content Summary

“Virtual healthcare communities of practice: an Italian experience during the Covid-19 pandemic” by 
Agrifoglio, Briganti, Metallo and Varriale deals with bottom-up citizen engagement in healthcare emergencies. 
It adopts a qualitative approach based on a case-study, i.e the experience of “Comitato Cura Domiciliare 
Covid”. This study shows the importance of sharing knowledge and supporting the local community in peri-
ods of high pressure on the health system. 

“Digital health, telemedicine, and patient-centeredness: new trends for Italian healthcare after Covid-19” 
by Piscopo, Mormile, Adinolfi, Piotrowski explores the transformative impact of the Covid-19 pandemic on the 
Italian healthcare sector. Through Web Content Analysis, the study identifies emerging responses such as digital 
health, telemedicine, and patient-centeredness, offering insights for navigating future challenges in healthcare.

“Impact of telemedicine on home healthcare: an empirical analysis” by Melina, Reina and Vesperi. This 
paper maps the digital solutions adopted in the Calabria region by health organizations during the Covid-19 
pandemic to explicitly analyze the role of telemedicine in supporting home healthcare during Covid-19. This 
study provides insights into the potential of telemedicine to help home healthcare as a response to the Covid-
19 crisis now and in the future. 

“Are ICT innovating doctor-patient relationships in chronic diseases? Two case studies before and 
during the pandemic” by Mele, Cinotti and Bonomi aims to investigate how technologies in healthcare have 
changed the relationships between patients and physicians, doctors and caregivers, and existing organization-
al paradigms in chronic diseases of young patients, also observing the change caused by the pandemic. 
Through two case studies, the results demonstrate that telemedicine is an increasingly essential and integrated 
system in the care process even in the specific and disruptive Covid-19 emergency. 

“The resilience of the regional ecosystems: Healthcare-service organizations, public agents and com-
munities in times of Covid-19” by Troisi, De Simone and Franco study compares regional ecosystems’ resil-
ience regarding their ability to contain the spread of Covid-19. This is carried out through institutional mea-
sures and spontaneous community behavior, that protect the specificity of each area, to preserve public health 
and institutional actions to strengthen the healthcare system in dealing with the pandemic.
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Virtual healthcare communities 
of practice: an Italian experience 
during the Covid-19 pandemic
Rocco Agrifoglio, Briganti Paola, Concetta Metallo, Luisa Varriale*

Recently, the literature observed a sig-
nificant growth of studies on the 
healthcare communities of practice, 
above all for their contribution in 
addressing the health crises, and in par-
ticular the Covid-19 pandemic. How-
ever, the literature on the topic is still 
fragmentary, especially with concern of 
the bottom-up citizens’ engagement 
approach. This study aims to explore 
the contribution of healthcare commu-
nities of practice in addressing the 
Covid-19 pandemic through the citi-
zens engagement. Based on the case-
study method, we conducted a qualita-
tive analysis on the community created 
in Italy named “Comitato Cura Domi-
ciliare Covid” (Covid Home Care 
Committee). The paper focuses on the 
experience of this health care commu-
nity of practice, seeking to identify 
major challenges and opportunities for 
supporting policymakers and clinicians 
dealing with a health crise.

Keywords: community of practice, bot-
tom-up citizen engagement approach, 
pandemic emergency, Covid-19.

Comunità sanitarie virtuali: 
un’esperienza italiana durante 
la pandemia da Covid-19

Recentemente, la letteratura ha osservato 
una crescita significativa degli studi sulle 
comunità di pratica nel settore sanitario, 
soprattutto per il loro contributo nel gesti-
re le crisi sanitarie, in particolare la pan-
demia da Covid-19. Tuttavia, la letteratu-
ra sull’argomento è ancora frammentaria, 
specialmente per quanto riguarda l’ap-
proccio partecipativo dei cittadini dall’al-
to verso il basso. Questo studio si propone 
di esplorare il contributo delle comunità di 
pratica nel settore sanitario nell’affrontare 
la pandemia da Covid-19 attraverso il 
coinvolgimento dei cittadini. Utilizzando 
il metodo dello studio di caso, abbiamo 
condotto un’analisi qualitativa sulla 
comunità creata in Italia chiamata 
“Comitato Cura Domiciliare Covid” 
(Comitato per la Cura Domiciliare 
Covid). Il paper si focalizza sull’esperien-
za di questa comunità di pratica nel setto-
re sanitario, cercando di identificare le 
principali sfide e opportunità per suppor-
tare decisori politici e operatori sanitari 
nell’affrontare una crisi sanitaria.

Parole chiave: comunità di pratica, 
approccio partecipativo dei cittadini 
dall’alto verso il basso, emergenza pan-
demica, Covid-19.
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come spatial and time barriers and to 
promote the collaborative learning 
among nurses, physicians and, more in 
general, healthcare workers (Delgado 
et al., 2020). At the same time, empirical 
evidence has shown that these online 
support groups derive from the adop-
tion of a bottom-up approach, where 
citizens participate in decision-making 
processes and delivery of services for 
improving population health (Barker 
et  al., 2020). This community engage-
ment within the health field is crucial to 
meet primary healthcare needs and pro-
mote people-centred services. Thus, 
according to the bottom-up citizen 
engagement approach, citizens actively 
participate in the co-production and 
co-creation in designing and delivering 
healthcare services they need and use.
Recently, the literature observed a sig-
nificant growth of studies on the 
healthcare communities of practice, 
above all for their contribution in 
addressing the health crises, and in par-
ticular the Covid-19 pandemic. How-
ever, the literature on the topic is still 
fragmentary, especially with concern of 
the bottom-up citizens’ engagement 
approach. Furthermore, much of the 
research on this topic focuses on the 
description of experiences in different 
countries, however to date there are no 
studies related to the Italian context.
This study aims to explore the contribu-
tion of healthcare communities of prac-
tice in addressing the Covid-19 pandem-
ic through the citizens engagement. For 
addressing the Covid-19 pandemic 
emergency in Italy, in early April 2020 a 
group of citizens established a virtual 
community, and thanks to the direct 
engagement, participation and collabo-
ration, the healthcare professionals share 
Covid-19 related issues as well as the 
treatment of Covid-19 patients. Thus, 

First submission: 09/12/2022, 
accepted: 09/03/2023

1.  Introduction

Most research argue that during health-
care crisis, such as the Covid-19 pan-
demic, the digital technology, especial-
ly social media, plays a crucial role, 
providing novel and effective ways to 
connect, interact, collaborate, share, 
and use knowledge (e.g., Gui et  al., 
2017; La et al., 2020; Al-Omoush et al., 
2021). In general, a stream of research 
investigates the interconnections 
between people, organizations, and 
Information and Communication 
Technology (ICTs) during different 
categories of crisis events (Palen et al., 
2007). For instance, these studies high-
light the great importance of social 
media, such as Twitter or Facebook, for 
helping people who seek assistance or 
develop situational awareness. 
During the Covid-19 pandemic, digital 
platform supported numerous groups of 
clinicians and healthcare communities 
of practice to sharing Covid-19-related 
issues, strategies, and possible effective 
solutions (e.g., Sadiq, 2020; Delgado 
et  al., 2020, 2021; Wilson et  al., 2021; 
Shaw et  al., 2021, 2022; Mullan et  al., 
2022). Communities of practice consist 
of a space where members are engaged 
in conversation and in doing working 
practices to promote the exchange of 
ideas and experiences and, more in gen-
eral, the discussion about clinical prob-
lems. Healthcare communities of prac-
tice emerged thanks to the use of ICTs 
that aimed to exchange ideas, informa-
tion, experience and to address a clinical 
problem thanks to remote meeting of 
the members. In this regard, community 
of practice has been recognized as a vir-
tual space that enables members to over-
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in several fields, such as public admin-
istration, business administration, 
economics, political science, public 
management, sociology and voluntary 
sector research. 
Academics and practitioners widely 
argue the importance of community 
participation for improving healthcare 
delivery and health equity perception, 
but there is little agreement about 
what ‘participation’ means in practice, 
or when it might be necessary (Ianni-
ello et al., 2019; Pestoff, 2018). Com-
munity engagement in participatory 
processes is largely characterized from 
socio-psychological elements, which 
represent the core part. Primarily, it is 
significant the link between public 
participant identities and social repre-
sentations of patient and public 
involvement among healthcare insti-
tutions and individual professionals, 
to understand the role they play in 
supporting or undermining inclusive 
and bottom-up forms of patient and 
public engagement (World Health 
Organization, 2018). 
Some authors investigate the topic 
through an ethnographic study in 
London (UK), using in-depth inter-
views with public participants and 
healthcare professionals involved in 
patient and public involvement, and 
observations of these activities in the 
local field, to understand how involved 
people build their own identities 
through engagement and professional 
beliefs and how discourses can help to 
develop processes that are positive, 
rather than negative and limiting 
(Renedo and Marston, 2011). Patient 
and public involvement resulted 
dependent on more than individual 
participants’ capacities. The findings 
show that professionals were not allied 
in identifying and describing the char-

our paper is aimed to investigate the 
experience of a healthcare community of 
practice, seeking to identify major chal-
lenges and opportunities for supporting 
policymakers and clinicians dealing with 
a health crise. Therefore, the research 
question that guided this study is “How 
is a Community of Practice born and 
organized to deal with a health crisis?” 
Based on the case-study method, we 
conducted a qualitative analysis on the 
community created in Italy named 
“Comitato Cura Domiciliare Covid” 
(Covid Home Care Committee).
The remainder of the paper is struc-
tured as follows. Section 2 provides 
details about the theoretical back-
ground. Section 3 describes the meth-
odology adopted and the case study. 
In Section 4 a short and in-depth dis-
cussion about the findings is provid-
ed. Finally, Section 5 outlines the main 
limitations, implications, and final 
considerations.

2.  Theoretical background

2.1.  Bottom-up citizen engagement in 
healthcare emergency 
Citizens engaging in public services occur 
when they actively participate in co-pro-
duction and co-creation in designing and 
delivering the services they use. In the last 
two decades, policymakers have shown 
increasing interest in society’s capacities 
and citizens participation, as a possible 
antidote to the decreasing legitimacy and 
resource cutting in the public sector. 
Moreover, reinvigorated voluntary partic-
ipation strengthens social cohesion, 
opposing an increasingly fragmented and 
individualized society (McMullin and 
Needham, 2018). 
The topic of citizenship participation 
in developing public value represents 
a significant subject of study for stu-
dents, academics, and policymakers, 
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tives or protocols but require ongoing 
creativity, dialogue, and debate; in 
other words, effective citizenship is 
required (Marston et al., 2020). 
To let effective citizenship matters, it 
is needed a significative civic culture, 
encouraged and built upon citizenship 
within communities and institutions. 
In this direction for advocating the 
idea of ‘communities of practice’, 
searching for the strengthening of a 
civic culture represents an inclusive 
goal reaching using everyone’s accu-
mulated experience and capabilities. 
This represents the contribution of 
bottom-up participation and collabo-
ration in practice development, with 
relevance across very different settings 
and roles, transcending organizational 
boundaries. In this scenario disagree-
ment as well as agreement principles 
are potentially constructive. 
The relevance of citizenship is unar-
guable in some contexts such as a 
public health crisis. The successful 
implementation of this mode clearly 
depends upon health professionals’ 
maintenance of working ways with 
other community citizens who have 
different perspectives, purposes, and 
lines of accountability, transcending 
professional boundaries and being 
ready to negotiate between conflicting 
concerns and claims. For instance, this 
might mean involving citizens in 
health planning and potentially re-de-
signing services, according to involv-
ing health services staff responsive to, 
and willing to participate in the bot-
tom-up process.

2.2.  The healthcare communities of 
practice 
Community of Practice is “a group of 
people who come together to share 
common interests and goals, with the 

acteristics of participant identity, and, 
as consequence, involvers’ self-under-
standing and experience as public par-
ticipants resulted full of contradic-
tions, constraining their individual 
characteristics and forms of knowl-
edge, in crystallized participatory 
practices. Furthermore, involvers 
declared that they face heavy negotiat-
ing efforts with professionals’ negative 
discourses to develop self-images that 
reflect their own interests and proj-
ects, and that empower them to pro-
duce successful participation and use-
ful effects in the public sphere, even 
where there is an institutional infra-
structure formally promoting civic 
engagement with healthcare (Renedo 
and Marston, 2011).
Other scholars stressed the impor-
tance of ‘coalitions of the willing’ rath-
er than ‘diktats’ in quality improve-
ment and, generally, in health policy 
(Cribb and Collins, 2021). There is 
the need to strengthen ‘civic culture’, 
such as a culture of citizenship in 
healthcare services. Thus, encourag-
ing citizenship should now be seen as 
a priority for those who lead and work 
in healthcare: there are emerging new 
organizational models of care and col-
laboration, new discussions about 
staff wellbeing, during the Covid-19 
pandemic, suggesting new emerging 
priorities for policy directions.
People who organize services and the 
professionals and others who make 
them work on the ground are being 
asked to form new kinds of relation-
ships, to be more fully responsive to 
diverse needs and perspectives and to 
embrace new ways of thinking and 
acting. The levels of responsiveness 
and forms of flexible partnership 
being encouraged are not best 
advanced through standardized direc-
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nities of practice promotes mutual 
interaction and exchange of informa-
tion and knowledge of workers across 
different communities within and out-
side their own organization, a concept 
known as ‘community-of-communi-
ties’ (Fischer, 2001). When the social 
relationships are regular, the communi-
ty also enables members to develop a 
sense of belonging and commitment. 
The last one for having community of 
practice is the practice itself, that is a set 
of shared repertoires of resources, that 
include ideas, information, experienc-
es, stories, tools, and ways of addressing 
recurring problems (e.g., Wenger et al., 
2002). In this regard, the practice is 
that set of knowledge existing within a 
community thanks to interactions and 
mutual relationships of members.
Unlike team, community is not con-
strained by time and space and allows 
its members to carry out critical reflec-
tion about a specific idea, a topic, or 
an issue, as well as to engage in dialog 
and/or in activities and other forms of 
participation in social and profession-
al life (e.g., Lave and Wenger, 1991; 
Wenger et  al., 2002). It is no coinci-
dence, in fact, that many professionals 
(e.g., developers, consultants, academ-
ics, lawyers, judges, clinicians, and 
nurses) have decided to join the com-
munities of practice to develop knowl-
edge and specific expertise about a 
particular domain, which could not be 
obtained otherwise. In this regard, 
‘professional’ communities of practice 
were recognized as a natural locus for 
fostering learning and exchange of 
information and knowledge among 
members (e.g., Katzy and Ma, 2002). 
In what follows, this study conducts a 
review of the main contributions in 
the literature focused on the health-
care communities of practice, with 

aim of sharing information, develop-
ing knowledge and developing them-
selves both personally and profession-
ally” (Lave and Wenger, 1991; Agrifo-
glio, 2015, p. 26). The community of 
practice has been recognized as a locus 
where people are engaged to explore 
ideas, talk about their needs, and help 
each other solve problems (e.g., Lave 
and Wenger, 1991; Wenger et  al., 
2002; Metallo, 2007; Agrifoglio, 
2015). Community enables members 
to share knowledge and experience in 
free flow, which aims to improve their 
abilities and skills, and to foster learn-
ing, although they do not meet every 
day. However, not all communities are 
communities of practice. According to 
Wenger and his colleagues (2002), a 
community can be defined as a com-
munity of practice if three conditions 
(building blocks) are met, such as (i) 
domain, (ii) community, and (iii) 
practice. 
The domain is the area of knowledge 
of a community of practice and defines 
the issues that can or cannot be 
addressed among members (e.g., 
Wenger et al., 2002). The domain also 
allows community members to devel-
op a sense of common identity, because 
of acting community people are more 
inclined to identify with the communi-
ty itself. The second one is the com-
munity, which is the social structure 
existing within a community of prac-
tice that allows people to learn through 
interaction and relationships – a con-
cept known as ‘situated learning’ – 
(e.g., Wenger, 1998; Wenger et  al., 
2002). As Brown and Duguid (1991) 
pointed out, informal interactions are 
coming out as a new way to enhance 
working practice and to address urgent 
and/or recurrent problems of profes-
sionals. Moreover, cultivating commu-
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tion; (ii) knowledge sharing; (iii) 
knowledge creation; (iv) identity 
building. Then, Ranmuthugala and 
colleagues (2011) conducted a sys-
tematic literature review on communi-
ties of practice in healthcare aimed to 
understand why they have been estab-
lished and whether cultivating a com-
munity has contributed to improve 
healthcare practice. Their research 
shows that the main reasons leading 
nurses and clinicians to establish com-
munities of practice in healthcare were 
learning and exchanging information 
and knowledge, even if more recently 
published research has also highlight-
ed the contribute of such communi-
ties to foster clinical practice and to 
facilitate the implementation of evi-
dence-based practice. 
Nowadays, communities of practice are 
not only an attractive research topic in 
the healthcare literature, but they also 
are an important tool for creating and 
sharing knowledge among profession-
als in the medical setting (e.g., Jiménez-
Zarco et  al., 2015; McLoughlin et  al., 
2018). The critical role of such com-
munities in the healthcare sector 
emerged thanks to the use of ICTs that 
allow people to reduce spatial and time 
distances and to meet remotely to dis-
cuss an idea or to address a problem, 
rather than face-to-face. Then, even in 
healthcare sector, traditional (or face-
to-face) communities of practice – 
where members meet face-to-face – 
have turned in virtual communities of 
practice – where members can meet 
remotely using ICTs –, so fostering the 
exchange of knowledge and experience 
and promoting the collaborative learn-
ing among nurses, physicians and, 
more in general, healthcare workers. 
Recently, some scholars investigated 
the contribution of healthcare com-

peculiar reference to the knowledge 
management issue.
The healthcare communities of prac-
tice can be defined as a space where 
members are engaged in conversation 
and in doing working practices to pro-
mote the exchange of ideas, informa-
tion, and experiences under the clini-
cal domain (Delgado et  al., 2020, 
2021). In healthcare settings, the 
communities of practice promote dis-
cussion about a clinical problem rele-
vant to their daily working life or 
sometimes about urgent clinical prob-
lems, such as the treatment of Covid-
19 patients. Although some scholars 
have investigated the contribute from 
communities of practice in preparing 
nursing and medicine students for 
their professional roles (e.g., Por-
toghese et  al., 2014; Hägg-Martinell 
et  al., 2016), it should be noted that 
communities require the membership 
and mutual support of more experi-
enced and knowledgeable members 
which enable newcomers to learn 
through the exchange of information, 
knowledge, and experiences. 
The term ‘community of practice’ 
became a research topic in medical 
literature in 2000 or later, when Par-
boosing (2002) explained the critical 
role played by communities of prac-
tice in fostering the physicians’ profes-
sional development. Although the 
medical literature has initially used the 
term community of practice as a syn-
onym for a group of healthcare profes-
sionals who are working together, Li 
and colleagues (2009)’ in their sys-
tematic review noted some similarities 
between business and medical com-
munities of practice and identified the 
following common elements high-
lighted in previous studies under 
healthcare domain: (i) social interac-

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 



17

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

3,
 1

25
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

3-
12

5o
a1

68
33

intentional and determined space to 
promote the exchange of experiences 
that arise in clinical practice”. The 
growth of CoPs by health profession-
als comes from the need to address 
shared clinical problems relevant to 
their daily working life or sometimes 
urgent clinical problems, like the treat-
ment of Covid-19 patients (Delgado 
et al., 2021). For instance, Wilson and 
colleagues (2021) discussed the need 
to ensure knowledge dissemination 
within the global infection prevention 
and control (IPC) community during 
the Covid-19 pandemic. After design-
ing the IPC Global Webinar Series, 
they completed thirteen webinar ses-
sions with an average of 634 atten-
dants from more than 100 countries. 
Such communities enabled them to 
share critical information and to pro-
mote peer-to-peer learning within 
IPC community.

3. Methodology

This study adopts a qualitative 
approach based on a single case study 
methodology. We conducted the case 
study using secondary data sources, 
indeed we collected and analyzed infor-
mation and data through websites, 
archival data analysis (internal docu-
mentation, reports, etc.), online social 
network sites (SNSs), archival data, 
and other external secondary data 
sources (e.g., institutional documents, 
newsletters, press and online maga-
zines, and local newspapers). Research 
argues that secondary data documents 
can provide insights regarding actions, 
events and reasons which might not 
differently be readily available (Stake, 
1995). In this direction, secondary data 
sources have been largely used in the 
case study approach. Yin (1994) argues 
that regarding case studies, the docu-

munities of practice in addressing the 
Covid-19 pandemic (e.g., Sadiq, 2020; 
Delgado et  al., 2020, 2021; Wilson 
et  al., 2021; Shaw et  al., 2021, 2022; 
Mullan et  al., 2022). Although com-
munities of practice require time to 
develop organically, a lot of existing 
networks and groups of healthcare 
workers were strengthened during the 
Covid-19 pandemic, while other ones 
were established at the beginning of 
the crisis and subsequently developed 
organically (Sadiq, 2020). For 
instance, Lyons and colleagues (2020) 
pointed out that, since March 2020 to 
July 2020, about 30 healthcare com-
munities of practice, including more 
than 3.500 across 30 different clinical 
specialties, were established in New 
South Wales (NSW), Australia, for 
fighting against Covid-19. Such com-
munities were aimed to (i) support 
clinicians to network and share 
Covid-19-related issues, strategies, 
and local solutions; (ii) identify, prior-
itize and escalate issues requiring a 
statewide or system response; (iii) 
provide expert clinical review and 
advice on Covid-19-related guidance 
and resources; and (iv) distribute 
approved advice and resources within 
all local health districts and specialty 
networks (Lyons et al., 2021, p. 306). 
Similarly, the research of Mullan and 
colleagues (2022, 264) explained the 
case of the Australian Covid-19 Gen-
eral Practitioners virtual community 
of practice which aim is “to facilitate 
rapid implementation of the necessary 
changes in general practices through 
widespread sharing of knowledge 
(know-what) and experience of the 
application of that knowledge in prac-
tice (know-how)”.
According to Delgado and colleagues 
(2021, p. 377) “the CoPs constitute an 
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sources (websites, online SNSs, and 
the overall available documentation) 
using a manual content analysis tech-
nique. The content analysis has been 
largely used for in-depth investigating 
the contexts and the motivation under-
lying information creation and sharing 
in CoPs (Xu et  al., 2015). Scholars 
define the content analysis as “a sys-
tematic, replicable technique for com-
pressing many words of text into fewer 
content categories based on explicit 
rules of coding” (Berelson, 1952; Krip-
pendorff, 1980; Weber, 1990; Stemler, 
2000, p. 5), thus it is recognized as a 
useful technique able to support us in 
discovering and describing the focus of 
individual, group, institutional, or 
social attention (Weber, 1990).
In this perspective, according to previ-
ous studies on CoPs, we adopt content 
analysis technique to extract significant 
and relevant themes especially from 
online sources (e.g., SNSs, such as 
Twitter, Facebook, Instagram, etc.), to 
address knowledge sharing contexts 
(Xu et al., 2015). Indeed, we made the 
manual content analysis, using an Excel 
spreadsheet tool, of members’ discus-
sion and interviewees, all the docu-
ments related to the community of 
practice, comments and all the infor-
mation and data available regarding the 
investigated CoP, to provide descrip-
tive information about the develop-
ment and functioning of the same CoP. 
In more detail, according to the litera-
ture, with reference to data analysis, we 
take a systematic approach to reduce 
potential researchers’ bias. In this pro-
cess we define stable codes which are 
assigned to similarities and specific cor-
responding categories (themes) able to 
describe coherent groups of these 
codes (Graneheim and Lundman, 
2004). For instance, we use the words/

ments have one relevant function, that 
is to confirm and increase evidence 
from other sources. Specifically, in our 
case study, information, and data from 
a variety of secondary data sources, 
including social media, especially Face-
book page, and interviews from the 
main actors involved available online 
and in the press magazines, were inde-
pendently obtained and analyzed. Oth-
erwise, the case study approach, where 
case studies are defined as “descriptive, 
exploratory or explanatory analyses of 
a person, group, event, policy, project, 
decision, or institutions” (Anderson 
et al., 2014, p. 89). Case studies explore 
a defined system through in-depth data 
collection, including multiple sources 
of information, carefully describing the 
themes, and providing many avenues 
to learn about the specific features 
(Creswell et al., 2007; Baxter and Jack, 
2008; Stavros and Westberg, 2009; 
Anderson et  al., 2014). We adopted a 
case study approach using secondary 
data sources for exploring a complex 
phenomenon still under investigation, 
where multiple dimensions of a subject 
need to be studied exhaustively (Alavi 
and Carlson, 1992; Benbasat et  al., 
1987; Eisenhardt, 1989; Yin, 2002), to 
find the answers regarding “how” and 
why” taking into account contextual 
factors, very relevant with concern of 
the Covid-19 pandemic, and the fact 
that behaviours are not able to be 
manipulated (Anderson et  al., 2014). 
Single case study design should be con-
sidered “as variations within the same 
methodological framework rather than 
as distinctly different approaches” (Yin, 
2009). Data collection and informa-
tion about the case study under obser-
vation occurred in early 2022 (March-
June 2022). We analyzed data and 
information from the secondary data 
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users). The committee was born from 
an informal group of citizens and phy-
sicians created to provide support to 
people during the Covid-19 emergen-
cy, to exchange clinical information 
and develop a home care protocol in 
the absence of specific directives.
Over the time, this Facebook group 
has evolved to practice community, 
within this community healthcare 
professionals of each region can dis-
cuss about experiences, sharing 
important therapeutic choices on 
early home therapies for the care of 
the Covid patient, in the absence of 
regional decisions that adapt to the 
AIFA protocols of 17 March 2020. 
Through this group, physicians were 
able to develop relationships for con-
stantly comparing about home thera-
pies, sharing knowledge network, and 
favoring the learning process. The 
healthcare professionals’ involvement 
in the community has been achieved 
only by passing the word. 
The member of the group can submit 
a request for help through a specific 
procedure, the group assigns a specific 
physician who will have the task of 
providing support and medical assis-
tance. Thus, a specific relationship is 
created between patient and physi-
cian, which allows the exchange of 
information on symptoms, particular 
reactions to therapies, specific needs 
(including psychological support that 
the group can offer). This relationship 
allows the physicians to accumulate 
experiences which, according to the 
group’s regulation, he will have to 
share with the health personnel 
belonging to the community. This 
process of sharing and exchange of 
experiences allows to increase the 
knowledge of the community regard-
ing the Covid-19 pathology. In addi-

themes “participation”, “citizen(s)”, 
“collaboration”, “cooperation”, “Covid-
19”, “pandemic”, “care”, “protocol” and 
so forth. Otherwise, following the most 
common notion in qualitative research, 
we mostly use the manual content anal-
ysis for simply doing a word frequency 
count. Indeed, we analyze the words 
mostly often mentioned most and con-
sider them able to reflect the greatest 
concerns, although in some cases it is 
necessary to consider specificities 
where the possible using simple word 
frequency counts is not enough to 
make inferences about matters of 
importance (Stemler, 2000).

3.1.  Case study1

The “#terapiadomiciliarecovid19 in 
ogni regione” (“#Covid19homethera-
py in each region”) is a Facebook 
group founded between March and 
April 2020 by a well-known Neapoli-
tan lawyer (https://www.facebook.
com/terapiadomiciliarecovid19). 
The group born in Italy, during the 
first pandemic wave, as a committee of 
healthcare professionals who aid 
Covid patients with mild symptoms 
who spend their hospitalization at 
home. Indeed, the Facebook page of 
“#terapiadomiciliarecovid19 in ogni 
regione” declares “We are a group of 
citizens and physicians who have 
mobilized on Facebook to ask for the 
timely home therapy of Covid19 in 
every region”. Numerous citizens and 
healthcare professionals have decided 
to join the community in a few months 
and to date the group has more than 
two hundred thousand users (268.312 

1  The analysis of the case study focuses on the creation 
and organization of a community of practice to deal 
with the Covid-19 emergency. The authors have chosen 
not to enter the debate on the effectiveness (or less) of 
home care for Covid-19 patients. Therefore, this last 
aspect has not been investigated.
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physicians and citizens. This Commit-
tee has its own statute defining the 
objectives and the organizational 
roles. The statute expressly provides 
that the association’s purpose is to 
provide timely home therapy for all 
citizens Covid-19 sufferers, through 
therapy defined by clinicians of the 
community. Moreover, the statute 
also provides the organization of con-
ferences and annual seminars to 
actively encourage participation and 
knowledge sharing among members 
as well as outside the community. For 
example, the Committee organizes a 
conference every year, there were 
three conferences, Rome in 2020, 
Milan in 2021, and Naples in early 
2022. The administrative bodies are 
the following President; Vice-Presi-
dent; Assembly; Scientific Council; 
Spokesman.
Everyone can join the committee and 
the registration is free, by filling out 
the form on the website https://www.
terapiadomiciliarecovid19.org/. Fur-
thermore, it is possible to ‘make a 
donation’ at the end of the registration 
process. The website homepage 
declares: “Are you positive? After reg-
istering with the Committee, click 
here to fill out the Covid Assistance 
Form”. The website is a Progressive 
Web App (PWA) that allows to install 
TDC19 Web App, with which to con-
tact the network of clinicians in a 
more fluid way than the chaotic Face-
book group. It is a telemedicine app 
that allows patients to be treated 
remotely, prescribing drugs even with-
out a face-to-face visit. In this way, the 
Committee’s healthcare professionals 
can follow several patients at the same 
time in different geographic areas.
Finally, the healthcare professionals’ 
Committee has proposed alternative 

tion to health personnel, citizens also 
play an important role. They commu-
nicate to healthcare personnel infor-
mation on symptoms and provide 
feedback on therapies, supporting 
knowledge creation about Covid-19. 
Moreover, the community offers 
members emotional and informative 
support, and there are numerous 
expressions of satisfaction from users 
for the services offered. For example, 
on Facebook page statements such as 
“I want to thank all the staff for the 
work done. If we have felt less alone 
and with the hope of returning to nor-
mal it is thanks to you” or “This won-
derful community in two years taught 
me so much! He taught me to keep 
calm, to be more altruistic, to give me 
the necessary information... but above 
all he taught me not to feel alone! The 
existence of the group was my sup-
port”. Informative support is also pro-
vided by guides, tutorials, and videos 
available on the Facebook page, on 
various aspects related to the Covid-
19 pathology.
Healthcare professionals can join the 
committee in a freeway. However, 
newcomers must send to the founder 
a presentation e-mail to inform about 
their submission. Subsequently, they 
can participate actively to discuss and 
provide Covid-19 assistance to users 
who request it. To provide therapeutic 
assistance to citizens who have con-
tracted Covid-19 is considered a nec-
essary condition to fuel the discussion 
and to encourage knowledge sharing 
among members. 
In November 2020, the Facebook 
group was institutionalized into a spe-
cific association named “Comitato 
Cura Domiciliare Covid” (“Covid 
Home Care Committee”), for offering 
a more structured organization to 
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ity, between contemplation and 
involvement, between abstraction and 
experience: persons, actions, and the 
world are implicated in all thought, 
speech, knowing, and learning” (Lave 
and Wenger, 1991, p. 50). 
The ‘Covid Home Care Committee’ 
appears such as an example of person-
al and relational view of knowledge, 
bypassing the individualistic tradi-
tional perspective of analysis of learn-
ing focused on cognitive nonpersonal 
aspects of learning: knowledge, skills, 
tasks, activities, and learning represent 
the effects of persons and their consti-
tuted identities in learning through 
interactions with and in the communi-
ty. Learning involves knowing as activ-
ity by specific individuals in specific 
circumstances: arising non personal 
knowledge domains, constructs of 
acquisition and assimilation, 
socio-cultural community of practice 
suggests an explicit focus on the whole 
individual in relation to specific activ-
ities and to social community of the 
world in learning process. The Covid 
Committee views learning as a tool of 
legitimate peripheral participation not 
only a condition for membership, in 
an evolving form of membership per-
spective, based on the intentionality 
of participation affected and which 
affects people identities during their 
life and their evolving way by multiple 
relations to define themselves in prac-
tice.
Consistent with Delgado and col-
leagues (2021) research, the ‘Covid 
Home Care Committee’ is a virtual 
locus enabling a group of people, like 
sick people, family members, health-
care professionals and other citizens, 
to exchange experience of clinical 
practice in Covid-19 treatment as 
well as to develop alternative proto-

protocols to the official ones and 
approved by the authorities to treat 
Covid-19 at home under certain con-
ditions. 

4. Discussion

Based on Lave and Wenger (1991) 
definition of CoP, the ‘Covid Home 
Care Committee’ seems to be a health 
care community of practice because it 
enables the remotely interaction and 
actively participation of people who 
exchange information about the 
Covid-19 issues allows clinicians to 
get data and information useful to the 
Covid-19 patients treatment. 
The ‘Covid Home Care Committee’ 
represent the effect of a dynamical 
process of social negotiation and shar-
ing of meanings, thoughts, knowledge 
and relational interdependency 
among people interested in deepening 
learning than those furnished by social 
and cultural structured world: mean-
ings and the relations of people within 
the Committee are produced, repro-
duced, and changed, through story-
telling and sharing of believe, knowl-
edge and experiences, arising from the 
socially and culturally structured 
world, like it happens in a community 
of practice. 
Persons of the community affect the 
historical development of the vision of 
the world through on-going activity, 
relational interdependency of agents 
and world, and socially negotiated 
character of learning. “Participation is 
always based on situated negotiation 
and renegotiation of meaning in the 
world. This implies that understand-
ing and experience are in constant 
interaction – indeed, are mutually 
constitutive. The notion of participa-
tion thus dissolves dichotomies 
between cerebral and embodied activ-
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forth, by engaging in dialogue and 
knowledge sharing to address the 
challenges derived from the Covid-19 
pandemic. In keeping with previous 
research, we can make two important 
considerations. First, the virtual CoP 
allowed participants to have timely 
access to relevant and useful, evi-
dence-based, up-to-date information; 
these factors represent a key driver for 
joining the same CoP (Ikioda et  al., 
2013; Yada and Head, 2019; Mullan 
et al., 2022). In fact, the initial phase of 
the Covid-19 pandemic during 2020 
was characterized by absence of an 
available vaccine or effective pharma-
cotherapy, and information was very 
limited. Therefore, sharing experienc-
es and information on symptoms, as 
well as providing feedback on thera-
pies has been very helpful for expand-
ing the knowledge about this new dis-
ease. Thus, citizens have been an 
important source of information for 
community health personnel. Second, 
a sense of responsible togetherness 
and of community, active participa-
tion, as well as informational and 
emotional support marked the behav-
ior of the members (Ardichvili, 2008). 
The bottom-up approach allowed us 
to share information and knowledge 
from bottom to top, and among all 
members of the community who have 
played an active role in response to the 
pandemic. 

5. Conclusions

This case study presents a relevant 
experience about community in the 
healthcare setting where the con-
structs of mutual engagement, collab-
oration, and participation by citizens, 
from a bottom-up approach perspec-
tive, could be enacted in a fully online 
CoP to promote the sharing of knowl-

cols in Covid-19 treatment at home 
respect than official ones. Also, our 
case is consistent with other HC vir-
tual communities of practice, such as 
the Australian “Covid-19 GP virtual 
community of practice” (see Mullan 
et al., 2022), which aims were sharing 
of experience concerning guidelines 
and policy application among the 
community members and offering to 
central authority suggestions and 
feedback about sick people experi-
ences and the Covid-19 treatment 
effectiveness. 
Although face-to-face encounters are 
missing, the community was able to 
favorite strong engagement with time-
ly and active participation without 
difficulties or attritions. The commu-
nity exclusively used interactive, 
online, asynchronous discussions, 
forums, and SNSs. As already outlined 
from previous studies, our case study 
confirms that the success of a CoP is 
affected by some factors, such as 
design features, role of the leader or 
facilitator, or intrinsic motivation of 
the participants (Barnett et  al., 2016; 
Kredo et al., 2016; Haines et al., 2017; 
McLoughlin et  al., 2018; Shaw et  al., 
2021). The case study, with reference 
to the design, can be considered as an 
effective example of an accessible 
knowledge management system. Oth-
erwise, the CoP continuously promot-
ed debates and discussions, adequate-
ly designed also in terms of timing 
schedules, for stimulating the sharing 
of ideas, knowledge, information and 
practices among the healthcare pro-
fessionals and citizens. 
Overall, the results demonstrate that 
the investigated experience was able 
to put together different actors of the 
society, like healthcare professionals, 
common citizens, lawyers and so 
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2020; The Royal College of General 
Practitioners, 2021; University of Cali-
fornia, 2021; Mullan et  al., 2022), 
showing the participation and collabo-
ration of members as key successful 
factors despite of the limitations con-
cerning the online solutions, especially 
web-based forums, or social media and 
so forth. These experiences highlighted 
that in addition to the benefits for the 
participants, healthcare organizations 
may also benefit from the virtual CoPs, 
because clinical practices can be 
improved and adequately shared, as 
well as citizens’ engagement and active 
participation become key successful 
factors especially for facing challenges 
due to crisis events (Mallon et al., 2022; 
Shaw et al., 2022). Compared to other 
several experiences of virtual CoPs 
during the Covid-19 pandemic, our 
case study was not able to activate an 
effective and continuous dialogue and 
interactions with the institutional 
healthcare organizations at local and 
national level. 
Moreover, the study presents other 
limitations mostly related to its quali-
tative exploratory nature. First, we 
only focus on a single case study which 
provides a very small sample for the 
analysis. Hence, the findings cannot 
be generalized and didn’t consider 
some relevant factors such as cultural 
or digital competence dimensions 
regarding the members of the virtual 
CoPs. Indeed, we don’t have informa-
tion or data about the age, the nation-
ality, and other relevant elements of 
the members, because we only used 
secondary data sources. It’s true that 
our study didn’t encounter much diffi-
culty collecting data due to the only 
use of secondary data, but this our 
solution didn’t give us the opportuni-
ty to collect direct and personal opin-

edge, information, and practices, 
including therapies for supporting 
Covid-19 patients (Mullan et al., 2022; 
Shaw et al., 2022). 
The Committee provided help to cit-
izens, offering support through the 
prescription of therapies to manage 
the effects of Covid-19 at home, as 
well as psychological assistance. In 
this way, within the initial phase of 
the Covid-19 pandemic and in a con-
text of great uncertainty, the online 
community has filled the shortcom-
ings of the national healthcare system 
overcoming the limits of territorial 
medicine under pressure. On the 
other side, however, over time, the 
Committee and home therapies have 
gained centrality in the political 
debate, promoting treatments and 
drugs. But there is still no scientific 
evidence that these home healthcare 
therapies, as defined, and developed 
by the Home Care Committee, have 
any positive impact on Covid-19. 
This represents the main limitation 
of the case analyzed. Thus, our case 
study focuses on the functioning 
ways of such a community, without 
entering into the debate on the effec-
tiveness (or less) of home care for 
Covid-19 patients.
The lack of scientific evidence about 
the proposed protocols as well as the 
lack of a clear dialogue between this 
community and competent health 
organizations have not made it possible 
to achieve the benefits that have 
occurred in other countries with simi-
lar experiences. In fact, recent research 
investigated several examples of virtual 
CoP to assist with the Covid-19 
response in UK, Australia, USA or Asia 
(United Nations Economic and Social 
Commission for Asia and the Pacific, 
2020; NSW Government Health, 
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resilience among members during a 
health crisis” (Mullan et  al., 2022, 
p. 7), and to clarify the possible posi-
tive implications related to the cre-
ation of healthcare communities of 
practice following a bottom-up citizen 
engagement approach especially for 
facing crisis events.
Among the future perspectives of the 
study, we propose the further aim of 
analysing the causal and favourable 
factors for the establishment of com-
munities of practice and the hindering 
factors not only in the management of 
health emergencies, but also in the 
context of the numerous communi-
ties of practice that have been created 
between subjects suffering from spe-
cific pathologies (rare diseases, virus 
infections in solid organ transplanta-
tion, fungal infections in solid organ 
transplantation recipients), much bet-
ter studied over the last few decades 
than the causes, dynamics, effects and 
antidotes of a new and unknown pan-
demic, and healthcare professionals, 
to build together a development of 
knowledge on the symptoms and the 
favourable or unfavourable evolution 
of the pathologies, and increasingly 
adequate paths of prevention, con-
tainment of the symptoms, and treat-
ment of the causes of the illnesses 
(Lee et al., 2019; Pergam et al., 2019; 
Allen et al., 2019; Goldman & Julian, 
2019; Miller et  al., 2019; Chin-Hong 
et al., 2019).

ions by members of the community, 
also knowing better their needs and 
orientations about virtual CoPs. Fur-
thermore, it should be noted that the 
use of Facebook could reduce the gen-
eralization of the results to other 
healthcare communities that use other 
social networks or ways to share expe-
riences and information between citi-
zens and doctors. 
These limitations can be used as the 
basis to suggest interesting future 
research directions. In this regard, it 
might be useful to develop the study 
considering other experiences which 
can be qualified as virtual CoPs, as 
well as using also primary data sources 
adopting semi-structured interviews 
and indirect observation techniques, 
thus gaining the possibility to achieve 
in-depth knowledge about potential 
factors that could facilitate and/or 
inhibit the establishment of virtual 
CoPs in the healthcare system identi-
fying the successful factors. Future 
research should focus on such features 
and draw on a larger qualitative study, 
also comparing Italian virtual CoPs 
with several countries worldwide, try-
ing to develop basic guidelines for 
members in creating CoPs with their 
direct involvement and engagement. 
Furthermore, further research is 
required to understand the extent to 
which such virtual CoPs are “instru-
mental in gaining advocacy outcomes, 
enhance clinical practice or foster 
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Digital health, telemedicine, and 
patient-centeredness: new trends 
for Italian healthcare after Covid-19
Gabriella Piscopo, Simona Mormile, Paola Adinolfi, Andrzej Piotrowski*

The Covid-19 pandemic is generating 
disruptive changes in the healthcare 
sector, drastically transforming the 
functioning of its organizational 
arrangements. In the light of recent 
developments and the adoption of 
new digital technologies in the health-
care system, we aim at exploring new 
trends adopted within the Italian 
healthcare setting in response to the 
pandemic crisis. Specifically, through 
the methodology of Web Content 
Analysis, it is possible to identify the 
most relevant emerging healthcare 
responses to the Covid-19 pandemic, 
that is digital health, telemedicine, and 
patient-centeredness, that suggest a 
roadmap to follow within the health-
care system. Implications for theory 
and practice are discussed.

Keywords: Healthcare, Digital Health, 
Telemedicine, Patient-centeredness, 
Digitalization, Covid-19.

Salute digitale, telemedicina 
e orientamento centrato sul 
paziente: nuove tendenze 
per la sanità italiana dopo 
il Covid-19

La pandemia da Covid-19 sta generan-
do cambiamenti disruptivi nel settore 
sanitario, trasformando drasticamente 
il funzionamento dei suoi sistemi orga-
nizzativi. Alla luce degli sviluppi recenti 
e dell’adozione di nuove tecnologie digi-
tali nel sistema sanitario, miriamo a 
esplorare nuove tendenze adottate 
nell’ambito della sanità italiana in 
risposta alla crisi pandemica. In parti-
colare, attraverso la metodologia dell’A-
nalisi dei Contenuti Web, è possibile 
identificare le risposte sanitarie emer-
genti più rilevanti alla pandemia da 
Covid-19, come la salute digitale, la 
telemedicina e l’orientamento centrato 
sul paziente, che suggeriscono una road-
map da seguire all’interno del sistema 
sanitario. Vengono discusse le implica-
zioni per la teoria e la pratica.

Parole chiave: sanità, salute digitale, tele-
medicina, centralità del paziente, digita-
lizzazione, Covid-19.
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been highlighted (Bohnett et al., 2022). 
To cope with a situation characterized 
by volatility, uncertainty, complexity, 
and ambiguity, the Italian healthcare 
industry has faced a total “restructur-
ing” that has affected several areas and 
numerous projects, revolving around 
key words such as innovation, commu-
nication, and customer experience 
(Velotti & Murphy, 2020).
This study contributes to research and 
practice in at least two ways. First, since 
there are not many studies analyzing 
new trends implemented in healthcare 
in Italy in response to the Covid-19 
crisis, despite the perceived need for 
such work, this study seeks to identify, 
through extensive analysis and research 
on the web, a series of new emerging 
trends capable of representing the cur-
rent state of the Italian healthcare 
industry and prospects, while explor-
ing meanings, approaches, and new 
connections. It may be very important 
to investigate the phenomenon further. 
Indeed, analyzing new trends in the 
Italian healthcare industry can help 
governments, health agencies, and pol-
icy makers design a roadmap to follow 
in response to a crisis.
Thus, the research questions guiding 
this study are:

1)	 How has the Covid-19 pandemic 
impacted the operation, structure, 
and organization of the Italian 
healthcare industry?

2)	 What are the trends capable of rep-
resenting the current state of the 
Italian healthcare industry and 
prospects?

2. How Covid-19 has impacted 
the Italian healthcare industry

During 2020, the Covid-19 epidemic 
spread to such an extent that it became 

1.  Introduction

The Covid-19 pandemic is generating 
massive and sudden changes within 
organizations, impacting organizational 
systems in all contexts. Companies per-
ceive the need to react quickly to the 
challenges by trying to diversify their 
business, invest in new products and/or 
new markets, and adopt highly innova-
tive ways of doing business (Xie et  al., 
2022). In addition, the health emergen-
cy has contributed to accelerating the 
digital transformation process, which is 
essential to cope with the emergency 
(Hai et  al., 2021). In fact, with the 
advent of recent technological develop-
ments – including online platforms, 3D 
printing technology, artificial intelli-
gence (AI), virtual reality (VR) and 
augmented reality (AR) – digital inno-
vation has been consolidated as a valu-
able resource, capable of transforming 
business and social networks and rela-
tionships with opportunities for open-
ness, innovativeness, and growth.
During the health emergency, organi-
zations have been forced to change 
their characteristics and organization-
al set-ups, thinking “out of the box” to 
accelerate innovation and provide 
answers in a situation of crisis and 
uncertainty (Al-Emran & Ehrenfeld, 
2021). In addition, the deep changes 
generated by the pandemic have 
changed people’s lifestyles and con-
sumer habits, also affecting their inter-
action with healthcare providers and 
companies (Brodie et al., 2021).
In Italy, the Covid-19 pandemic has put 
great pressure on all aspects of the 
healthcare system. Since 2020, the 
costs resulting from systematic and sys-
temic shortcomings relating to health 
protection, but also and above all to the 
organizational systems adopted, have 
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The Covid-19 pandemic has been 
described by the Italian government 
as “an unprecedented shock”, “an event 
of an extraordinary nature”, and “the 
most difficult crisis the country has 
[experienced] since the Second World 
War”, in the words of the Prime Minis-
ter Giuseppe Conte in 2020. From the 
impact observed in the first phase of 
the emergency, the health emergency 
seems to have arisen suddenly, sur-
prising the civil society, local and 
national governments, and even inter-
national organizations and public 
health experts that were largely unpre-
pared (Bosa et al., 2022).
More specifically, the crisis has laid 
bare the weaknesses of the Italian 
healthcare industry related to the lack 
of foresight in social and health policy 
choices (Vicentini & Galanti, 2021). 
Over the years, there has been a search 
for economic efficiency; however, 
interventions have predominantly 
focused on savings while neglecting 
the effects that poor investments 
aimed at the health of the population 
can generate indirectly in terms of 
social and economic costs, through 
people’s quality of life (Mauro & 
Giancotti, 2021). In particular, this 
emergency has underscored the need 
to reorganize and support with greater 
resources the role of the territory and 
local institutions that could have con-
tained, in the initial phase of the pan-
demic, the excess demand for care, 
avoiding having it poured into hospi-
tal facilities, unprepared to cope with 
such a high number of admissions of 
Covid-19 patients in the acute phase 
(Magnavita et  al., 2020). Moreover, 
this issue is inextricably linked to the 
decentralized organization of public 
health in Italy among the different 
regions, which have moved in dealing 

the most severe pandemic in the last 
century (Ciotti et al., 2020; Jose et al., 
2021). The health crisis originating 
from the pandemic has in turn caused a 
severe economic crisis, which will have 
major consequences for the present 
and future well-being of people and 
society. The health shock caused by 
Covid-19 highlighted the various latent 
fragilities in health systems even before 
the epidemic began. By the end of 
October 2020, more than 7 million 
people have been infected and 220,000 
have died from Covid-19 in EU coun-
tries, Iceland, Norway, Switzerland, 
and the United Kingdom. During the 
first wave of the pandemic, the virus 
particularly affected some Western 
European countries, especially Bel-
gium, France, Italy, the Netherlands, 
Spain, the United Kingdom, and Swe-
den. However, starting in August 2020, 
the virus began to spread more widely 
throughout the rest of Europe (Borio, 
2020). To reduce the pressure on exist-
ing health facilities, hospitals dedicated 
to Covid-19 patients have been set up; 
at the same time, countless research 
efforts have been initiated to identify 
effective treatments and safe vaccines. 
From the beginning, the virus seemed 
to be very contagious; this prompted 
the governments of the affected coun-
tries to apply social distancing as the 
main measure capable of slowing the 
spread of the virus (Ashraf & Goodell, 
2022). In Europe, the first measures 
taken in this regard were the suspen-
sion of flights to and from China, which 
was followed by the closure of schools, 
restrictions on the free movement of 
people even within national borders, 
the suspension of public events, and 
the closure of various non-essential 
production activities (the so-called 
“lockdown”) (Liu et al., 2022).
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par with accessibility, quality of care 
and efficiency. In particular, the emer-
gency has shown all the limitations of 
Italian healthcare and produced a very 
heavy, disruptive, and unexpected 
pressure on health facilities, on the 
protection of the most fragile catego-
ries of users, on continuity of care for 
chronic and disabled patients, on 
screening programs, and in terms of 
psychological well-being and preven-
tion of psycho-social distress (Sagliet-
to et al., 2020). 
In 2020, there were more than 1.3 mil-
lion fewer hospitalizations than in 
2019, including urgent admissions. 
Surgical activity saw an 80 percent 
decrease, emergency activity a 35 per-
cent decrease, and oncology surgery 
admissions a 13 percent decrease.
Providing an overall assessment of 
countries’ responses to Covid-19 is dif-
ficult at this time, as the pandemic is still 
ongoing around the world. European 
countries struggled to varying degrees 
to respond to the first two waves of the 
pandemic during the spring and fall of 
2020, respectively. All the fragilities of 
the National Health System (NHS) that 
have emerged with the pandemic, in 
order to be adequately addressed and 
managed, require a systems approach, 
involving all stakeholders in the health-
care sector, from policy makers, manag-
ers, and healthcare professionals to citi-
zens. To this end, this study proposes to 
investigate the effects and impact that 
the Covid-19 pandemic has generated 
at the organizational level in the Italian 
healthcare industry.

3. Method

3.1.  The Web Content Analysis meth-
odology
This exploratory study adopts a meth-
odology based on Web Content Anal-

with the emergency in very different 
ways and not always in harmony with 
the central government’s directions 
(Capano & Lippi, 2021). In addition, 
the Covid-19 pandemic has strongly 
highlighted the role of technologies 
within the healthcare system, driving 
organizations to increase the use of a 
variety of technological solutions to 
support prevention, treatment, and 
care processes (Budd et  al., 2020; 
Chandra et  al., 2022; Iyengar et  al., 
2020). Although progress in this 
direction has been declared essential 
for years, it has never really been per-
ceived as a necessity. In fact, before 
Covid-19 pandemic, the use of tech-
nology as a support for the Italian 
healthcare industry was scarcely wide-
spread, and often reserved for excep-
tional cases (Armocida et  al., 2020). 
Therefore, the Italian healthcare sec-
tor, which more than ever has shown 
its shortcomings during the health 
emergency, needs to be redesigned in 
a more responsive way in the face of 
crisis situations, to provide more 
accessible services to all citizens 
(Raimo et al., 2023). Here, the use of 
technology represents a valuable sup-
port which is trying to facilitate and 
regulate the digitization process of the 
entire healthcare system.
The staggering impact that Covid-19 
has had on society and the economy 
has thus abruptly brought the issue of 
public health back to the center of the 
political agenda. Covid-19 mortality 
reflects a clear social gradient, a fur-
ther sad testament to the absolute 
importance of the social determinants 
of health. The Covid-19 pandemic has 
highlighted the pressing need to 
include health system resilience 
among the key dimensions of health 
system performance assessment, on 
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explicit and comprehensive as possi-
ble, so that another researcher repeat-
ing the same process can reach the 
same conclusions. Thus, a set of crite-
ria and procedures must be estab-
lished that clearly explain the sam-
pling and categorization methods 
employed. 
Third, the content analysis must be 
quantitative. That is, the method must 
quantify the message in a way that 
allows for accurate conclusions. Quan-
tification makes it possible for 
researchers to summarize their find-
ings in order to present them concise-
ly. It also allows for the use of statisti-
cal tools that can be useful in interpre-
tation and analysis. However, simply 
counting may not always be sufficient 
to arrive at certain conclusions. 

3.2.  Data collection and analysis
The content analysis carried out in this 
study followed the nine steps suggested 
by Wimmer and Dominick (2013) in 
order to ensure maximum accuracy 
and objectivity in the analysis. Specifi-
cally, the steps were as follows:

1)	 Formulating the research question. 
As with any other form of research, 
in content analysis it is necessary to 
be clear about a hypothesis or 
research question, which generally 
matures after a careful review of 
existing literature on the topic. A 
well-formulated research hypothe-
sis facilitates the development of 
accurate and meaningful content 
categories, which in turn help to 
produce valuable data. In particu-
lar, this WebCA was oriented to 
identify the new trends adopted by 
healthcare organizations in Italy to 
cope with the crisis due to the 
Covid-19 pandemic.

ysis (WebCA) (Kim & Kuljis, 2010). 
This methodological process consists 
of researching and analyzing data pub-
lished on various digital sites and 
channels to define and analyze a phe-
nomenon of interest.
The origin of this widely used tech-
nique dates back to World War II, 
when researchers from the Allied forc-
es set out to study the amount and 
types of popular songs broadcast by 
European radio stations (Wimmer & 
Dominick, 2013). By comparing the 
music broadcast by German radio sta-
tions with that of the countries of 
occupied Europe, the researchers were 
able to establish with some accuracy 
changes in the movements of German 
troops on the continent.
Although scholars have defined con-
tent analysis in different ways, Ker-
linger’s (1986) defined it as a system-
atic, objective, and quantitative deter-
minant method of studying and ana-
lyzing communication messages with 
the purpose of measuring certain vari-
ables. This definition implies three 
basic concepts.
First, content analysis must be system-
atic, both in selecting the sample and 
in conducting the actual analysis. 
Sample selection must follow estab-
lished procedures, and each item must 
have a fair chance of being included in 
the sample. In addition, during the 
analysis all the content under exam-
ination must be treated exactly the 
same way. To ensure that the evalua-
tion is also conducted in a systematic 
manner, only one set of guidelines 
should be used throughout the study.
Second, the content analysis must be 
objective. Although perfect objectivi-
ty is unattainable, it is still possible to 
have operational definitions and rules 
for classifying variables that are as 
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of measurement expected in social 
science research, only three are 
usually employed: nominal, inter-
val, and proportional. Nominal 
measurements allow the researcher 
to simply count the frequency of 
units in each content category. 
Since this is a superficial measure-
ment, interval measurement must 
be added to give more depth and 
complexity to the analysis. Rating 
scales, however, introduce an ele-
ment of subjectivity into the cod-
ing process.

7)	 Coding content. The process of clas-
sifying a unit of analysis within a 
certain content category is called 
coding and is performed by coders. 
In this content analysis, two coders 
worked on the coding process, and 
to make the analysis more reliable, 
both coders underwent some 
preparation sessions during which 
they familiarized themselves with 
the definitions and units of analysis 
and practiced coding procedures. 
Moreover, to make coding easier 
and more reliable, the present anal-
ysis made use of standardized pre-
prints similar to the questionnaires 
used in surveys.

8)	 Analyzing the data. Like surveys, 
content analysis requires statistical 
analysis, the type of which depends 
on the research objectives. The 
most interesting data in line with 
the research objective were upload-
ed on an online software for quali-
tative analysis (Dedoose), after 
which two study authors inde-
pendently coded the data, high-
lighting recurring themes accord-
ing to an inductive/abductive pro-
cess. Subsequently, the generated 
codes were compared by engaging 
in a discussion when disagree-

2)	 Define the population under consid-
eration. As a second step, the 
boundaries of the content under 
consideration were established, 
and this step required an appropri-
ate definition of the targeted por-
tion of the population. Before 
deciding on that population, the 
context was defined by considering 
two dimensions: the topical area to 
be studied and the time period for 
the study.

3)	 Selecting a sample. The most com-
monly used sampling technique in 
content analysis is the multilevel 
technique (De Wever et al., 2007). 
The researcher first selects a set of 
sources (newspapers, magazines, 
websites, etc.) and then selects cer-
tain data (e.g., certain issues of a 
newspaper or magazine). With this 
two-level selection, the researcher 
can arrive at a more easily manage-
able amount of data for analysis. 
This study analyzed the websites of 
the Local Health Authorities and 
hospital organizations in Italy, as 
well as newspaper articles and 
decisions of the Regional Council 
focusing on the pandemic crisis 
and the consequent re-engineering 
of the structures and reorganiza-
tion of the services offered.

4)	 Selecting the unit of analysis. Follow-
ing a gradual process of trial and 
error and refinement, we arrived at 
the unit of analysis of the study.

5)	 Building the content categories of the 
analysis. Next, following a compar-
ison among researchers, the data 
were classified according to certain 
mutually exclusive, exhaustive, and 
reliable content categories.

6)	 Establishing a quantitative approach. 
Although quantification in content 
analysis may require all four levels 
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intelligence (AI) in healthcare, 
introduction of e-prescribing 
systems and healthcare chat-
bots, use of patient-facing tools, 
patient involvement, personal-
ized healthcare;

•	 Aggregate theoretic dimen-
sions: Digital health, telemedi-
cine, and patient-centeredness.

9)	Interpreting the results. It is in the 
interpretation of the results that a 
researcher’s creativity and origi-
nality are revealed. In addition to 
presenting the results of the 
research in a clear and coherent 
manner, it is necessary to show 
that they add something new and 
significant to the existing litera-
ture on the subject. Therefore, in 
this last stage of the process, the 
authors returned to their study of 
the literature to demonstrate how 
their results prove or disprove 
existing knowledge.
The next section presents the 
results of the study.

4.  Emerging trends for the 
Italian healthcare industry

Based on the content analysis, it is 
possible to identify three key themes 
related to the Italian healthcare indus-
try in response to the Covid-19 pan-
demic: digital health, telemedicine, 
and patient-centeredness (Fig. 1).

4.1.  Digital health
The health emergency and the subse-
quent closure of economic activities 
put technological innovation and dig-
italization at the center of the debate. 
Online platforms have connected dif-
ferent actors, linking internal and 
external resources, creating a system 
where users, universities, suppliers, 
and government agencies can collabo-

ments emerged. Cohen’s κ coeffi-
cient – a statistic for qualitative 
categorical analysis that assesses 
inter-rater reliability – was used to 
estimate the level of agreement 
between the coders, following an 
iterative approach (Locke, 2001) 
and continuously iterating between 
the data and the emerging concep-
tualizations. By comparing codes 
and engaging in discussion when 
disagreements emerged, the raters 
reached a final consensus with a 
value of κ=.85, reflecting excellent 
agreement between them. Subse-
quently, patterns were discerned in 
the data, with the aim of bringing 
out concepts and relationships and 
then formulating them in theoreti-
cally relevant terms. Once all the 
relevant first-order codes/terms 
and second-order concepts/
themes were identified, they were 
assembled into 3 macro-themes, 
which represent the findings of the 
study. Here are the codes that were 
identified: 
•	 Fist-order codes/terms: growing 

investment in healthcare mar-
keting, need to streamline com-
munication between health 
facilities and citizens, need to 
simplify booking systems, intro-
duction of electronic health 
record and mobile apps in the 
health field, deployment of digi-
tal therapies, use of precision 
medicine, patient journey, 
increased patient’s empower-
ment and information, Digital 
Twin, increased focus on securi-
ty and protection of health data; 
respect for preferences, values, 
cultural traditions of the patient;

•	 Second-order codes/terms: use 
of extended reality and artificial 
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ing systems using QR codes, and arti-
ficial intelligence (AI)-based tempera-
ture scanning (see Almel et al., 2022; 
El-Sherif et  al., 2022; Sriramalakshmi 
et  al., 2022; Tanwar et  al., 2022). 
Thanks to the application of Industry 
4.0 technologies, including AI, IoT, 
big data, 3D printing, virtual reality 
(VR) and augmented reality (AR), 
digital services within Italian hospitals 
have developed (Avanzo et  al., 2021; 
Ercole, 2021).
From this perspective, our results 
focus on the use of VR and AR in 
medicine, with various applications in 
services dedicated to health, from care 
to diagnostics to therapy. VR (i.e., the 
ability to generate virtual environ-
ments) sees particularly effective 
applications in the management of 
acute and chronic pain, post-traumat-
ic disorders, eating disorders, rehabili-
tation, anxiety disorders, and autism. 
Developments along these lines are 
also expected in the field of medical 
care, with the creation of virtual med-
ical offices (Cannavale et al., 2022).
Moreover, in the field of AR (i.e., 
physical environments implemented 
by digital media), uses are being devel-
oped that move in the direction of 

rate and co-create knowledge and 
innovation (Hensen et  al., 2021; 
Panda & Mohapatra, 2021).
The concept of digital health concerns 
the application of digital technologies 
to support innovation in the health 
system to make service delivery more 
effective, speed up communication 
between health facilities and citizens, 
simplify booking systems, and facili-
tate other improvements (Mathews 
et  al., 2019). It also concerns the 
rethinking of new organizational net-
works (see BasheeruddinAsdaq et al., 
2021; Taylor et al., 2021), necessary to 
react effectively in response to a crisis, 
such as the Covid-19 pandemic.
Through the analysis of healthcare 
strategies at a national level, it 
emerged that digital health represents 
a market full of opportunities in 
which every change is driven by new 
technologies, generating effective 
ideas and solutions in response to the 
Covid-19 crisis.
The WebCA showed that numerous 
disruptive innovations have been 
introduced in the Italian healthcare 
industry during the health emergency, 
including app-based contact tracing 
systems, ward robotics, digital book-

Covid-19 pandemic
disruption

Italian healthcare Emerging trends

Digital health

Telemedicine

Patient-centeredness

Fig. 1 
Emerging trends for the 
Italian healthcare industry
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Our results from WebCA show how 
the Covid-19 pandemic has accelerat-
ed the development of telemedicine as 
a permanent medical trend. Remote 
consultations, online therapy, and 
video consultations are all examples of 
the growing popularity of virtual 
healthcare.
The health emergency has exposed 
physicians and patients to the use of 
telemedicine tools to make up for the 
inability to conduct medical consulta-
tions physically in the hospital. Evi-
dence from the healthcare industry 
shows a huge increase in the use of 
telemedicine in 2020-2021, because 
healthcare providers and patients were 
looking for secure way to access 
healthcare services during the pan-
demic (Pandey et al., 2021).
Through the analysis of healthcare 
strategies at a national level, it emerged 
that telemedicine within Italian hospi-
tals has developed; this is due in large 
part to the fact that online medical 
consultations do not require complex 
technological tools, but it outlines a 
real change in mindset.
In fact, a series of protocols and IT 
platforms are being developed in the 
Italian healthcare industry to deliver 
the services provided by telemedicine 
(e.g., telehealth, telemonitoring/tele-
consultation, telehealth) in a safe 
manner, as required by the regula-
tions; the goal is to offer these services 
as a possible supplement to the tradi-
tional physical visit and eventually 
integrate them officially into the 
Essential Levels of Care.
As suggested by the results of our anal-
ysis, this is a trend that is unlikely to be 
reversed with the end of the pandemic 
crisis, while new applications and new 
infrastructure will allow for consolida-
tion and systematization of telemedi-

new developments for the manage-
ment and treatment of diseases related 
especially to the ophthalmic and reha-
bilitation fields (Butcher, & Hussain, 
2022).
In defining the application areas of 
digital health in Italian healthcare, we 
are helped by the “Connected Care” 
model (Mann & Lawrence, 2022). It 
represents the ecosystem that allows 
the patient to access health informa-
tion through integrated digital plat-
forms and to share this information 
with all the actors involved in the care 
process (physicians and nurses, com-
munity and home health workers, 
pharmacies, insurance companies, 
etc.). Similarly, the different actors 
who come into contact with the 
patient are also connected to each 
other and have the patient’s medical 
history available so as to support them 
in decision making. 
Our analysis shows that the current 
spending in digital health still has 
wide margins for growth. However, 
aided by the pandemic that has high-
lighted the critical issues in Italian 
healthcare, a growth trend is noted 
that looks poised to continue, thanks 
in part to the funds provided by the 
PNRR (Muzzi & Panà, 2022).
However, new digital skills are needed 
among health professionals and citizens 
so that they can consciously take advan-
tage of the potential of technological 
tools, as well as an adequate governance 
system to help overcome discrepancies 
at the local and regional levels. 

4.2.  Telemedicine
Among the emerging trends in digital 
healthcare, telemedicine has brought 
an innovative change in the physi-
cian-patient relationship (Haleem 
et al., 2021).

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 



38

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

3,
 1

25
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

3-
12

5o
a1

68
40

before, the patient is at the center of it, 
and everything revolves around con-
cepts such as innovation, communica-
tion, and patient experience (Rose 
et al., 2022).
Healthcare organizations will have to 
deploy a new integrated approach that 
is increasingly patient-centered and 
supported by innovative and interac-
tive technologies and platforms. 
Patient-centered care means “respect 
for and attention to the patient’s needs, 
preferences and values, which will guide 
every clinical decision” (IOM, www.
iom.edu). 
The modern patient is a key player in 
a journey in which it is essential to pay 
special attention to both his or her 
physical and spiritual needs. Such a 
patient is asking for listening, caring, 
and simplifying access to medical care.
Increasingly, today we hear about the 
“patient journey” (McCarthy et  al., 
2016), which is a patient’s experience 
during his or her care. Today’s focus 
on the patient experience comes from 
the current trend of viewing the user 
as the real target of health care, but 
precisely not thinking only of the pro-
cess of recovery from illness but mean-
ing a broader concept.
Our WebCA results suggest that in 
order to be competitive, healthcare 
professionals need to and are begin-
ning to consider patients as real cus-
tomers (Wang et al., 2022). 
As a result, they are working to 
improve the overall healthcare experi-
ence and build patient loyalty. Map-
ping the patient journey enables 
healthcare professionals to gain a bet-
ter understanding of the patient expe-
rience. This allows them to find new 
ways to improve their service by creat-
ing a targeted and personalized experi-
ence (Kim et al. 2022).

cine offerings, enabling their more 
secure and widespread adoption. The 
remote doctor–patient interaction 
accessible from anywhere will be one 
of the biggest technological advances 
in long-term patient pathway manage-
ment. This is because remote patient 
monitoring supports medical enter-
prises to reduce outlays of time and 
money (Wijesooriya et al., 2020).
Evidence from the healthcare industry 
suggests that in the post Covid-19 era, 
a hybrid healthcare service may take 
hold and emerge in which, thanks to 
the acceleration of digital technology, 
telemedicine will continuously pro-
vide healthcare services in an efficient 
manner (Lee & Lee, 2021; Nittari 
et al., 2022). 
An even more interesting aspect noted 
by the analysis concerns the evolution 
of telemedicine. In fact, from being 
used almost exclusively for urgent 
care, there has been a shift to a digital 
care which is also oriented toward 
hybrid modalities that integrate physi-
cal visits with virtual visits (van Der 
Schaar et al., 2021).
In the long term, it is possible to imag-
ine an intelligent healthcare industry 
based on digital traceability, data anal-
ysis and remote monitoring, artificial 
intelligence-based patient care, smart 
hospitals with connectivity features, 
real-time responses, flexibility, and 
precision on a large scale (Avanzo 
et al., 2021).

4.3.  Patient-centeredness
The profound changes caused by the 
Covid-19 pandemic have changed 
people’s lifestyles and consumer hab-
its, affecting their interaction with 
healthcare providers and organiza-
tions. Evidence from the healthcare 
industry suggests that more than 
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5.  Theoretical and practical 
implications

Some theoretical and practical impli-
cations emerge from the results of this 
study. The spread of the Covid-19 
pandemic has radically changed many 
aspects of people’s daily lives around 
the world. For almost two months, 
Italy found itself in an unprecedented 
condition of quarantine, unable to 
move freely from home to carry out all 
routine activities. 
The devastating impact that the pan-
demic has had in Italy is partly related 
to certain epidemiological characteris-
tics of the population, such as a very 
high average age and a high number of 
frail patients, but mainly to certain 
fragilities in the healthcare system.
Good organization of a healthcare sys-
tem is a crucial element in ensuring safe 
and effective care for the population 
(Adinolfi & Borgonovi, 2018). The 
pandemic has shown that healthcare 
with scarce resources and without good 
organization is particularly fragile. 
This study highlights the importance 
of certain issues in stimulating change 
in the Italian healthcare industry.
First, it is important to accelerate the 
use of digital health services, which 
are now the key to competitiveness for 
healthcare organizations. If, therefore, 
the emergency has prepared and 
accustomed citizens to some extent to 
turn to the Internet for activities that 
were previously only done in person, 
it is also true that the road to digitiza-
tion of healthcare and the transition to 
e-health still has a long way to go and 
remains fraught with obstacles. In par-
ticular, one of the main problems asso-
ciated with the digitization of health-
care is that more than a quarter of 
Italian physicians currently don’t 

A patient-centered ecosystem can be 
established by offering monitoring, 
targeted treatments, and personalized 
advice, as well as targeted communica-
tions that allow patients – or potential 
patients – to be reached (Key et  al., 
2021).
Through the analysis of healthcare 
policies at a national level, it emerged 
that the approach to healthcare chang-
es when patients are looking for infor-
mation or want to book a medical 
service. In general, the evolution of 
the customer experience leads to 
increasingly fluid experiences in which 
the user is expected to move between 
different physical and digital channels, 
so healthcare organizations are mov-
ing toward a multichannel approach. 
Thus, tools and technologies that 
improve the patient experience will 
increasingly be critical to the success 
of healthcare organizations (Gualandi 
et al., 2021).
What this means for the patient is the 
ability to use offline and online chan-
nels in an omnichannel approach. Our 
analysis shows that even in healthcare 
marketing, a successful strategy can-
not ignore a multichannel approach 
involving as many touchpoints as pos-
sible. The goal of such an approach is 
to be better prepared to meet the 
needs of potential new users whenev-
er they are looking for useful informa-
tion and resources (Parker et  al., 
2020), thanks to an increasingly 
advanced technology that facilitates 
and supports this research.
Above all, our analysis shows that suc-
cessful services will be those that can 
combine with an approach of trans-
parency and trust toward patients, 
including through communication 
(Mintzberg, 2018).
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hospital information systems (LIS/
HIS). Actionable insights (obtained 
by combining the data) can be dis-
played on computer dashboards or 
on an application where the physi-
cian can view contextualized medical 
information about the individual. 
Over time, the digital health ecosys-
tem will build a repository of knowl-
edge and insights that can help 
increase the effectiveness of person-
alized healthcare for patients and dis-
ease management and prevention 
measures across the population.
Consequently, our study emphasizes 
the importance of telemedicine as one 
of the most innovative and interesting 
applications in digital health. We are 
referring to healthcare services deliv-
ered through information technology, 
in situations where the health profes-
sional and the patient (or two profes-
sionals) are not in the same place (e.g., 
tele-consultation, tele-monitoring, 
tele-visit, etc.).
Through this modality, it is possible to 
securely transmit medical information 
and data for the purpose of preven-
tion, diagnosis, treatment, and subse-
quent follow-up of patients. However, 
while it is true that telemedicine ser-
vices are assimilated to any diagnos-
tic/therapeutic health service, they do 
not replace traditional healthcare 
delivery but rather complement it to 
improve its effectiveness and efficien-
cy. With the pandemic, telemedicine 
has emerged as a key tool to ensure 
continuity of care, a factor that has led 
to an evolution of the legislation about 
it and an increase in its use by physi-
cians and patients. However, factors 
such as age, educational status, income 
levels, and geographical origin of users 
may influence digital health literacy, 
preventing effective use of digital 

receive structured and formal training 
regarding the use of digital technolo-
gies. This highlights the need to estab-
lish pathways that reduce the digital 
device of healthcare professionals 
through courses aimed at educating 
and promoting the best operational 
and strategic approaches. During the 
health emergency, the Internet was a 
key support and tool. Thanks to the 
Internet, in fact, it was possible to 
access services and information that 
previously did not exist or were little 
known. It is an essential lever for 
enhancing the ability of healthcare 
companies to play a growing role in 
international markets. With digitiza-
tion, the way of communication for a 
healthcare organization change. Digi-
tal transformation brings several bene-
fits, such as simplifying access to 
information, improving business pro-
cesses, and strengthening competitive 
advantage. Thus, given the increasing 
role that technology will play in the 
future of healthcare, it is critical that 
physicians and patients have full con-
fidence in the use of digital health 
service and that no one is excluded. As 
a next step, leaders across the health 
system will need to agree on how to 
fund innovation, decide which tech-
nologies are most effective and create 
a robust IT infrastructure, but also 
which partners to choose to provide 
safe, secure, and equitable access to 
both the technologies and the data 
they generate.
A digital health ecosystem is a combi-
nation of resources working together, 
taking advantage of emerging appli-
cations and technologies to unify dif-
ferent types of data (e.g., administra-
tive, test results, etc.) collected from 
clinics, laboratories, or any type of 
medical testing through laboratory or 
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healthcare industry following the 
Covid-19 pandemic can help govern-
ments, health agencies, and policy 
makers design a roadmap to follow in 
response to a crisis.
However, one cannot help but observe 
some resistance to change, especially 
on the part of health professionals. 
Often, new organizational models are 
adopted without proper communica-
tion and without providing for appro-
priate reskilling interventions. In these 
cases, change generates distrust in 
organizational members, who thus 
tend to perceive the new models as 
ineffective structures. Consequently, 
change will be formally adopted but 
not actually implemented through a 
renewal of individual and collective 
behaviors.
As shown by our study, it is critically 
important to review networks and rela-
tionships in healthcare. The overall 
reform of health services is a complex 
and ambitious project, but it can suc-
ceed if perspectives are changed, and 
goals and direction indicators are adjust-
ed. Readjustment of functions and 
responsibilities among health profes-
sions, as well as adopted organizational 
models and networks, appears urgent.

6. Conclusions

The Covid-19 pandemic has high-
lighted the lack of technological tools 
and healthcare personnel with special-
ized skills in the face of exponential 
patient growth.
This contribution highlights how dig-
ital health and patient-centeredness 
implemented in the Italian healthcare 
sector in response to the Covid-19 
emergency may suggest some trends 
and a roadmap to follow. 
First, thanks to digital technologies, 
healthcare organizations can effective-

health services. Therefore, from a 
practical view, the task of governments 
is to improve citizens’ digital health 
literacy and allocate funds to provide 
patients with appropriate digital tools.
Finally, another important challenge is 
a cultural one in which health profes-
sionals must adopt a new approach 
based on the centrality of the patient 
and marked by the sharing of clinical 
information and its transparent man-
agement. As show by our results, the 
main directions of organizational 
change in healthcare concern the adop-
tion of patient-centeredness, designing 
care pathways that are more targeted to 
patients’ health problems and adopting 
a holistic approach to care with strong 
integration of specialized knowledge. 
Many healthcare organizations are fol-
lowing these trajectories of change. 
Relationships between healthcare 
providers and patients are thus being 
transformed. Special emphasis is 
placed precisely on the patient, who 
becomes an individual endowed with 
knowledge, skills, and awareness that 
enable him or her (in whole or in part) 
to empower in relation to his or her 
own health, as part of a new process in 
which the healthcare professional can 
become, at the patient’s discretion, a 
facilitator operating no longer within a 
relationship of authority but rather 
within one of partnership.
Today there is a debate about how to 
reorganize the NHS: certainly, more 
resources need to be allocated to 
increase staffing levels, modernize 
infrastructure, and employ state-of-
the-art technologies. At the same time, 
it is necessary to invest in organiza-
tional models that are able to respond 
more effectively to new (and old) 
health problems. Therefore, identify-
ing the dominant trends in the Italian 
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ones – physically. In light of the pro-
found changes that Covid-19 has 
brought to the entire healthcare indus-
try in Italy, the use of telemedicine 
tools has enabled – and will continue 
to enable – responses to specific prob-
lems and needs, as well as improved 
communications within the health-
care community and in relationships 
with patients.
Finally, this study highlights the 
importance of patient-centeredness. 
Health is becoming more accessible 
by pushing traditional healthcare 
companies to innovate, especially con-
sidering the patient’s point of view 
above all. The involvement of citizens 
and the participation of patients in the 
treatment and rehabilitation processes 
increase their trust and compliance 
with the proposed therapies, increase 
their sense of responsibility in the use 
of services, and determine the com-
mitment of the health care organiza-
tion to improving the quality of 
healthcare provision.
This study has some limitations, 
including the fact that it focuses exclu-
sively on the Italian reality, without 
taking into consideration the interna-
tional context, and the fact that the 
choice of methodology adopted 
excludes the possibility of actually 
talking to key actors through ques-
tionnaires or qualitative surveys in 
order to discern any hidden transfor-
mation processes not identified in this 
paper. For example, better than any-
one else, physicians are able to per-
ceive discrepancies between resource 
use, need, and availability and show 
great interest in digitization and 
resource management. It would also 
be interesting to know the level of cit-
izens’ and patients’ knowledge and use 
of digital technologies. Future research 

ly solve concrete problems. Italy has 
suffered from low investment in digi-
tal health, well below the European 
average, so it needs a real technologi-
cal, infrastructural, and cultural revo-
lution.
The world we experience in our every-
day lives is rapidly evolving from 
paper-based to digital, and the use of 
cloud-based platforms and applica-
tions with encrypted technologies can 
make health data more understand-
able, comprehensive, and easily acces-
sible only to the people who need it, 
where they need it, such as patients 
and the health professionals who treat 
them. This becomes possible with the 
creation of secure digital systems 
across a range of care delivery points 
within a community, connecting 
patients with health professionals 
working in clinics, labs, and hospitals. 
In the health sector, more than in 
other sectors, digital innovation is 
facilitating and strengthening disin-
termediation processes that strongly 
affect the physician–patient relation-
ship. Indeed, digital tools enable 
patients to seek information or mon-
itor their health status independently, 
while helping physicians to grow and 
improve professionally or have a 
more direct relationship with patients 
themselves. These examples show 
that in the age of digital health, 
patients and physicians are at the 
center of communication activities at 
different stages of prevention, diag-
nosis, and treatment.
The first and most important driver of 
this transition is the growing interest 
in telemedicine solutions. The pan-
demic has exposed physicians and 
patients to the use of telemedicine 
tools to cope with the inability to con-
duct consultations – even routine 
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could explore these issues in greater 
depth to provide a more comprehen-
sive view of the post-pandemic health-
care organization.
The pandemic is quickly modifying 
business models and organizational 
systems, generating considerable 
upheaval within organizations. Rede-
signing business models and value 
chains, rethinking how markets are 
accessed, and rewriting customer 
interaction flows are just some of the 
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Impact of telemedicine on home 
healthcare: an empirical analysis
Anna Maria Melina, Rocco Reina, Walter Vesperi*

The adoption of new patient treatment 
initiatives has been necessitated by the 
current pandemic crisis and the need for 
social distancing to protect doctors and 
patients. The main initiatives to respond 
pandemic crisis is the adoption of tele-
medicine tools which provides for the 
diagnosis or medical service provided 
by a doctor to patients in digital mode. 
The aim is the remote monitoring of 
patients’ health status, allowing direct 
involvement of patients at home. On 
these premises, this study offers a map-
ping of the digital solutions adopted in 
the Calabria region by health organiza-
tions during the Covid-19 pandemic 
with the aim of specifically analyzing the 
role of telemedicine in supporting home 
healthcare during the Covid-19. This 
study provides insights into the poten-
tial of telemedicine to support home 
healthcare, as a response to the Covid-
19 crisis now and in the future.

Keywords: ICT, E-health, Telemedi-
cine, Home healthcare, Digital solu-
tions, Covid-19.

Impatto della telemedicina 
sull’assistenza assistenza 
sanitaria a domicilio: 
un’analisi empirica

L’adozione di nuove iniziative per il trat-
tamento dei pazienti è stata resa necessa-
ria dalla corrente crisi pandemica e dalla 
necessità di distanziamento sociale per 
proteggere medici e pazienti. La principa-
le iniziativa per rispondere alla crisi pan-
demica è l’adozione di strumenti di tele-
medicina che permettono la diagnosi o la 
fornitura di servizi medici da parte di un 
medico ai pazienti in modalità digitale. 
L’obiettivo è il monitoraggio remoto dello 
stato di salute dei pazienti, consentendo il 
coinvolgimento diretto dei pazienti a casa. 
Su queste premesse, questo studio offre 
una mappatura delle soluzioni digitali 
adottate nella regione Calabria da parte 
delle organizzazioni sanitarie durante la 
pandemia da Covid-19, con l’obiettivo di 
analizzare specificamente il ruolo della 
telemedicina nel supportare l’assistenza 
domiciliare durante il Covid-19. Questo 
studio fornisce approfondimenti sul poten-
ziale della telemedicina nel sostenere l’as-
sistenza domiciliare, come risposta alla 
crisi da Covid-19, ora e in futuro.

Parole chiave: ICT, sanità elettronica, 
telemedicina, assistenza sanitaria a 
domicilio, soluzioni digitali, Covid-19.
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maneuvers using image and audio 
acquisition devices to evaluate pulmo-
nary, cardiac, and dermatological sys-
tems (Watson et al., 2020).
On this basis, the study analyzes the 
support that telemedicine can provide 
to home health care through a map-
ping of the ICT tools and digital solu-
tions adopted in the Calabria region 
by health organizations during the 
pandemic. 
We present the remainder of this study 
as follows: after this introduction (i), 
the main theoretical elements on tele-
medicine and barriers on ICT are dis-
cussed (ii). Following, the method-
ological steps of the systemic literature 
review and the data collection process 
are illustrated (iii). Finally, the main 
conclusions, implications, limitations 
and suggestions for future research are 
presented (iv). 

2.  Theoretical background

2.1.  Telemedicine and its benefits
In recent years, healthcare has been 
witnessing that is increasingly evolv-
ing towards preventive medical ser-
vices for the management of personal 
health throughout life. The fusion of 
health care with ICT, is leading to the 
development of various new medical 
services and devices. These devices 
provide services such as telemedicine, 
health information exchange, and pre-
cision medicine (Shaikh et  al., 2009; 
Kim et al., 2020).
In fact, digital health (or e-health) rep-
resents a trend and refers to a multi-
plicity of tools and technologies that 
make possible new remotely accessi-
ble services including those of tele-
medicine.
National Institutes of Health (2021) 
defines telemedicine as the use of 

1.  Introduction

The current Covid-19 pandemic has 
resulted in a paradigm shift around the 
world in how doctors communicate 
and consult with their patients. Due to 
lockdown and restrictions within vari-
ous countries, doctors are adopting 
virtual consultation via telecommuni-
cation technologies for the treatment 
of patients (Nweke et al., 2021).
Therefore, Information Communica-
tion Technology (ICT) tools play a 
key role in keeping doctors informed 
about up-to-date health management 
and recommendations (Bokolo et  al., 
2021).
Doctors are now leveraging the capa-
bilities of ICT to implement innova-
tive tools to support the delivery of 
healthcare to patients.
Haxhihamza et  al. (2020) and 
Ramaswamy et  al. (2020) state that 
there is a growing interest in adopting 
telemedicine to provide health care, 
especially due to the pandemic. Tele-
medicine, introduced in the early 20th 
century, involves the use of telecom-
munications and online technologies, 
including mobile devices and comput-
ers, for the provision of health care or 
services; it reduces patient and doc-
tors’ exposure, helps limit the use of 
personal protective equipment, and 
reduces the backlog of delayed patient 
care due to the Covid-19 situation. 
Also, due to the current state of Covid-
19, most patients prefer telemedicine 
as a means of treatment mainly out of 
fear of exposure in hospitals and med-
ical centers (Bokolo, 2021).
Telemedicine can provide appropriate 
access to routine care without expos-
ing frail patients to congested hospital 
waiting rooms; can help physicians 
conduct remote physical examination 
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Asynchronous or store-and-forward 
systems, instead, decouple the com-
ponents of the interaction so that they 
can occur at different times, at the 
convenience of the participating par-
ties. This model still allows for multi-
ple component interactions to occur, 
but the effect of the time separation 
may add overhead of required refresh-
ing of the episode context during this 
process. 
The main advantages of telemedicine 
include improved accessibility of 
care, flexibility of scheduling, greater 
continuity of care, a reduction in the 
cost of care in certain situations and 
greater collaboration between medi-
cal service providers (Tuckson et al., 
2017).
Due to the Covid-19 pandemic in 
2020, telemedicine has suddenly 
become the safest form of assis-
tance in many cases and the only 
practically permitted form in oth-
ers. During the pandemic, in fact, 
both awareness of the limits of tra-
ditional care models and the confi-
dence placed at all levels in the 
enabling capabilities of digital tech-
nology increased. Thus, new solu-
tions begin to spread that allow 
citizens to make easier use of book-
ing, payment, reporting, diagnos-
tics, monitoring and remote care 
services. However, not all of these 
areas run at the same speed and the 
redesign of clinical paths and busi-
ness practices require a profound 
review of the processes and skills 
necessary to implement them.
In fact, given the restrictions regarding 
direct contact with healthcare person-
nel and entry to hospitals, the intro-
duction of telecommunication tech-
nologies through integrated telemedi-
cine systems has represented an excel-

telecommunications and technology 
services to provide and support 
remote medical care with the main 
objective of facilitating access to 
treatments while avoiding hospital-
ization.
Telemedicine bases its technological 
foundations on the use of telecommu-
nication networks and tools to man-
age methods and practices for the 
exchange of data, signals, images and 
reports. These perspectives recognize 
a profound organizational innovation 
and cultural adaptation to new operat-
ing methods, as well as centering 
activities on the application of infor-
mation technologies in the field of 
Medicine.
According to Wilson et al. (2015) this 
is a definition that has been widely 
adopted by health care providers and 
systems around the world. 
Telemedicine can include synchro-
nous mode (real-time audio or audio-
visual interaction), asynchronous 
mode (messages or images exchanged 
via a patient portal) or remote patient 
monitoring. 
Wilson et  al. (2015) state that syn-
chronous  or  real-time  systems sup-
port immediate interaction and the 
response occurs within a timeframe 
that all participating parties would 
find an acceptable period for them to 
wait, typically not more than a few 
minutes. The major advantage of a 
synchronous approach is the efficien-
cies because you have the opportunity 
to refine details pertinent to the care 
episode during the session, by seeking 
additional information or data, and in 
many cases providing a clinical deci-
sion or advice within the session. The 
typical video-consultation between a 
doctor and patient is an example of a 
synchronous model.
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Ministry of Health published the 
“National Guidelines on Telemedi-
cine”. At that time three main catego-
ries of services were distinguished: 
specialist telemedicine, telehealth and 
tele-assistance. This taxonomy was 
then taken up and updated by the 
State-Regions and Autonomous Prov-
inces Conference of 17/12/2020, also 
defining the implementation condi-
tions for the provision and minimum 
service standards.
The table below shows the taxonomy 
for telemedicine defined in the 
State-Regions Conference of 2020 
(Tab. 1).
Technological innovation can con-
tribute to a reorganization of health-
care system, in particular by support-
ing the shift of the focus of healthcare 

lent solution to ensure the mainte-
nance of a direct relationship between 
doctors and patients, as well as offer-
ing the opportunity to monitor and 
follow chronic patients in need of 
medical treatment or rehabilitation 
therapies. 
Riva et al. (2015), Matamala-Gomez 
(2021) affirm how some technolog-
ical advances, such as virtual reality, 
can be integrated into telemedicine 
systems both for rehabilitation ther-
apies and for monitoring the state of 
health of patients, allowing an 
involvement direct of patients at 
home.
In Italy, the legislative framework in 
terms of nomenclature and definition 
of services in the field of ‘telemedi-
cine’ dates back to 2014, when the 

Tab. 1  –  Taxonomy for telemedicine

Performance Definition

Televisit

Medical teleconsultation

Medical and health teleconsultation 

Teleservice by health professions

Telerefertation

Medical act in which the professional interacts remotely in real time 
with the patient, even with the support of a caregiver.

Medical act in which the professional interacts remotely with one or 
more doctors to talk about the clinical situation of a patient by sharing 
clinical data, reports, images, audio-video concerning the specific case 
electronically.

Healthcare activity, not necessarily medical, which consists in the 
request for support during the performance of health care activities and 
is performed by two or more people who have different responsibilities 
with respect to the specific case.

Act pertaining to the related health profession which is based on the 
remote interaction between the professional and patient / caregiver by 
means of a video call, to which the sharing of data, reports or images 
can be added if necessary.

Report issued by the doctor who has subjected a patient to a clinical or 
instrumental examination whose content is typical of reports performed 
in person and which is written and transmitted by means of digital and 
telecommunication systems

Source: State-Regions Conference of 2020
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essary to overcome barriers to its 
implementation. 
The modern academic debate is show-
ing increasing attention to the issue of 
barriers to the adoption of new tech-
nologies in the healthcare sector. 
Confirmation of the growing atten-
tion of scholars on this topic can be 
found in the construction and analysis 
of the scientific landscape. The scien-
tific landscape is a graphic representa-
tion of scientific documents that ana-
lyze the phenomenon of new technol-
ogies in the health sector. Through the 
analysis of the scientific landscape, it 
is possible to understand how the 
scholars have analyzed the phenome-
non, through the relationships 
between the keywords used.
Fig. 1 shows the composition of the 
scientific landscape on the phenome-
non of telemedicine. Each node rep-
resents a keyword used by the authors 
of scientific documents. The scientific 
landscape also highlights the histori-
cal evolution of recent years, of how 
they have analyzed the phenomenon. 
From the analysis of the scientific 
landscape, it emerges that in the last 3 
years, there has been a growing atten-
tion of scholars on the issue of “barri-
ers” linked to the introduction of new 
ICT and telemedicine. In Fig. 1, the 
area of interest is bounded by the 
dashed red line.
Hyejung (2015) states that barriers 
can be classified as behavioral, 
socio-cultural, organizational, techni-
cal, economic and legal.

1)	 Behavioral barriers: if end users, 
patients and healthcare profession-
als are not comfortable with the 
technology, the tool is difficult to 
use or does not adapt to their work-
flow, so adoption becomes diffi-

from the hospital to the territory, 
through innovative care models cen-
tered on the citizen and facilitating 
access to services on the national 
territory.
The methods of providing health 
services enabled by telemedicine are 
fundamental in this sense, because 
they contribute to ensuring equity 
in access to care in remote areas, 
they are a support for the manage-
ment of chronic conditions, a chan-
nel of access to high specialization, 
they can guarantee a better continu-
ity of care through multidisciplinary 
comparison.

2.2.  Barriers and success factors of 
telemedicine
The current pandemic has proved to 
be useful for seizing opportunities for 
growth and change.
There is a need for a modern and cut-
ting-edge healthcare system that cannot 
ignore telemedicine and digital health-
care, which have fully entered the NHS 
and established themselves as extremely 
effective remote assistance tools.
The awareness among the general 
population that technology can be a 
useful support for health protection is 
documented by research carried out 
by Nomisma for UniSalute during the 
lockdown period which found that 
67% of Italians were in favor of inno-
vative digital solutions such as tele-
consultation or medical television.
Telemedicine certainly does not 
replace traditional medicine but 
supports it with innovative, modern 
and efficient techniques capable of 
optimizing doctor-patient contact 
and, at the same time, allowing for 
significant time savings and cost 
reductions.
To achieve all this, however, it is nec-
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viding institutional support to 
implement these services is essen-
tial. The deficiencies in organiza-
tional communication are above all 
the absence of explicit strategic 
objectives, leadership perceived as 
centralized, lack of information on 
technology, poor planning for pro-
gramming and using technology, 
and poor communication with 
medical personnel and the public;

4)	 Technical barriers: telemedicine 
requires systems with advanced 
technologies that make it possible 
to examine patient data in a coher-
ent and reliable way. The ineffective 
and inefficient functioning of avail-
able resources is often the result of 
limited availability of an informa-
tion network or a lack of coordina-
tion in the infrastructure and this 
represents a significant obstacle to 
the expansion of telemedicine.

cult. Furthermore, the lack of train-
ing, education and technical assis-
tance for users in telemedicine has 
been identified as one of the main 
obstacles to the effective use of 
advanced technological equipment 
and networks.

2)	 Socio-cultural barriers: not all users 
have the opportunity to access tech-
nologies to use telemedicine ser-
vices (such as data lines, PCs, Inter-
net...), for example all those eco-
nomically weaker populations, thus 
causing the social divide. In addi-
tion, sometimes the use of telemed-
icine is only practicable for those 
who know the local language and 
this limits the ability to access these 
services to those who do not know 
or speak it fluently.

3)	 Organizational barriers: integrating 
telemedicine services into existing 
organizational structures and pro-

2010 2012 2014 2016 2018 2020

article

human

humans
physicians

internet

developing countries

healthcare

rural areas

telemedicine

health care

ehealth

medical computing

healthcare organizations

telehealth

business models

continuous learning innovation

organizational change

digital transformation
knowledge management

barriers
ict

Fig. 1 
Scientific landscape 
on telemedicine

Source: Our elaboration
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iar patients with the use of digital 
technologies benefited from the 
remote service, believing that this was 
as effective in providing online care in 
the same way as a visit. in presence. 
However, most patients resisted 
online consultation, preferring face-
to-face consultation. There were bar-
riers that emerged during the service 
that prevented its convenient use, such 
as slow and malfunctioning Internet; 
difficulty explaining your symptoms 
to your doctor due to poor audio and/
or video quality; resistance to technol-
ogy by patients; difficulty in using the 
platform; patients did not feel com-
fortable; issues related to security pol-
icies; Difficulty on the part of doctors 
to organize face-to-face and online 
visits with a consequent increase in 
workload. Respondents stated that the 
success of telemedicine is still ham-
pered by licensing, credentials and 
data protection issues, as well as cost, 
billing and reimbursement issues 
(Rogove et al., 2012).

3. Methodology

The complex and dynamic nature of 
the Covid-19 pandemic has imposed a 
qualitative character with an explor-
atory and descriptive approach to the 
methodology of this study. The quali-
tative nature of the methodology has 
been privileged as it allows for an 
extensive understanding and framing 
of the general dynamics of the phe-
nomenon (Eisenhardt, 1989; Yin, 
1994; Sinkovics, 2016).
This study is based on a methodologi-
cal process divided into two phases. 
The first phase – of an exploratory 
nature – aims to understand the main 
digital solutions used to respond to 
the pandemic crisis from Covid-19 by 
the health organizations of the Cal-

5)	 Economic and legal barriers: reim-
bursement policies are one of the 
most important issues for the imple-
mentation of telemedicine. In par-
ticular, insurance companies, espe-
cially private ones, tend to be reluc-
tant to pay for telemedicine services. 
In the long run, telemedicine suc-
cess is next to impossible without 
adequate third-party reimburse-
ment. Health information security 
issues can also be a significant obsta-
cle to the implementation of tele-
medicine; therefore, hospitals must 
secure electronic health informa-
tion and ensure limited access to 
such data (Fusi et al., 2021).

The success factors in the implemen-
tation of telemedicine, during the 
Covid-19 period, were undoubtedly, 
the greater reliability, lower costs, bet-
ter audio and video quality and the 
emergence of tailor-made products 
that mirror the workflows in the 
healthcare sector.
As pointed out by Greenhalgh et  al. 
(2020), change does not simply con-
sist in the installation or use of new 
technologies, but in introducing and 
supporting changes in a complex sys-
tem. The implementation process is 
likely to prove difficult and resource-in-
tensive and will need national and 
local strategy guides.
However, the use of telemedicine ser-
vices can be positively or negatively 
influenced by external or internal fac-
tors. In fact, just think of the patient’s 
age, the Internet line she has and the 
familiarity in using advanced technol-
ogies, all of these are factors that can 
undermine the effectiveness of online 
counseling.
According to the study by Almathami 
et al. (2020), younger and more famil-
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solutions were analyzed based on their 
functionality and digital impact on the 
regional health system.

Context
The analysis was conducted for the 
Calabria region, whose resident popu-
lation as of 1 January 2021 is equal to 
1.860.601 and represents 3,17% of the 
Italian population on the same date. 
The over 65s amount to 424.750 and 
represent 22,6%, while young people 
represent 12,9% of the resident popu-
lation.
From a health point of view, the Cal-
abria region has a system that includes 
five Provincial Health Authority, 
called “ASP” (Crotone, Cosenza, Cat-
anzaro, Vibo Valentia and Reggio Cal-
abria), and four Hospitals (AO): 
“Pugliese Ciaccio” Hospital, “Mater 
Domini” Hospital, Cosenza Hospital, 
“Bianco-Melacrino-Morelli” Hospital. 
Each of the five ASPs is in turn divid-
ed into districts. The analysis con-
cerned all the previously identified 
public health organizations.

4.  Firsts Results and Discussion

During the Covid-19 pandemic, 
healthcare organizations had to limit 
face-to-face contacts to reduce the risk 
of contagion, without decreasing the 
number of healthcare services provid-
ed. For this reason, healthcare organi-
zations have implemented ICT tools 
and digital solutions, to continue to 
ensure the delivery of healthcare ser-
vices, including by reducing physical 
contact. The results highlight the 
importance and use of digital solu-
tions as a response model to the 
Covid-19 pandemic. 
In this study, we observed the digital 
solution adopted by hospitals and 
provincial healthcare companies oper-

abria Region. Various sources of data 
and information were used at this 
stage. In particular, the websites and 
corporate documents of health orga-
nizations, used during the phase of the 
Covid-19 pandemic, were consulted. 
The public health structures belong-
ing to the health sector of the Calabria 
region were analyzed.
Furthermore, the data collected was 
integrated with the data collected in 
the ALTEMS Covid19 Instant 
Reports “Analisi dei Modelli Organiz-
zativi di Risposta al Covid-19 – Analy-
sis of Organizational Models of 
Response to Covid-19” (available 
https://altems.unicatt.it/altems-
covid-19). It is a summary report of 
the response to the spread of the virus, 
which with a wealth of data and graphs 
has compared the response of the var-
ious organizational and institutional 
models adopted by the Italian Regions 
and the different results obtained 
during the pandemic period.
The plurality and variety of sources 
made it possible to identify 26 digital 
solutions adopted by health organiza-
tions in the Calabria region. The 
detection and monitoring of digital 
solutions took place over a year, which 
began in October 2020 and ended in 
September 2021. The monitoring of 
the digital solutions identified took 
place monthly.
The second phase – of a descriptive 
nature – aims to analyze the character-
istics of the individual digital solutions 
identified. All the data of the digital 
solutions was collected in an Excel 
sheet. The main technical characteris-
tics of the digital solution have been 
highlighted in the Excel sheet. Digital 
solutions have been categorized based 
on pathology, functionality, and use of 
support tools. In this phase, digital 

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 



55

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

3,
 1

25
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

3-
12

5o
a1

68
56

ating in the territory of the Calabria 
region. 
Specifically, in the period of time con-
sidered by the research, the digital 
solutions proposed by the Provincial 
Health Authority of Catanzaro (ASP 
CZ), Provincial Health Authority of 
Cosenza (ASP CS), Provincial Health 
Authority of Crotone (ASP KR), Pro-
vincial Health Authority of Reggio 
Calabria (ASP RC) and Provincial 
Health Authority of Vibo Valentia 
(ASP VV) and by the Hospital of Cat-
anzaro (AO CZ) and Hospital of 
Cosenza (AO CS).
Finally, 26 different digital solutions 
have been identified, implemented 
during the Covid-19 pandemic phase, 
whose distribution is depicted in Fig. 2.
ASP CZ appears to be the healthcare 
organization that has mostly imple-
mented digital solutions during the 
period considered (48%).
Digital solutions have demonstrated 
adaptability and flexibility. 
Infact, the digital solutions identified 
have been implemented for different 
pathologies (Fig. 3).
Some of the pathologies were: Obstet-
rics, Cardiology, Neurology, Social 
Assistance and Psychology. Psycholo-
gy was the pathology that saw most of 
the implementation of digital solu-
tions (19%).
Healthcare organizations have devel-
oped different digital solutions, spe-
cific for each pathology.
Digital solutions have been classified 
according to functions. Four macro 
categories have been identified: 
Patient support, monitoring, medical 
consultation and assistance (Fig. 4). 
The assistance service appears to be 
the most offered during the pandem-
ic period, as is the medical consulta-
tion service. This indicates how the 

Covid-19 emergency has revolution-
ized our healthcare system by provid-
ing a rapid impetus to experimenta-
tion with new technological methods 
of assistance that have made it possi-
ble to control, monitor and advise 
patients remotely, no longer face to 
face. In fact, the goal of telemedicine 
and digital healthcare is precisely to 
help patients receive health care 
remotely at “home”, even in critical 
situations such as the current one of 
the SarsCov-2 pandemic.
The diversity of pathologies, care 
pathways and models and types of 
patients determines different needs, 
both from a clinical and organization-
al point of view. This translates into 
the impossibility of a single solution, 
but in the presence, within the same 
company, of several telemedicine solu-
tions implemented with different 
tools ranging from the sole use of tele-
phone and email, to more structured 
forms of communication.
In addition, additional contact tools 
used by digital solutions were identi-
fied. Three contact tools have been 
identified: telephone, e-mail and 
video call.
The growth of ICT technologies has 
had a great impact on the modern 
healthcare. A fundamental need is to 
design new electronic health services, 
digital solutions that can improve peo-
ple’s health and well-being but also 
extend beyond the individual towards 
sustainability of the society.
The development of tools for Tele-
medicine allows both to find new 
answers to traditional problems of 
medicine, and to create new opportu-
nities for improving the health service 
through greater collaboration between 
the various health professionals 
involved and patients.
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all users have the opportunity to 
access technologies to use telemedi-
cine services (such as data lines, PCs, 
Internet), and the knowledge to be 
able to access these services, especially 
the elderly population. The above 
may be the reason why the contact 
tool most used by patients in Calabria 

From the analysis of the results 
obtained from the mapping of digital 
solutions activated in the region 
during the pandemic, it is possible to 
state how the obstacles encountered 
by telemedicine can be traced back to 
the behavioral and socio-cultural per-
spective of the population. In fact, not 

ASP CZ ASP CS ASP KR ASP VV ASP RC AO CZ AO CS

20%

48%

4%

4%
4%

8%

12%

Fig. 2 
Distribution of digital solutions 
in healthcare organizations 
in Calabria

Source: Our elaboration
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diabetology
4%

gynecology
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Fig. 3 
Pathologies

Source: Our elaboration
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the Covid-19 pandemic phase, has gen-
erated on the Italian health system. In 
fact, telemedicine should modify 
healthcare processes giving a real incre-
mental benefit to the patient, improv-
ing clinical outcomes, safety and the 
perceived quality of the patient. In this 
perspective, the introduction of inno-
vation and new technology in the 
healthcare sector has a direct impact on 

region to interface with health profes-
sionals is undoubtedly the telephone 
(59%). Among the barriers to the 
development of telemedicine are 
undoubtedly the resistance and reluc-
tance to adapt to new technologies.
In fact, patients may still be distrustful 
of a new practice. In particular, certain 
patient categories (e.g. elderly 
patients) may be reluctant to have an 
online consultation with a doctor and 
may prefer to visit a doctor in tradi-
tional schemas.
Trust between the patient and the doc-
tor may be compromised in case of a 
new digital intermediary. Personal com-
munication for most patients is more 
comfortable than remote treatment.
Patients may negatively perceive virtual 
meetings as a script for communication 
with medical personnel. They can feel 
the loss of control of security and data 
privacy. Loss of data can be a concern 
not only during the meetings but also 
later during the storage period.

5. Conclusions

The results of this study highlight the 
impact that telemedicine, especially in 

Assistance Monitoring Medical
consultation

Patient
support

7

6

5

4

3

2

1

0

Telephone E-mail Video call

17%

24% 59%

Fig. 4 
Macro categories for digital 
solutions

Source: Our elaboration

Fig. 5 
Contact tools used

Source: Our elaboration
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The study shows how even Calabria 
with the introduction of digital solu-
tions has facilitated the continuity of 
the medical service with great poten-
tial to protect both patients and 
healthcare professionals. The closure 
of hospitals has forced the public to 
seek out and practice alternative dig-
ital health solutions such as smart-
phones to connect with their doctors 
and routine follow-up care. Telemed-
icine has therefore become import-
ant during the lockdowns and has 
enabled the diagnosis, clinical care 
and follow-up of patients, demon-
strating its potential as well as serving 
marginalized and underprivileged 
communities. 
Undoubtedly, from the mapping of 
digital solutions carried out in this 
study, barriers to the development of 
telemedicine emerge in the period of 
analysis considered, above all socio- 
cultural barriers and above all linked 
to the trust between the patient and 
the doctor that may be compromised 
in case of a new digital intermediary. 
Personal communication for most 
patients is more comfortable than 
remote treatment.
The study has limitations, as it is cur-
rently a preliminary study, it is in the 
first phase of the research in which a 
mapping of digital solutions is pre-
sented that can help better under-
stand the impact that telemedicine 
has on the Calabrian context, trying 
to highlight any barriers to its imple-
mentation. Therefore, in the next 
steps of the future research, we will 
try to investigate the barriers to the 
implementation of telemedicine by 
interviewing health professionals 
directly, in order to have a better 
understanding of the phenomenon 
under study.

the process of providing healthcare ser-
vices and on the health of patients.
Furthermore, the use of telemedicine 
has made it possible to continue to 
guarantee medical care to patients 
during the lockdown phases.
To obtain this result it is necessary to 
overcome the regulatory, technological 
and reimbursement barriers which, 
with difficulty, through the publication 
of circulars, resolutions, framework 
agreements, are facilitating their imple-
mentation at the regional level, but also 
and above all creating a national basic 
infrastructure that allows the manage-
ment of patients’ health data and that 
becomes their repository, fed into the 
assistance and therapeutic processes 
enabled by telemedicine.
Healthcare is undoubtedly a sensitive 
subject. It is highly resistant to change. 
When it comes to our health, we still 
want to see a doctor, have physical con-
tact. Telemedicine doesn’t replace the 
doctor visit part, it simply enhances the 
experience, increases the way you inter-
act with healthcare professionals and 
allows a more complete spectrum of 
information to be exchanged, absorbed, 
analyzed and disseminated. Surely trust 
will build over time, provided we don’t 
take privacy and security lightly. Tele-
medicine service providers and health 
data custodians are required by law to 
comply with privacy standards or else 
lose credibility and have their license 
revoked. To this end, regular audits of 
business practices and processes will be 
conducted and annual certificates and 
licenses will be issued by trusted audit-
ing agencies (Barr et al., 2020).

6.  Implications and Limitations

The Covid-19 pandemic has been a 
real test case for emerging digital 
health concepts and practices. 
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S O M M A R I O

1.  Introduction
2. � Technology and changes 

in healthcare: an overview
3. � Patients’ engagement 

and empowerment
4. � The case of two Italian 

places of care
5.  Conclusions

Are ICT innovating doctor-patient 
relationships in chronic diseases? 
Two case studies before and during 
the pandemic
Stefania Mele, Sabrina Bonomi, Gaia Cinotti*

Purpose. The paper aims to under-
stand if digital healthcare can improve 
young and chronic patient engage-
ment. The interpretation follows the 
doctor-patient relationship, investigat-
ing whether telemedicine fosters 
patients’ engagement and, if they are 
young, also of their caregivers.
Methodology. The study analyses 
two Italian digital healthcare cases. A 
questionnaire and semi-structured 
interviews are administered to detect 
information on the new telemedicine 
service’s satisfaction, utility, and 
usability. 
Context. The study shows that 
e-health can answer the widespread 
need for well-being without space and 
time limits, before and during the pan-
demic, especially in Italy. It allows the 
humanization of a technology-driven 
system, which requires strong patient 
and community engagement to be 
built simultaneously.
Main findings. E-health can be a tool 
to improve the doctor-patient rela-

tionship and create a sense of commu-
nity among patients. Moreover, 
patient engagement in a technolo-
gy-driven healthcare environment is 
necessary to implement new treat-
ments successfully.
Conclusion. We tested new digital 
healthcare services unique in Italy to 
understand the point of view of young 
and chronicle patients and their care-
givers to contribute to a bottom-up 
harmonization process of e-health.

Keywords: digital healthcare, e-health, 
doctor-patient relationships, patient 
engagement, patient-centered, patient 
empowerment, pandemic.

Le ICT innovano il rapporto 
medico-paziente nelle malattie 
croniche? Due casi di studio 
prima e durante la pandemia

Obiettivi. Il paper mira a comprendere se 
la salute digitale possa migliorare il coin-
volgimento dei pazienti giovani e cronici. 
L’interpretazione segue il rapporto medi-
co-paziente, indagando se la telemedicina 
favorisca il coinvolgimento dei pazienti e, 
se sono giovani, anche dei loro caregiver.
Metodologia. Lo studio analizza due 
casi italiani di salute digitale. Viene som-

*  Stefania Mele, stefania.mele@unitelmasapienza.it.
Sabrina Bonomi, sabrina.bonomi@uniecampus.it.
Gaia Cinotti, g.cinotti@studenti.unitelmasapienza.it.
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In healthcare, technological innova-
tion can be defined as an idea, prac-
tice, or material device perceived as 
new by the previous system where 
technologies, hardware, physical con-
tent, or software that impact only pro-
cedural and organizational contents 
play a pivotal role. This role is particu-
larly disruptive in the hospital sector 
and all its units, such as first emergen-
cies or follow-up centers, especially 
during and after the Covid-19 pan-
demic. Technological innovations are 
various and have different impacts. 
Our literature review found many 
studies about e-health, digital health-
care, patient-centered healthcare sys-
tems, communication, and patient 
engagement in chronic diseases. 
E-health (or “digital healthcare”) and 
e-health management were born in 
response to the growing need to 
improve the quality, efficiency, and 
accessibility of healthcare using digital 
technologies. The concept of e-health 
began to spread in the 1990s (Corde-
ro, 1990), when the rapid develop-
ment of information and communica-
tion technologies created new oppor-
tunities to improve health data man-
agement, communication between 
health professionals, operator training 
healthcare, and patient access to health 
information. Analysing the sponta-
neous processes described, scholars 
searched for a definition of e-health as 
a patterning method to understand 
and describe innovation in the sani-
tary field. Many meanings of e-health 
have then been proposed in academic 
discussion, and in the first part of the 
literature debate, the idea needed to 
be more fully shared. Several system-
atic reviews of published definitions 
were analyzed to articulate the term 
clearly. The proposed definitions con-

ministrato un questionario e vengono 
condotte interviste semistrutturate per 
raccogliere informazioni sulla soddisfa-
zione, l’utilità e l’usabilità del nuovo 
servizio di telemedicina.
Contesto. Lo studio mostra che l’e-salute 
può rispondere alla diffusa esigenza di 
benessere senza limiti di spazio e tempo, 
prima e durante la pandemia, special-
mente in Italia. Consente l’umanizzazio-
ne di un sistema guidato dalla tecnolo-
gia, che richiede un forte coinvolgimento 
di pazienti e comunità per essere costrui-
to simultaneamente.
Principali risultati. L’e-salute può esse-
re uno strumento per migliorare il rap-
porto medico-paziente e creare un senso 
di comunità tra i pazienti. Inoltre, il 
coinvolgimento del paziente in un 
ambiente sanitario guidato dalla tecno-
logia è necessario per implementare con 
successo nuovi trattamenti.
Conclusioni. Abbiamo testato nuovi ser-
vizi di salute digitale unici in Italia per 
comprendere il punto di vista dei pazienti 
giovani e cronici e dei loro caregiver, al fine 
di contribuire a un processo di armoniz-
zazione ascendente dell’e-salute.

Parole chiave: sanità digitale, sanità elet-
tronica, rapporto medico-paziente, coin-
volgimento del paziente, centralità del 
paziente, responsabilizzazione del 
paziente, pandemia.

First submission: 30/12/2022, 
accepted: 03/04/2023

1.  Introduction

Technological innovation is fundamen-
tal for organizational competitiveness 
and effectiveness within the profit sec-
tors but needs to be more recognized in 
the non-profit, public administration, 
and citizen services sectors.
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This paper is structured as follows: 
firstly, it analyses how the technologi-
cal changes due to the introduction of 
ICT contribute to innovation in the 
organizational processes of healthcare 
structures and how this corresponds to 
a different way of facing the challenges 
of our time. The second part opens by 
describing the change in doctor-pa-
tient relationships; consequently, then 
explains the more active and central 
role of patients and caregivers in 
healthcare, especially during the pan-
demic. In the third, two case studies 
are presented, aiming to observe this 
change and understand the impact of 
new technologies in their peculiarity, 
uniqueness, and complexity in the spe-
cific context of chronic and degenera-
tive diseases. Finally, there are the 
authors’ conclusions. 

2.  Technology and changes 
in healthcare: an overview

The organizational change in health-
care and the Italian context of pro-
found social transformation arise in 
general. The biggest challenge to face 
in the next twenty years will be, on the 
one hand, the treatment of diseases in 
an aging population and, on the other, 
living with chronic illnesses at any age. 
(Li, 2013).
Health is critical because society aims 
for well-being despite lengthening life 
and acute and chronic diseases, con-
sidering a growing and increasingly 
demanding public expenditure (Torre, 
2017).
Information technology (ICT) is 
more and more one of the main levers 
of change in all sectors, therefore, also 
in the health one. For example, its use 
is a priority for managing chronic dis-
eases through home monitoring 
(European Commission, 2019). 

sidered “e-health” as using informa-
tion and communication technologies 
for health applications (Healey, 2007). 
However, the concept varies accord-
ing to the context and institutions 
where it is used (Lewis, 2015) and is 
not yet mature across all healthcare 
disciplines (Al-Rimawi et al., 2016). 
Furthermore, e-health is not limited 
to the health domain but is used in 
many disciplines, such as education, 
insurance, and business (Cashen 
et al., 2004). Rodriguez et al. (2016) 
state that e-health technologies are 
tools created to improve the health 
process. The outcome is a new, effi-
cient, fair way to improve accessibil-
ity to health services, which reduces 
response times, delivers cost sav-
ings, and provides the ability to dis-
tribute alerts.
Therefore, this study focuses on the 
impact of technology on communica-
tion between patients and health sys-
tems to understand how a new organi-
zational model of “person-focused 
care can work” in chronic diseases. 
This model involves young patients, 
makes them responsible, and includes, 
with their entourage, value creation; it 
seems especially beneficial in long-
term healthcare. 
In this case, there are some exciting 
aspects: patient’s familiarity with tech-
nology, their responsibilities, and the 
engagement of their caregivers.
More specifically, this paper aims to 
investigate how technologies in 
healthcare have changed the relation-
ships between patients and physicians, 
doctors and caregivers, and existing 
organizational paradigms in young 
patients’ chronic diseases, in this per-
son-focused care view; we observed 
also observed the change caused by 
the pandemic.

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 



64

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

3,
 1

25
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

3-
12

5o
a1

68
53

thanks to technological innovation, 
are part of this enhancement. They 
could check new instruments and pro-
cesses and be part of and give real-
time feedback (Prahalad et al., 2004). 
In the beginning, telemedicine aimed 
to increase profitability, remotely 
monitoring or cutting patient hospi-
talizations before and after interven-
tions, thus reducing the time and costs 
of providing services; after more than 
two years of the pandemic, this pro-
cess induced a new step in value cre-
ation (Christensen et  al., 2009; Leite 
et al., 2022).
The healthcare model is increasingly 
personalized: cures, patterns to follow, 
and follow-up are thought and orga-
nized based on the patient’s needs, not 
only to improve results from a medical 
point of view but also as an organiza-
tional enhancement (Robbins et  al., 
2013). This innovation process is con-
tinuously evolving; artificial intelli-
gence, for instance, while reducing 
human error and improving treatments 
and diagnostics (Meskò et  al., 2018), 
allows doctors to meet patient needs. 
They can implement interventions tai-
lored to their patients, monitor their 
progress in real-time, be reached even 
at home (Vitacca et  al., 2009), and 
improve the clinical approach. 
Patients and their families, especially 
those with chronic diseases, can avoid 
improper or redundant hospitaliza-
tions, reduce travel times and costs, 
and, above all, be integrated within 
the service, in so-called patient 
empowerment, be more serene and 
compliant (Hill et al., 2015). As Fran-
ke studied in 2013, user innovation is 
innovation-driven or created by those 
who will benefit from it. This innova-
tion is linked to the product, service, 
and process.

This scenario accelerated because of the 
Covid-19 pandemic: starting from virus 
diffusion, significant challenges for pub-
lic healthcare systems were presented 
globally. The critical challenge for the 
public healthcare system is to provide 
adequate healthcare to patients while at 
the same time keeping frontline medical 
staff safe. Telemedicine has been 
affirmed as a fundamental service inter-
vention for this purpose. Digital health-
care integrates technologies into medi-
cal practices to support the need for 
face-to-face interactions through video 
consultations (Leite et al., 2022).
Digital healthcare includes telemedi-
cine but also e-health, e-care, and 
remote technologies. Eysenbach, in 
2001 defines e-health as “an emerging 
field in the intersection of medical 
informatics, public health, and the 
health industry, about health services 
and information provided or improved 
through the Internet and related tech-
nologies.” It has evolved from telemed-
icine, understood as a means of com-
munication, to integrate traditional 
services into real automation that pro-
vides decision-making tools that 
expand the scope and range of health 
services. This process creates unique 
health management and interaction 
(Gustke et  al., 2000; Munos et  al., 
2016), which concerns the remote 
diagnosis and treatment of patients by 
telecommunication (Stanberry, 2000), 
transforming healthcare organizations.
Technological development relates to 
changing visions in managing health 
systems and patient centrality (Rob-
bins et  al., 2013). By involving the 
customers/patients through apps, 
platforms, and sensors, new paradigms 
focused on them developed; we could 
speak about user innovation, referring 
to the fact that patients and caregivers, 
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inform patients and their families. 
Patients have reserved areas and can, 
for example, evaluate the structure, 
comment on their experience, deal 
with other people with the same dis-
ease, etc. (Prahalad et al., 2004).
Five factors (Vitacca et  al., 2009) can 
facilitate this integration: information 
(direct patient access to data, condi-
tions, diagnosis, treatment options, and 
facilities), patient planning (operator 
access to complete and targeted infor-
mation), timeliness of care (data analy-
sis to better plan personalized care), 
safety (information helps to reduce 
risks, potential injuries and damage to 
patients) and the effectiveness of the 
system (improvement of productivity 
and prevention waste, thanks to the 
optimal use of resources). 
ICT plays a role in all factors, becoming 
fundamental in inclusive collaboration 
and patient empowerment; however, 
ease of use and simplicity of approach 
is necessary. New forms of communica-
tion arise from the dialogue between 
institutions and patients and from users 
and generate a continuous innovative 
process of forms of personalization and 
participation; listening is the new skill 
that produces a process between equals, 
between users, and between doctor 
and patient, reducing the asymmetry 
between institution and citizen (Praha-
lad et al., 2004). ICTs create an online 
intersection between users and service 
broadcasters, formal and informal asso-
ciations, where comparing and 
exchanging experiences, the sense of 
belonging to the community, and the 
process, create precious, practical, and 
experiential knowledge (Prahalad et al., 
2004).
Participation, even emotionally, 
overturns the approach to creating 
value, where the expectation of users 

The critical issues are data confidenti-
ality and the perception of a workload 
increase without a significant counter-
part (Vecchiato et  al., 2010; Bonomi 
et  al., 2015). Due to disseminating 
health information can depend on the 
excessive use of specialist services for 
fear of making a wrong assessment 
and for the unceasing request of peo-
ple (Meskò et al., 2018). 
Organizational consequences are the 
horizontal setting of the flow and the 
adoption of multidisciplinary logic 
based on multi-stakeholder work 
teams. Integrating professionals and 
structures involved in e-health occurs 
at several levels, including patients. 
Their interactions are guided by specif-
ic team functions and processes, using 
the technological infrastructure as the 
basis of their work (Vecchiato et  al., 
2010). E-health transforms it into a 
“widespread hospital” and a place of 
integration of general services and cus-
tomized solutions. It uses primary and 
advanced tools, from phones to smart-
phones, videos, electromedical devices, 
computers, wireless technologies, and 
the Internet (Munos et al., 2016). 
Today it is possible to receive and 
exchange information quickly to find 
treatments and respect the patient’s 
needs (Frow et al., 2016). For example, 
electronic medical records (EMR) 
reduce hospital waiting times and costs 
and provide real-time information on 
updates regarding diagnosis and treat-
ment (Bonomi et  al., 2015; Bonomi 
et  al., 2016). Information impact on 
care, because of the greater efficiency 
of services, falls on the life of the 
patients and caregivers. The world of 
social communication is often an inte-
gral part of this system; a hospital 
today creates and updates its website, 
Facebook, or Instagram page to better 
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data remotely, of which many are sen-
sitive, is risky for all system stakehold-
ers. The first organizational healthcare 
models focused on disease; today, 
they have turned into systems that 
focus on the patient: this is what is 
called patient-centricity (Robbins 
et  al., 2013). Physicians, healthcare 
staff, and management build the sys-
tem around the patient, considering 
more the relational aspects, in a sort of 
joint “management of the service” 
according to a new communication 
paradigm. 
There are several examples in this 
Copernican health revolution. One is 
the Diagnostic Therapeutic Assistance 
Paths, a health management tool that 
defines, concerning a disease, the best 
possible path within the organization 
(Torre, 2017). It is an on-demand 
approach, sewn on the patient, with a 
flexible structure around it, a mix of 
services within the hospital where the 
assessment and diagnostics process are 
suggested based on the needs of the 
case. The administrative system 
revolves around giving the patient an 
organic and connected system assessed 
with efficiency indicators that serve as 
feedback and monitoring (Torre, 
2017). In this transformation, patients 
have also changed their approach. 
There is a great deal of information 
available to all. However, only attention 
from the institution and the patient, 
especially for social networks, can cor-
rect it, leading to patient empowerment 

is essential (Füller, 2010). In such a 
complex society, it is necessary to 
involve whoever is actively manag-
ing services (Fuchs et  al., 2013). In 
public services, especially health 
ones, involvement invests the sense 
of citizenship and belonging to soci-
ety. “Service” fits into “value co-cre-
ation” and “network:” it becomes a 
set of services in a system with a 
single logic and the enhancement of 
the concept of a network (Vargo 
et  al., 2004). Service is not only a 
necessity to be fulfilled but a place 
where citizenship and institution 
converge in a new approach and sen-
sitivity in which value is co-created 
and different actors belong to a net-
work (Lusch et  al., 2006). There-
fore, the organizational structure 
represents this co-creation, a new 
paradigm in which entities, people, 
information, and technologies 
become cornerstones. 
The main barrier is the patients’ con-
cern about losing direct contact with 
their physician (Bonomi et al., 2016), 
the security and protection of their 
physical integrity (avoiding conta-
gion), and privacy management. The 
pandemic helped fight these fears 
because the virus was more potent. 
Teleconsulting in these years has rep-
resented an exciting application of 
telemedicine: video calls were, in 
many cases, the last care possibilities 
(Dubey and Tripathi, 2020). Manag-
ing and analyzing a vast amount of 

Tab. 1  –  Some benefits and consequences of digital care – Authors’ elaboration

Benefits of digital care include Consequences of digital care include
Remote controlling Patients’ houses are included in sanitary system

Personalized monitoring Tailored cures

Reduction of management costs More accessible sanitary system

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 



67

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

3,
 1

25
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

3-
12

5o
a1

68
53

tools to improve the quality of their 
life. “All patients must be supported 
and empowered to have a say in their 
care, according to their abilities and 
desires [...]. If patients wish to dele-
gate the decision to someone else, 
this must be respected” (European 
Patient Forum Strategic Planning, 
2014). The patient cannot always 
verify the information and, therefore, 
must be referred to in a mutual rela-
tionship with the doctor, on the cli-
mate of trust that allows patients to 
be more collaborative and responsi-
ble in a proactive way.
Personalization and co-creation 
(co-production or co-design) reshape 
healthcare models. Patients’ clusters 
are now rich in several small niches, 
always an evolving configuration 
(Baldwin et al., 2011). This revolution 
is the so-called customer mobilization 
that refers to customers’ immediate 
identification and involvement in 
health systems and new health prod-
uct development (King et al., 2013).
At the heart of this study are the indi-
cations of care and information that 
must be complete and clear. This 
impacts the quality of care, the mana-
gerial process, and cost management 
(Torre, 2017). Some physicians 
choose the relationship based on shar-
ing, stimulating the patient’s active 
involvement in the treatment, and 
developing a new communication 
style focused on listening. Physicians 
then change perspective and put them-
selves on the same level as patients 
without losing the sense of the role. 
Thus “the humanization of medicine 
and the treatment process” develops, 
and the communication system chang-
es totally (Robbins et al., 2013).
Talking about the “persons at the cen-
ter” means understanding the context 

(European Patient Forum Strategic 
Planning, 2014). 

2.1.  A focus on the Italian context
Focusing on the Italian context, it is, 
on the one hand, really influenced by 
new technologies constantly intro-
duced in healthcare models; on the 
other hand, it is affected by the cultur-
al and digital framework in which this 
revolution moves. 
The Italian digital divide is profound 
(one family of three does not have a 
PC at home), an essential obstacle to 
telemedicine and digital healthcare 
diffusion. Still, at the same time, 
patients’ and caregivers’ participation 
in the healthcare process is robust, 
and the community of stakeholders is 
very present in the sanitary system 
(Schiavone, 2020).
So many experiments, born to test the 
application of new technologies and 
devices in Italy, had significant partici-
pation with highly relevant results. 
Italian patients and patients’ relatives 
are involved in helping care systems 
enhance innovation and sometimes 
are a way for new proposals and ideas. 
In this scenario, social communication 
in general and social media are a way 
to collect experiences, opinions, and 
testimonials and be part of the new 
approach (Schiavone, 2020). Their 
nature, chronic diseases of young peo-
ple, are a primary playground to this 
new healthcare model; hat improves 
information collection through smart-
phones (Consolaro et  al., 2016) and 
social networks.

3. Patients’ engagement 
and empowerment

This term means a process of social 
action through which individuals or 
communities acquire awareness and 
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becomes a promoter, commentator, 
and developer of the treatment pro-
cess (“I take advantage, I recom-
mend”), enhancing the accessory ser-
vice component. This is part of taking 
charge and positively impacts health; 
for example, patients can easily find 
follow-up drugs outside the hospital 
and quickly book visits if they do not 
have waiting times. So they have the 
possibility of better treatment (Graf-
figna et al., 2017).
In chronic or reiterated illnesses, 
patient engagement highlights the 
two-way, privileged, and conscious 
relationship between them and their 
healthcare system; this partnership 
implements valuable information and 
changes the system step by step. It is 
necessary to take better care of both 
the interest of patients and the health 
system, without waste, with feedback 
and using the service users themselves 
as privileged testimonials (Torre, 
2017). Engage patients makes them 
more compliant with the prescrip-
tions of the health service, aware, pro-
active, able to contact the physician 
promptly and to quickly use all the 
necessary services (Graffigna et  al., 

in which they move and assessing 
their centrality, regardless of the role 
of the patient (Robbins et  al., 2013). 
Assistance focused on the person is 
based on accumulated knowledge to 
recognize health problems better and 
needs over time and facilitates ade-
quate aid. It focuses on the whole 
person and his story (Starfield, 2011). 
The differences in approach between 
patient-centered and person-focused 
care can be summarized (Starfield, 
2011) in Tab. 1.
The management of the relationship 
between physicians and patient over-
turns: the patients, first-hand, through 
their associations and caregivers, espe-
cially if patients are young, ask for 
clarity, and the physician invites them 
to involve patients, and those close to 
them, to improve dialogue. This pro-
cess could lead to personalized proto-
cols to avoid waste and correct the 
therapeutic shot almost in real time. 
In health policies, focus on persons 
has led to the concept of “engage-
ment,” an integral and active part of 
the treatment process and, more 
broadly, of taking charge, especially 
during the pandemic. The patient 

Tab. 2  –  “Patient-centered care” vs. “person-focused care” (Starfield, 2011)

Patient-centered care (generally) Person-focused care

It is oriented to a single disease episode It considers the episodes as part of your 
life experiences with health

It refers to interactions during visits
It is centered on disease management

It refers to the interrelationships over time
Look at diseases as related phenomena

It considers co-morbidity as a sum of 
diseases

It considers morbidity as combinations of 
disease types (multi-morbidity)

It considers body systems as separated It views related body systems

It uses coding systems that reflect 
professionally defined conditions

It uses coding systems that allow you to 
specify people’s health problems

It is mainly interested in the evolution of 
patient diseases

It is interested in the evolution of problems 
of people’s health and their diseases
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the single complex disease and devel-
op cross-sectional systems (for exam-
ple, “rare diseases area”).
In 2017, Graffigna called this an “engage-
ment ecosystem” because not only does 
the internal organizational paradigm 
change, but it develops towards the out-
side, the company, the other communi-
ties, the socio-assistance area that often 
becomes one with therapy and which 
allows sensitizing those who are outside 
the hospital but in close contact. The 
advantages of involving the patient in 
the treatment process are numerous, 
from therapeutic to managerial ones, 
through cost-benefit analysis. Graffigna 
identifies eight priorities helpful for this 
discussion: 

1)	 Complex, systemic, and 
“multi-stakeholder” vision in a 
model that sees the health system 
as an ecosystem of cellular organ-
isms.

2)	 Evaluation strategies of patient 
engagement to impact strongly on 
organizational models and health 
expenditure in virtuous terms.

3)	Counseling tools and psychologi-
cal and educational support are 
aimed at the patient to support 
his engagement, which is also 
influenced by peer associations 
(e.g., the protection of certain dis-
eases), positively impacting the 
new process.

4)	 Involvement, training, support, 
and awareness of health profes-
sionals willing to change their role 
in terms of involvement are no 
longer normative. 

5)	 Enhancement of caregivers and 
patients’ families, promoting their 
engagement through specific train-
ing, information, and involvement 
interventions.

2017) to obtain the maximum bene-
fits that they have and are paid to them 
(Bonomi et al., 2016). Different defi-
nitions of “patient engagement” deal 
with the various aspects; Graffigna 
et al., in 2017, have, for example, exalt-
ed its emotional role in the treatment 
process and its therapeutic and orga-
nizational impact (Tab. 2).
Consequently, patient engagement is a 
sort of transversal concept that 
includes empowerment, a strong col-
laboration for a constant update on 
one’s health, the news search, and the 
comparison between peers; the doc-
tor-patient relationship completely 
changes appearance and becomes a 
real exchange relationship (Palumbo 
et  al., 2016). Patient engagement, 
therefore, improves the treatment pro-
cesses and the health system in general 
(Fischer et al., 2016): it helps planning 
services and thus enhances the alloca-
tion of resources in health expenditure, 
allowing that “therapeutic alliance” or 
the joint effort toward the best cure; 
will enable patients to adopt an 
informed lifestyle corresponding to 
their state of health; increases patient 
satisfaction; helps the culture of pre-
vention; improves compliance; stream-
lines the information flow.
The best evidence of patient engage-
ment results in the context of chronic 
diseases, partly because the therapeu-
tic continuity gives time to develop 
more ongoing projects, partly because 
they are patients who need a well- 
rounded and investing approach and 
multiple areas connected (Domecq 
et al., 2014). Patient engagement can, 
therefore, be experienced in these 
areas and primarily in dedicated 
healthcare facilities. Examples are the 
structures in which traditional depart-
ments leave space for organizations on 
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An important role in recent years, 
especially in chronic diseases, is the 
unpaid caregivers: people who are 
next to the patient in the treatment 
process, family members in most 
cases, but also friends, or in a broad 
sense, even the associations of patients 
(Collins et al., 2011)

3.1.  The chronic disease context
It is crucial in this work to analyze the 
difference between a chronic disease 
context and a standard hospital. Physi-
cians must face the relationship with 
patients and caregivers with the aware-
ness that patients will always be under 
therapy and control. For this reason, 
they feel part of the healthcare ecosys-
tem and the disease community 
engagement. Then, a doctor/caregiv-
er perspective must also be approached 

6)	 Information and involvement of 
civil society favoring the birth of 
networks and informing about the 
prevention and involvement of 
associations; social action, web-
sites, and online news, for example, 
allow reaching an increasingly 
widespread and decisive target. 

7)	 Support and enhance the third sec-
tor as a crucial catalyst for the 
engagement process, e.g., in infor-
mation about a disease 

8)	 Promotion of active involvement 
also through technologies can 
build an engagement ecosystem. 
The role of new technologies is 
fundamental in engagement and its 
constant expansion. They can be 
present at a distance or in social 
terms, but each one develops its 
role. 

Tab. 3  –  The characteristics of engagement (Authors’ adaptation from Graffigna et al., 2017)

Concept Definition Relation with the engagement

Empowerment The empowered patients are informed, aware 
ones: have control over the treatment process, 
manages to correct the shot, and give critical 
feedback. 

Mutual influence. It is a prerequisite for 
engagement and is strengthened throughout 
the engagement. They are synergistic but 
different concepts.

Activation It indicates the patient’s level of awareness, 
ability, and confidence in managing his / her 
illness and in moving within the health system.

It has different degrees of overlap with 
engagement, but the dyadic and institutional 
relationship between doctor and patient 
remains in the background.

Self-management The ability to check the patient daily on his 
disease requires a knowledge of the therapies 
and their conditions.

In engagement, there is not a simple transfer of 
knowledge between doctor and patient.

Adherence Ability to follow the recommended therapy is a 
key factor in improving the quality of life of 
patients and reducing costs.

It refers to a particular context of care.

Compliance Coincides with what the doctor wants the 
patient to do and what the patient does to 
satisfy this need.

Engagement overcomes compliance and 
becomes much more because it is a sort of 
involvement-testimony.

Shared decision-making The cures are chosen together. The patient is a negotiator of the cure (in 
relational and unscientific terms).

Involvement and 
participation

They describe the relationship between patient 
and healthcare professional in the clinical 
decision-making process

Idem
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term sustainability of public services 
as they are currently organized.
The opportunity, on the other hand, 
concerns the desire of the population 
to have a more significant influence on 
the public context, this trend, defined 
as “Community Building” (Lent & 
Studdert, 2019), represents an oppor-
tunity to bridge the gap between the 
increase in supply and demand for 
health services. New technologies are 
then also a trigger for the develop-
ment of community building.
There is extensive international litera-
ture on community initiatives to pro-
mote health. The interventions in 
which the community is involved to 
achieve health objectives can be orga-
nized with different approaches 
according to the characteristics of 
each intervention and the various 
degrees of community involvement, 
which may depend on the range of 
action of the public administration. 
The main strands identified in the lit-
erature can be summarized as commu-
nity participation, community devel-
opment, community empowerment, 
community-centered approaches, 
community building, community 
organizing, community-based initia-
tives, and community engagement 
(Longo & Barsanti, 2021).
Community engagement is a generic 
term encompassing a continuum of 
approaches to engage local communi-
ties and interest in improving popula-
tion health and reducing health 
inequalities (Popay et al., 2007).
Patient engagement as part of commu-
nity engagement can be explained as 
how much information flows between 
a patient and a provider, how active a 
role the patient has in care decisions, 
and how involved the patient or 
patient organization is in health orga-

from a clinical and psychological point 
of view but differently. In the case of 
chronic diseases, the physician estab-
lishes a relationship of trust: develop-
ing a path to collaborating over time to 
solve the clinical problem that gener-
ates the psychological one is essential. 
This involvement cannot be left to 
chance or the doctor’s or ward’s initia-
tive but must be systemic. Measuring 
engagement allows quantifying the 
risk level of clinical populations (or 
social groups). This way improves the 
identification of the targets of the care 
intervention and customizes health 
services and intervention programs to 
respond to previous evaluations in a 
continuous improvement process that 
manages investments to structure it. 
Finally, engagement strengthens the 
social and health area with the aware-
ness that welfare networks strongly 
influence the related models (Domecq 
et al., 2014). 
In this specific intersection between 
the engagement and empowerment of 
patients/caregivers, and the context of 
chronic diseases of young people, our 
work fits, comparing both scenarios 
before and after the pandemic.

3.2.  The scenario after the pandemic
Also, due to the recent pandemic, 
public services are simultaneously 
experiencing challenges and opportu-
nities (Lent & Studdert, 2019; Liu 
et  al., 2020; Giannopoulou & Tso-
banoglou, 2020).
The challenge concerns the increase 
in demand, and it is catalyzed by pro-
found structural changes, including 
demographic ones (Dall et  al., 2013; 
Beard & Bloom, 2015) and the 
increase in chronic diseases (Dall 
et al., 2013). These diverse and inter-
dependent trends challenge the long-
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health service (Testa et  al., 2017; 
AlDossary, 2017) in an attempt to 
understand and explain the type of 
relationship that exists between an 
organization and its stakeholders. 
From an even broader perspective, we 
can speak of sustainable health service 
development where stakeholders’ 
involvement mediates conflicts arising 
from different expectations (Pereno 
et al., 2020).
Therefore, value co-creation among ser-
vice participants includes external stake-
holders as another piece of the co-cre-
ation process. We could speak of general 
management because a new path is 
defined between the actors of the care 
and management process (Lo Presti 
et al., 2019). Caregivers become, in the 
evolution of the healthcare ecosystem, 
more and more one with the communi-
ty of the healthcare facility, changing the 
relationship between internal (doctors, 
nurses, patients) and external (caregiv-
ers, caregiver associations, patient asso-
ciations, stakeholders) in hospital (Spag-
noletti et al., 2015).

4.  The case of two Italian 
places of care

4.1.  Method
This paper aims to investigate how 
technologies in healthcare have 
changed the relationships and existing 
organizational paradigms in chronic 
diseases of young people before and 
during the pandemic. 
The case study methodology allows us 
to correctly answer the “how” and 
“why” specific phenomena are found in 
a particular context (King et al., 2013) 
and was considered appropriate for 
answering the research question of this 
work, which is a “how question.” 
The cases were chosen as particularly 
significant to confirm or refute the 

nization decisions and policy-making 
(Carman et al., 2013). 
To be involved, patients need to feel at 
the center of the process (Wheat et al., 
2018). To have comprehensive health 
care, it is essential to focus on the 
quality, effectiveness, and timeliness 
of the service; from this perspective, 
technology can play a crucial role in 
health care widespread to all (Graffig-
na et  al., 2017; Graffigna et  al., 2020; 
Longo & Barsanti, 2021).
During and after the pandemic, this 
patient-centric culture permitted to 
help people affected by Covid-19 and 
people that could not go to hospitals 
for contagion to feel ongoing moni-
tored and psychologically safe (Majid 
and Wasim, 2020).
This process of participation and 
involvement allows including in the 
chain of co-creation of the value of the 
health service a series of “other” 
actors: caregivers, social assistance 
systems, and reference communities 
(associations on specific diseases) and 
to obtain new practices that can then 
be transformed into protocols (Botti 
and Monda, 2020).
As Graffigna (2017) explained, the 
“engagement ecosystem” changes the 
internal managerial paradigm, and the 
assistance model develops towards 
the outside, society, neighboring com-
munities, and the socio-welfare area. 
Often the associations for chronic dis-
eases, for example, become testers of 
therapies with their members and 
allow to sensitize those who are physi-
cally outside the hospital but in con-
tact with the disease (George and 
Bucatariu, 2020).
In this perspective, the concept of 
involvement plays a role close to that 
of “corporate social responsibility” 
and “long-term sustainability” of the 
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A qualitative research approach is the 
most suited to handle this type of 
inquiry because this study revolves 
around a ‘how’ question. The scientif-
ic research in this field in addressing 
healthcare challenges is still in its 
infancy (Edmondson et al., 1994). 
Structured questionnaires and 
semi-structured interviews are fre-
quently applied in mixed-method 
studies to produce confirmatory 
results despite differences in data col-
lection, analysis, and interpretation 
methods. In aligning data from the 
two different ways, we found a lack of 
variability in participant responses, 
greater sensitivity to context, and 
seemingly emotive responses (Harris 
and Brown, 2010)
We did 28 semi-structured surveys 
lasting 40 minutes and recorded and 
transcribed them. We interviewed ten 
young patients and five kinds of their 
family caregivers: two fathers (public 
employees and an entrepreneur), six 
mothers (four managers, a housewife, 
and one physician), four grand-
mothers (retired), two brothers (an 
IT consultant and a sustainability 
consultant), and one sister (student at 
university), three volunteer assistant 
(Starfield, 2011). Those caring all 
involved in a chronic process for years 
could understand the evolution of the 
technological impact on the ward’s 
life and have been available for collab-
oration. 
We focused our open questions on the 
four topics found in the literature: 

	– the person-focused care and the 
doctor-patient/caregivers’ relation-
ships (Which episodes of your life 
experience with health made you 
feel more understood and welcome 
by physicians or health workers in 

theory outlined so far and support the 
research question’s answer because 
they are two essential structures dedi-
cated to young chronic patients where 
we could observe through a privileged 
access route, as caregivers, the various 
phenomena (Siggelkow, 2007) inda-
gated. We chose a multiple case study 
because the data collected seemed 
more reliable and gave greater rigor to 
the study of the observed phenome-
non (Concoran et  al., 2004); their 
different nature (one profit and one 
non-profit organization) can show is 
the phenomena are the same, regard-
less of the context. 
In the first case of diabetic pediatric 
patients that are chronically ill, technol-
ogy is a fundamental monitoring and 
communication tool, and the differ-
ence between the doctor/patient rela-
tionship and the doctor/caregiver one 
becomes even more critical. Patients of 
pediatric age do not have an immediate 
and visual confirmation of the damage 
caused by improper disease manage-
ment. They are interested only in the 
psychological repercussions of “having 
to” cure themselves. 
In the second case of degenerative 
diseases, the situation is similar 
because young people gradually lose 
their autonomy and are aware of the 
consequences of their actions, espe-
cially of appropriate care. The IT 
monitoring and communication 
between physicians and caregivers 
become fundamental for targeted and 
timely interventions.
In both cases, caregivers can under-
stand that the treatment is a perspec-
tive to live well not only in the present 
but in the long view; the only way to 
tackle it is to see the disease’s manage-
ment as a project to be pursued with 
the help of the physician. 
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nication about the state of health, 
monitoring of patients’ conditions 
and to foster the management of care 
in health structures to indagate the 
relationship with technology of 
patients and caregivers, and connec-
tions with their engagement and 
empowerment; four questions inda-
gated the training and knowledge 
transfer to patients and caregiver for 
control over the treatment process 
and the management of care at home 
and the mutual influence to verify the 
empowerment; finally, five questions 
regarded the patients’/caregivers’ abil-
ity to check daily on disease requires 
the associations of patients and care-
givers for mutual help, and the testi-
mony to other, to understand the 
engagement shown by patients and 
caregivers themselves.
The collection of data takes place 
through participant observation 
(Brius, 2007; Corbetta, 1999), the 
technique most used to study the 
interaction between two or more sub-
jects within a context such as a hospi-
tal (Graffigna et  al., 2017), with the 
first-person intervention of one of the 
researchers, who is a family caregiver, 
and another, ex family caregiver and, 
now, volunteer. This method allowed 
us to see the real situations and activi-
ties and subjective characteristics, 
accompanying the criterion of objec-
tivity with the sensations and emo-
tions felt. The process is based on 
what people said and reported but 
also pays attention to non-verbal lan-
guage, alongside the careful analysis of 
where researchers are. This condition, 
therefore, leads to much more specific 
results than just the interviews. We 
also collected relevant documents, 
web pages, reports, and press clips to 
triangulate the data.

general, or considered as a person 
before than an ill person; or aware, 
to reduce your anxiety and so on)

	– the relationship with technology of 
patients and caregivers, and connec-
tions with their engagement and 
empowerment (which e-health tools 
improved your relationship with phy-
sicians, and made you feel more 
responsible or involved and so on);

	– the empowerment developed by 
patients and caregivers (which is 
your contribution to improving the 
quality of care, monitoring the ill-
ness, reducing hospitalizations, ...);

	– the engagement shown by patients 
and caregivers themselves (do you 
participate in training done in the 
hospital, or in associations or online 
community to be more informed 
and to testify your experience, or 
other...).

Then we analyzed data using the com-
puter-assisted qualitative analysis soft-
ware Atlas.ti, to code and summarize 
the gathered data. 
At a later time, we also sent 135 ques-
tionnaires (response rate 64,4%, i.e., 
87 feedbacks), with 4 or 5 questions 
for each topic on a Likert scale to 
patients and other caregivers, on the 
issues of engagement and empower-
ment of ICT-based patients, doctors, 
nurses, volunteers, and family mem-
bers. The aim was to understand their 
correlation with improving communi-
cation and services. 
More specifically, four questions were 
about the competencies, professional-
ity, sensitivity, privacy, and quality of 
care to indagate the person-focused 
care and the doctor-patient/caregiv-
ers relationships; five questions 
regarded the different kinds of tools of 
telemedicine and their use in commu-
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pitality to chronically sick people, first 
on weekends and then continuously.
Usually, the primary purpose of the 
activities is to encourage encounters 
among illness young people and 
between them with health workers, to 
improve the quality of life and health, 
physical and mental, as much as possi-
ble, thanks to the care provided. 
During the pandemic, most of the 
activities should have been interrupt-
ed. Still, a mix of different telemedi-
cine tools for visits and rehabilitation 
allowed everybody to continue health 
care and community management 
while preserving protection from 
Covid-19 infections.

4.3.  Patient-focus care and communi-
cation
In the last ten years, there has been an 
evolution of the structure and the 
development due to new technologies 
and the new approach to communica-
tion between doctors, patients, and 
caregivers to include all of them in a 
dedicated community; it developed 
projects for treatments, research, and 
person-focus care. This world wants to 
be a physical and social community for 
sharing paths, experiences, and values 

4.2.  A brief description 
The X hospital is a sanitary structure 
and a university clinic dedicated exclu-
sively to children. The hospital has 
accommodation facilities connected 
to care, places for patients and caregiv-
ers, but also social places. With a por-
tal that contains and shows the stories 
of children and their families, even 
Facebook pages, Instagram, and Twit-
ter accounts are essential for the com-
munity.
Furthermore, the voluntaries’ Associ-
ations and Foundations for parents or 
the protection of diseases cover a vir-
tual and official space. This space is 
both physical and conceptual and has 
a lively stakeholders’ involvement; in 
this way, the hospital can test its poli-
cies and understand how to monitor 
process innovation and implementa-
tion.
The Y structure is a residential, reha-
bilitation, and health facility for young 
people with the degenerative disease 
in the Northeast of Italy.
This structure is the evolution of a 
non-profit organization’s project, 
working on sport and rehabilitation 
for disabled young people, to give hos-

Tab. 4  –  Patient centricity in X and Y cases (Our elaboration)

Summary from interviews and observations

– The course of care and the doctor-patient relationship and doctor-caregivers is 
structured over time. Each visit is part of a path. It is seen in its entirety.

– The path of life with the disease is seen as part of a lifestyle to follow. A demonstration 
is the attention paid to therapy, pharmacology and food, and related wellbeing.

– Chronic illness is compounded by consequences related to other specialties. The 
patient is taken care of on a path between multiple departments. The booking system 
and follow up are automatic.

– The system considers caregivers an active part and not only as accompanying 
patients. 

– Part of the system is the world of associations.

– Technology is at the service of the centrality of the person.
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devices, and communication systems. 
Using devices in patient care is a way of 
controlling data in therapy and devel-
oping a different communication rela-
tionship. Speaking, for instance, about 
diabetes, with a new application, insu-
lin pumps for treatment have been con-
nected to an application that continual-
ly monitors parameters for a few years. 
Another example is the case of psychi-
atric or neurological therapies, which 
require regular dosages and schedules; 
the application warns the patient or 
family members of which drug to 

to bring together internal and external 
stakeholders around projects and 
develop awareness, empowerment, and 
testimony until a decisive engagement.
Some non-profit associations contrib-
ute daily to this ecosystem. The fol-
lowing table underlines the path of 
patients’ centralization, which has 
developed in recent years, taking up 
what the literature highlighted.
Technologies are a crucial point in the 
evolution of patient innovation. This 
analysis notes two strands: remote 
technologies, appropriate telemedicine 

Tab. 5  –  Characteristics of patient engagement in the two case studies. (Authors’ elaboration)

Concept Definition X Definition Y Relation with engagement

Empowerment The website, social media, but also 
the seminars, courses, and 
workshops organized by 
Diabetology, pharmaceutical 
companies, associations present in 
the facility, and the hospital itself are 
a source of particularly important 
awareness and a way of learning.

The website, social media, but 
also the seminars, courses, and 
workshops organized by ASL, 
associations of the network, and 
the structure itself are a source 
of particularly important 
awareness and a way of 
learning.

The great synergy between 
empowerment and 
engagement, also thanks to 
storytelling and the institutional 
Facebook page.

Activation Through remote management, 
micro-infused patients are 
activated continuously as well as 
their caregivers.

Through a simple app, patients 
are activated continuously as 
well as their caregivers about 
their therapies

The dyadic and institutional 
relationship between doctor 
and patient or caregivers is an 
incredibly important aspect of 
the excellent management of 
telemedicine activated in the 
ward.

Self-management The entire diabetes management 
program is aimed at self-
management (from courses to 
seminars, to workshops).

The entire rehabilitative program 
is aimed at self-management 
(from courses to seminars, to 
workshops).

In engagement, there is not a 
simple transfer of knowledge 
between doctor and patient but 
a real involvement.

Adherence Implemented by apps, data 
management, and comparison 
with parameters.

Implemented by apps, data 
management, and comparison 
with parameters.

The context helps PE.

Compliance Extraordinarily complex since it is 
a pediatric hospital, but it is 
helped by sharing with caregivers.

A differentiated structure for 
rehabilitation, entertainment and 
temporary hospitality by sharing 
with caregivers.

The testimony of some patients, 
also thanks to the associations 
present, is instrumental.

Shared decision-
making

It is also important in chronic 
pediatric care. For example, in 
diabetes treatment, the use of the 
micro-infusion pump is chosen only 
with awareness.

It is also important in 
degenerative and long-term 
illness care. For example, all 
programs are proposed and 
applied with awareness.

The choice of the device 
involves shared decision 
making.

Involvement and 
participation

Idem (see previous) Idem (see previous) Idem (see previous)
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Finally, voluntary and protection asso-
ciations work among hospital patients 
to support care, associations, founda-
tions of parents, donators of blood 
and marrow, operators, and teachers. 
Their presence is significant.

4.5.  Main findings
Following the results of the combined 
research are listed:

1)	 Regarding the humanization of 
healthcare, all the interviewees 
think that doctors and healthcare 
professionals are excellent and 
work in full respect of privacy, even 
if for five people, this is less import-
ant; the 80% of check-ups booked 
by other specialists are punctual 
and efficient. 
Everyone appreciates the human 
qualities of the medical and health 
personnel regarding competence 
and sensitivity; since they are young 
or disabled patients, the issue of pro-
tecting their relationships with others 
is a priority. Sometimes it seemed 
that putting young patients at ease in 
a family atmosphere and the guaran-
tee of confidentiality was challenging 
to manage. An equal relationship is 
not always easy to coordinate with 
the secrecy that young deserve; 
however, the almost game-like 
dimension developed in the ward 
and throughout the hospital helps to 
create an atmosphere of humanity. In 
the patients’ and caregivers’ opinion, 
the activity of the Y structure is based 
on the same values and cares.

2)	 As far as technology is concerned, 
most interviewees are fundamental 
in the treatment process. 85% posi-
tively evaluate remote monitoring, 
although five people think it needs 
more real following. Elderly rela-

administer and how to ask for care to 
remember when the drug is running 
out, and it is necessary to obtain the 
prescription. So, the doctor-pa-
tient-caregivers relationship is mediat-
ed by technology through constant 
data. In support, seminars are regularly 
held for device management and data 
analysis, and there are in-depth online 
courses on the lifestyle of patients. 
Technologies allow a better quality of 
life and network integration between 
patients, caregivers, doctors, nursing 
staff, pharmaceutical companies, and 
device manufacturers. It is possible to 
use a 24-hour cell phone number, 
which doctors or operators manage, as 
a handy help desk for these diseases. 
Next to direct interaction, another 
important communication system 
born in recent years, developed on 
social media and the web. The X struc-
ture responds to the guidelines of the 
Agency for Digital Italy on some criti-
cal parameters: institutional informa-
tion, generally available actions, acces-
sibility/usability, administration 2.0, 
services, peer to peer channels. This 
contributes to the empowerment of its 
current and potential users. 
Similarly, in both cases, the Facebook 
page, Instagram, and Twitter accounts 
provide training, culture, information 
exchange, and empowerment for 
patients already treated by the hospital 
and the entire activated community.

4.4.  Patient engagement: testimonials 
and associations
Based on the model in Tab. 2, the 
level of engagement developed by X 
and Y cases’ organizational and com-
munication strategies were analyzed. 
Tab. 4 shows the parameters identi-
fied as an index of the Patient level 
Engagement set.
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both doctors and non-doctors, 
including associations, to raise 
awareness militaries of the sick on 
care and support paths. First aid 
maneuvers and general rules for 
dealing with the daily life of the 
disease are explained. The condi-
tion’s chronicity and long-term 
care require the necessary inde-
pendence and shared and ongoing 
management of these paths. Only 
three people declare that “they do 
not contribute to doctors with a 
personalized treatment plan for 
optimizing patient care.”

4)	 For 33 caregivers, who filled out 
the questionnaires, the association 
is necessary for sharing and belong-
ing; for 21, it is fundamentals, and 
for 21, particularly significant. 
Even those who have not personal-
ly supported themselves consider 
the service a source of growth for 
relatives-patients.

As far as engagement is concerned, ana-
lyzing the interviews, they are all wit-
nesses, albeit with different degrees of 
involvement, of the proposed care, also 
thanks to the paths of participation: for 
some, the involvement aimed at the 
community and associations oriented to 
a social communication; for others, to 
extra care activities; for still others, it is 
the sharing of the experience of private 
use of telemedicine. In addition, the 
Covid emergency has evidenced a new 
protocol of communication between 
physicians and patients/caregivers: an 
overarching possibility of telemedicine 
enriches wider healthcare delivery 
(Leite et al., 2021).

5. Conclusions

This work aimed to investigate the 
change generated by technologies in 

tives have trouble following the 
technological evolution of care; 
however, telemedicine can signifi-
cantly help everyone because tech-
nology replaces the knowledge nec-
essary for managing the disease and 
makes everyone feel more moni-
tored and calmer. The first empow-
erment process engages the family 
caregivers in a community. For two-
thirds, the relationship between the 
technology made available by the 
institutional website and the depart-
ment’s communication is not attrac-
tive; for the third, social media is the 
most important, thanks to Face-
book groups that were born freely 
on the network and integrated into 
the institutional page of the hospi-
tal. Some technologies available in 
the ward (telephone H24) are 
almost considered “discounted” for 
caregivers. However, upon specific 
request, they greatly appreciate 
them (93,5%). Especially during 
and after the pandemic, all the inter-
viewed people, patients, and care-
givers highlighted that they couldn’t 
have been cured without ICT and 
would lose contact with their com-
munity. The community is consid-
ered fundamental to addressing the 
course of disease better.

3)	 As far as empowerment is con-
cerned, the attention of doctors 
and operators is indeed projected 
on young chronic and disabled 
patients, their needs, and their dif-
ficulties; therefore, the process of 
information to parents may not 
always prove helpful. However, the 
placement of caregivers in the care 
process is considered a priority for 
the well-being of patients and fam-
ily members. There is a strong 
commitment from the department, 
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commitment. Based on the Likert 
scale, patients’ and caregivers’ evalua-
tions also confirmed these elements. 
The main implications of our study 
regard the increase of telemedicine as 
an integrated system in the treatment 
process. The specific and disruptive 
case of the Covid-19 emergency, with 
the consequent lack of normality, 
showed that it is possible. Remote 
check-ups and monitoring, and 
knowledge transfer, in fact, make 
patients and caregivers feel safer. They 
can be trained, made more responsi-
ble, and stimulated to organize them-
selves in communities of mutual-help 
to reduce hospitalization.
So, in the emergency case, as in every-
day routine, the management of 
chronic diseases occurs very often 
with the help of hospitalizations for 
targeted control. The use of telemedi-
cine reduces the need for hospitaliza-
tions. Consequently, it facilitates the 
economic management of the health 
system thanks to the implementation 
of awareness by patients and caregiv-
ers and the creation of independence 
in the practical management of the 
disease. A different healthcare deliv-
ery means a more democratic 
approach to sanitary systems. This is 
preliminary research, aware that two 
cases, although significant as those 
analyzed, may not be sufficient; it is, 
however, believed that they constitute 
a good starting point for subsequent 
studies: telemedicine, especially in 
chronic disease, is one of the most 
significant parts of European agenda, 
so an essential pattern of examination 
is needed. A qualitative analysis will 
be followed by quantitative research 
thanks to the diffusion of these new 
services.

healthcare, especially in the relation-
ships between physicians, patients, 
and caregivers (paid or not, familiar or 
not) and the structures themselves in 
case of chronic and degenerative dis-
eases, especially of young patients, 
also during the pandemic.
The literature analysis found that the 
intersection among the relationships 
between doctors-patients/caregivers 
and chronic diseases needed to be 
explored. Comparing the theories 
with the case studies, the organiza-
tional change, and the doctor-patient 
(and caregiver) relationship in a per-
son-focus oriented, the so-called 
‘humanization of healthcare’ in chron-
ic diseases seems deeply tied to health 
technology. This model was incredi-
bly accelerated because of the pan-
demic and the new use of telemedi-
cine (teleconsulting, first of all). This 
creates links and increases trust and 
safety, empowering patients, and care-
givers. It develops through the infor-
mation and courses organized by the 
hospital to raise their awareness, and 
the engagement shown by the patients 
and caregivers towards the communi-
ty, enhancing the effectiveness and 
efficiency of care.
From the semi-structured interviews 
conducted live with all types of caregiv-
ers on the humanization of the ward, 
the doctor-patient connection, the rela-
tionship of the caregivers with the 
infrastructures offered (in particular 
technological), and engagement and 
empowerment of patients/caregivers, 
we found numerous common ele-
ments. Through the information and 
courses organized by the place of care 
and the engagement shown by the care-
givers in witnessing their experience at 
the facility, it was easy to analyze this 
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The resilience of the regional 
ecosystems: Healthcare-service 
organizations, public agents and 
communities in times of Covid-19
Roberta Troisi, Stefania De Simone, Massimo Franco*

The aim of this study is to compare 
regional ecosystems’ resilience in 
terms of their ability to contain the 
spread of Covid-19. This is carried out 
through institutional measures as well 
as through spontaneous community 
behaviour in order to preserve public 
health and the institutional actions to 
strengthen the health-care system in 
dealing with the pandemic. The dis-
cussion is framed through the institu-
tional approach. We develop a two-
step method. In the first step, regions 
have been clustered by considering 
the kind of response to Covid-19, in 
terms of formal and informal rules. In 
the second step a random effect panel 
regression analysis was performed in 
order to define the effect of the single 
response variable to Covid-19 on the 
resilience index over time. Implica-
tions for policy makers are then dis-
cussed. The first is that coping with a 

regional emergency requires taking 
into account regional specificities. 
Strictly imitative models risk being 
inconsistent with the characteristics of 
the area, resulting in outputs that are 
not homogeneous. The second 
involves social capital, which is crucial 
to the application of the norms. In 
regions with high social capital there is 
a sense of solidarity that presents itself 
in informal rules aimed at reinforcing 
the formal rules. However, there is no 
sense of conformity for the sake of 
conformance to the standard.

Keywords: Resilience, Regional Eco-
systems, Formal rules, Informal rules.

La resilienza degli ecosistemi 
regionali: organizzazioni dei 
servizi sanitari, enti pubblici e 
comunità in tempi di Covid-19

L’obiettivo di questo studio è confrontare 
la resilienza degli ecosistemi regionali in 
termini di capacità di contenere la diffu-
sione del Covid-19. Ciò avviene attraver-
so misure istituzionali e comportamenti 
spontanei della comunità al fine di pre-
servare la salute pubblica e le azioni isti-
tuzionali per rafforzare il sistema sanita-
rio nel gestire la pandemia. La discussio-
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establish general guidelines for the 
prevention and treatment of Covid-
19, which varied by region.
Regions, therefore, became the main 
public agent in facing the pandemic 
on the front-line, consistently both 
with its own means and the territorial 
characteristics of pandemic. 
The objective of this study is therefore 
to compare regional responses to 
Covid-19 in terms of ecosystem resil-
ience, highlighting the capacity to 
contain the spread of this contagious 
disease.
Three theoretical arguments frame 
our discussion. 
As first the region is defined as a geo-
graphical-administrative space that 
corresponds to a territorial ecosystem 
(Host et al., 1996). Institutionally, the 
Region has the authority to regulate 
directly on the basis of issues of local 
importance. From a geographical 
viewpoint, it contains a range of agents 
located in a geographical area whose 
actions are regularly interdependent, 
sharing mutual objectives. The eco-
system-region is described here as 
healthcare network, territorial social 
capital, and government bodies in 
charge of policymaking (Feldman and 
Zoller, 2016). 
The second argument is about the 
notion of ecosystem resilience. This is 
a complex concept because it consid-
ers the adaptive capacity to sudden 
change as being a collective response 
of all the agents present in the ecosys-
tem while also endowing it with a 
degree of specificity. Thus, the territo-
rial resilience developed as a result of 
these conditions is unique to a territo-
ry, as its adaptive capacity. Regaining 
dynamism and charting a new course 
after a major disruption requires the 
consideration of both the past and the 

ne è inquadrata attraverso l’approccio 
istituzionale. Abbiamo sviluppato un 
metodo a due fasi. Nella prima fase, le 
regioni sono state raggruppate conside-
rando il tipo di risposta al Covid-19, in 
termini di regole formali e informali. 
Nella seconda fase, è stata eseguita un’a-
nalisi di regressione panel a effetti casua-
li per definire l’effetto della singola varia-
bile di risposta al Covid-19 sull’indice di 
resilienza nel tempo. Vengono poi discus-
se le implicazioni per i responsabili delle 
politiche. La prima è che affrontare un’e-
mergenza regionale richiede la conside-
razione delle specificità regionali. I 
modelli strettamente imitativi rischiano 
di essere incoerenti con le caratteristiche 
dell’area, producendo risultati non omo-
genei. La seconda riguarda il capitale 
sociale, cruciale per l’applicazione delle 
norme. Nelle regioni con un elevato capi-
tale sociale c’è un senso di solidarietà che 
si manifesta in regole informali volte a 
rafforzare le regole formali. Tuttavia, 
non c’è un senso di conformità per il solo 
scopo di uniformarsi allo standard.

Parole chiave: resilienza, ecosistemi regio-
nali, regole formali, regole informali.

First submission: 04/12/2022; 
accepted: 27/04/2023

1.  Introduction

The spread of Covid-19 in Italy is 
sadly known worldwide. Italy was the 
first European hotspot of the spread of 
the virus characterized by a dramatic 
and sudden ability to propagate the 
entire territory (Troisi, De Simone, 
Vargas, Franco, 2022). This spread 
was uniform: depending on the waves 
affecting Italy, the virus showed a dif-
ferent incidence on a territorial scale, 
prompting the Italian government to 
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citizens’ behaviours). At the same 
time, the resilience of the regional 
ecosystem is provided by citizens’ 
spontaneous choices to behave in 
ways that are appropriate for public 
health protection.
The second is more focused on the 
resilience of regional health-care sys-
tems in developing the most appropri-
ate responses to Covid-19. The formal 
institutional aspect is dominant in this 
case. However, examining the regional 
decisions on their own health-care 
systems emphasizes their differences. 
Among the distinctive capabilities of 
ecosystems, there is also a different 
way of establishing rules that are more 
adapted to their specificity, such as 
spending capacity, consistency with 
their health system governance mod-
els, and recognition of one’s own com-
munity (De Simone, 2014). The resil-
ient responses in terms of public 
health and healthcare are inextricably 
linked. Changing the rules of 
behaviour is undoubtedly the most 
important way to reduce the incidence 
of a contagious disease and, as a result, 
to improve the health-care system’s 
response with a consequent tenable 
reduction of Covid-19 patients.
Thus, we compare local ecosystems by 
combining public health measures and 
health care system options in terms of 
their combined capacity to positively 
support the regional resilience. 
Empirically, we develop a two-step 
method. In the first step, regions have 
been clustered according to their kind 
of response to Covid-19, in terms of 
formal and informal rules. In the sec-
ond step a random effect panel regres-
sion analysis was performed to define 
the effect of the single response vari-
able that Covid-19 had on the resil-
ience index, over time.

present, peculiar to any ecosystem 
(Troisi and Alfano, 2021). 
Finally, the resilience of the ecosystem 
is explored under the institutional 
approach (North,1990;2005; Guerre-
ro-Cano et al., 2006). According to this 
viewpoint, the ecosystem is more than 
just a regional network. Its distinct 
capabilities are determined by the pres-
ence of both formal and informal local 
institutions. On the one hand, the pub-
lic agent’s efficient regulations direct 
behaviour patterns with spatial effects 
ranging from regional to local depend-
ing on the type of institution. Informal 
rules, on the other hand, are equally 
important rules of the game in geo-
graphically defined areas. In fact, they 
are the result of prior experiences, local 
customs, and specific knowledge, and 
they play a role that is sometimes com-
plementary to official rules, and other 
times explicitly conflicting (De Sim-
one, 2017). 
Furthermore, the resilience of the 
regional ecosystem against Covid-19 
has the primary goal of developing 
health-protection responses based on 
the two trajectories depending on the 
complex nature of Covid-19. The first 
is concerned with the broader protec-
tion of public health, which a conta-
gious disease clearly jeopardizes. It 
allows for the introduction of new 
behavioural patterns, which results in 
restrictions on public life. The change 
in a set of social rules has been largely 
credited with preventing and con-
trolling the spread of Covid-19 (e.g. 
Dutta and Fischer, 2021). The region-
al ecosystem’s resilience is primarily 
based on mandatory regional and 
local regulatory responses (for exam-
ple, public measures related to trans-
portation, public spaces, and facilities, 
as well as a set of controls to regulate 
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ticipants whose roles are defined 
based on the importance of their con-
tribution at any given time.
The regional public agent is critical to 
ecosystems. It combines regulatory 
expertise with spending capacity, and 
as such, it is primarily responsible for 
defining patterns of behaviour at the 
regional level, typically in ordinary 
situations but occasionally in emer-
gency situations too. In Italy a health 
emergency falls under the jurisdiction 
of the region because health is entirely 
devolved to this. At the same time, the 
regional ecosystem identifies in 
municipalities a further, albeit minor, 
regulatory subject, limited to its geo-
graphical scope, for some matters 
affecting municipal economic and 
social life (Bellavista et al., 2021). The 
health-care system is critical in 
health-emergency situations. It func-
tions as a network within a network, 
with key actors, hospitals, and other 
healthcare units in constant commu-
nication (Troisi et al., 2022).
Finally, the communities have to also 
be considered since they are directly 
affected by the measures and can play 
as active, spontaneous agents, at the 
same time. They are considered fun-
damental promoters of development 
and sustainability for regional ecosys-

The overall findings should assist pol-
icymakers in learning from various 
regional models of resilience by draw-
ing on lessons from the frontlines. 
This can make significant contribu-
tions by examining:

1)	 in terms of formal rules, (i) the key 
regional model in the emergency 
management of the healthcare care 
system (ii) the type of means devel-
oped to protect public health, and 

2)	 in terms of informal rules (i) the rel-
evance of the social capital in address-
ing spontaneous community effort 
for developing resilient responses.

Tab. 1 depicts the conceptual frame-
work of this study.

2.  Literature insight

2.1.  The regional ecosystem
The concept of ecosystem includes 
two aspects. First, no agent can be 
understood in isolation. They are 
dynamically coordinated through 
constant flows of information required 
to achieve a common goal.
Second, there is usually a centralized 
coordination model led by a higher 
level public agent (Laihonen, 2012), 
but it is not strictly hierarchical; rath-
er, it tends to widen to a series of par-

Tab. 1  –  Regional ecosystem and rules, the conceptual framework

Agents Aim Kind of rules Regional resilience

Region Preserving public health (ordinances with a set of 
restrictions). Formal

Regional 
containment of 
Covid-19 spread.

Region Strengthening the health-care system (ordinances about 
models and operational measures) Formal

Municipalities Preserving public health (integration of the regional 
ordinances, urban planning). Formal

Communities Spontaneously respecting the provisions. Informal rules
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promoting disaster resilience 
(Elcheroth and Drury, 2020).
The flow of information needed to 
respond quickly to a crisis via the vec-
tor of geographical proximity is the 
main feature of the ecosystem’s resil-
ience. Geographic proximity is well 
known to facilitate face-to-face inter-
actions and thus the immediate 
exchange of information. According 
to Kechidi and Talbot (2010), face-to-
face communication can address and 
solve new problems that none of the 
participants in isolation would be able 
to handle. The ecosystem is a poten-
tial that, when activated by participant 
interaction, reproduces a resilient 
response to the benefit of individual 
actors and with the added benefit of a 
multiplier effect for the ecosystem as a 
whole (Gilly & Torre, 2000).

2.3.  The institutional approach
Some key arguments are extracted 
from the institutional theory. The 
institutional approach focuses on how 
the existence of social interactions 
tends to stabilize reality through pro-
cesses of legitimation and to define 
constraints on the range of possible 
actions, reducing the variability and 
unpredictability of individual 
behaviour (De Simone, Franco, 2022). 
The formal norms should efficiently 
orient the communities’ behaviour 
(Franco, De Simone, 2011). When 
formal norms work efficiently, infor-
mal norms tend to work in a comple-
mental way representing further sup-
port. In different circumstances, where 
formal norms do not work efficiently, 
informal norms are often in conflict 
with them (Colombo et al., 2019). 
As previously mentioned, the formal 
rules fulfil a double aim in facing the 
Covid-19 emergency. They are intend-

tems (Franco and Tracey, 2019) and, 
as in this instance, resilience. 

2.2.  Ecosystem resilience 
A significant number of studies from 
various social disciplines consider 
ecosystem resilience as a complex 
issue due to the number of agents 
involved and their heterogeneity. In 
theory, there is widespread agreement 
that a complex problem cannot be 
approached in a piecemeal manner. 
However, studies are frequently 
focused on single resilience dimen-
sions pertaining to communities, net-
works, or organizations, neglecting 
the fact that these dimensions must be 
interconnected (Weick and Sutcliffe, 
2007). Three conditions must be met 
in order to fully understand the phe-
nomenon of ecosystem resilience: 

1)	 The localized nature of the event. 
It could also be a larger-scale event, 
but the consequences must vary by 
territory. 

2)	 The presence of both formal and 
informal local institutions.

3)	 A network of relationships that 
exists prior to the resilient response 
is then required. It is difficult to 
imagine a network built to reduce 
the impact of an undesirable event 
on a larger scale without agents 
ever sharing common spaces of 
action. In an emergency, the net-
work should not be tested, but 
rather consolidated. 

The territorial resilience that develops 
as a result of these conditions is thus 
unique to a territory, as well as its 
adaptive capacity. Particularly, the 
local adaptation of shared strategies, 
culture, heritage, knowledge, and 
experience are critical elements in 
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most suitable plans to deal with any 
type of emergency. 
Formal rules are also aimed at the 
response to the health-care crisis: the 
regions envision a combination of 
operational measures and governance 
models to effectively enhance the 
health care system. It has been 
observed that the governance model 
used to improve health system 
response can be divided into two main 
coordination models. The first pro-
poses a hybrid of centralisation and 
legitimisation: rules for strengthening 
hospitals and networks are primarily 
made at the central level, with the 
assistance of technical figures to gain 
public consensus. On the other hand, a 
mix of decentralization and profes-
sionalization characterizes “territorial 
medicine”. This strives to strengthen 
social and health units, as well as home 
hospitalization, by utilizing medical 
experts and resources outside of hospi-
tals to reduce the number of hospital 
admissions (Troisi and Alfano, 2021).
Finally, informal rules govern the 
behaviour of citizens, who are funda-
mental supporters of the decision to 
respect rules of behaviour that severe-
ly limit personal freedom (Berardo 
and Lubell, 2019). We could speak of 
a culture of solidarity, respect, and 
community protection, and these 
values make the formal rules impos-
ing restrictive models of behaviour 
much more acceptable. Our assump-
tion is that formal rules are more 
widely respected in regions with 
higher social capital because they are 
consistent with informal rules. Con-
sequently, Italian regions can differ 
not only in the regulations they 
impose but also in the degree to 
which their regulations are respected 
(Bentkowska, 2021). 

ed to protect public health by prevent-
ing or limiting contagion and to adapt 
the health-care system to the needs of 
crises in order to treat the pandemic. 
First, the formal rules are intended as 
a t response to the public health cri-
sis. The rules limit social contact, 
restrict access to public places, 
impose obligations to wear masks 
according to places and times, and 
thus provide a series of behavioural 
rules that represent, to varying 
degrees, restrictions on citizens’ free-
dom (Reina et al., 2021). They main-
ly fall under the regional jurisdiction, 
with a different degree of pervasive-
ness within the framework of general 
national principles.
These types of rules are integrated 
with more detailed municipal rules, 
such as ordinances related to lock-
down times, or the type of local police 
checks to verify compliance with the 
ordinances, or the type of fine. In 
addition to these tools, urban plan-
ning can play an important role. As is 
well known, this is a tool that precedes 
the Covid-19 emergency, but if well 
developed, it can contribute to the 
resilience of a regional ecosystem in 
any emergency. Firstly, the presence of 
large parks in cities, the balanced dis-
tribution of housing in order to avoid, 
or, at least control densely populated 
areas, the presence of the necessary 
facilities and the regulation of trans-
port for each urban area can be con-
sidered features associated with citi-
zens’ greater well-being during lock-
down (Mouratidis and Yiannakou, 
2021). At the same time, this kind of 
urban planning has the side effect of 
facilitating social distancing. In 
essence, the plans developed consid-
ering the whole urban quality of life as 
the key factor, are in themselves the 
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were taken from the municipal 
sites; 

3)	as for informal rules we use three 
proxies: the number of infractions 
on the social capital; the number 
of vaccinations on the social capi-
tal; the number of downloads of 
the “Immuni app” on the social 
capital. Data for these proxies 
were gathered from ISTAT and 
Ministry of the Interior websites. 
We choose 2021 as the base year 
since emergency response became 
more extensive (vaccinations, 
immunological applications, and 
freedom restrictions) and there 
was a higher quantity of data than 
in 2020.

3.2.  Variables and methods
The resilience index was calculated by 
the following formula (Coccia, 2022):

3. Data and method

3.1.  Data sources

The data were obtained, classified and 
operationalized as follows:

1)	 data about the resilience index was 
obtained from daily reports from 
the Ministry of the Interior;

2)	 in terms of formal rules, regional 
ordinances were evaluated because 
they are the primary source of 
social limitations and hence the 
key instrument for ensuring public 
health. Regional ordinances also 
define the choice between hospi-
tal-focused treatment and territori-
al medicine within the context of 
the health care system. Both kind 
of data were taken from the 
Regions’ websites (2.1) Municipal 
ordinances and urban planning 

ri =  1—
3

 
3

∑
i=1

 Fij with rj ≤ 1; j = 1, ... n regions

where:

•	 F1j  is the daily mortality rate per 
100000 inhabitants in a specific 
region in a given period;

•	 F2j  is the daily spread per 100000 in- 
habitants in a specific region in a 
given period;

•	 F3j  is the daily ICU occupancy rate 
per 100000 inhabitants in a specific 
region in a given period.

The values F1j, F2j, and F3j, were stan-
dardized in the range from zero to one 
before calculating the resilience index. 
The index was calculated monthly. 
In accordance with this study, the 
resilience index has been utilised on a 
regional-urban scale in a number of 

articles to examine if institutional ini-
tiatives affected the Covid-19 trend 
(e.g., Gong et al., 2020).
Regarding the formal rules variables, 
regional ordinances have been identi-
fied in other studies as the primary 
regional normative sources for both 
public health guidelines and health 
care governance decisions (e.g., Troisi 
and Alfano, 2021). They have been 
operationalized in numbers for public 
health decisions.
In the context of the health care system, 
the option between hospital-focused 
therapy and territorial medicine has 
been operationalized by calculating the 
proportion of hospitalised patients to 
the overall number of positive cases. 
Dividing the average monthly value of 
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Social capital is commonly used as a 
proxy for positive informal rules such 
as solidarity, civic awareness, and 
respect for others. Some research on 
Covid-19 demonstrates that formal 
regulations are more likely to be 
applied where they are consistent 
and hence reinforced by informal 
standards (Bentkowska, 2021). The 
way informal norms, with an empha-
sis on social capital, have been opera-
tionalized is a unique feature of this 
work. 
We calculated a ratio between social 
capital and the degree of compliance 
with three types of legislation adopted 
during the study period: 

1)	 Socially obligatory constraints. 
2)	 Vaccination against Covid-19 (rec-

ommended but not essential). 
3)	 Downloading the “Immuni” appli-

cation if desired.

This link enables us to comprehend 
why particular formal regulations are 
adhered to, as an informal rule of soli-
darity and respect for community 
members who may support it, or a 
rule is respected regardless of the cir-
cumstance. 
This is crucial because we believe 
that the formal norms established 
during the pandemic are both new 
and emergency-specific, and as such, 
they may produce diverse results 
even in the face of a uniform social 
capital indicator. The variables have 
been operationalized as the number 
of infractions on the social capital; 
the number of vaccinations on the 
social capital; the number of down-
loads of the “Immuni app” on the 
social capital. Social capital index was 
given by ISTAT (2019). The mea-
surement is based on three funda-

the rate into tertile, in line with Spec-
chia et al. (2021), it is possible to iden-
tify three approaches: a hospital-cen-
tered approach for regions in the first 
tertile, an integrated approach for 
regions in the second tertile, and a ter-
ritory medicine-based approach for 
regions in the third tertile.
Local ordinances have been consid-
ered as formal rules of an integrative 
nature, and largely for public order 
objectives in earlier publications that 
focus on cities as pandemic transmis-
sion hotspots (Nunes Silva, 2022). 
They have been quantified and aggre-
gated on a regional basis.
Urban planning is considered to be a 
major institutional action that can ori-
ents peoples’ behaviour in minimizing 
Covid-19’s viral effects for two rea-
sons. Firstly, the presence of large 
parks in cities, the balanced distribu-
tion of dwellings for avoiding or man-
aging high population density, and the 
regulation of mobility for each metro-
politan region are associated with 
inhabitants’ improved well-being 
during lockdown (Mouratidis and 
Yiannakou, 2021). Secondly, this type 
of urban planning also facilitates social 
distancing, minimising imbalances 
that can lead to non-compliance in 
poor areas. Plans developed with 
urban quality of life in mind are better 
suited to handling any emergency 
(Mouratidis, 2021). In Italy, urban 
regulation has imposed a succession 
of limits on construction and mainte-
nance over the previous two decades 
(e.g. DL 380/2001). Modern plans 
have more restrictions than those dat-
ing back to before national regula-
tions. The variable was operational-
ized as the percentage of municipali-
ties in a region with an urban plan 
adopted after 2016.
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tering criteria present in the software’s 
source code. The minimum variance 
criterion of Ward (1963) is based on 
sum-of-squared errors (SSE): two ele-
ments/clusters create a new cluster 
when the within-cluster sum-of-
squared error is minimal (Everitt et al., 
2011).
Panel regressions analyze the relation-
ship between the independent vari-
able (i.e., the resilience index) with a 
set of explanatory variables over time. 
Generally, a panel model can be writ-
ten as follows:

Yit = βit xit + u

Where yit is the dependent variable 
considered, βit is the vector of param-
eters to be estimated, xit is the vector 
of explanatory variables considered 
and u is the error term. The explana-
tory variables used in this analysis 
are the response variables previously 
described. In addition, a lag variable of 
the resilience index was added to the 
model in order to account for regional 
characteristics, not explicitly consid-
ered in the model, which may affect 
the resilience index (Wooldridge, 
2010).

4.  Findings

Using a dendrogram analysis (Fig. 1) 
and the maximum silhouette coeffi-
cient (i.e., 0.36), we determined three 
groups with the most distinct bound-
aries.
Tab. 2 shows the summary statistics 
of the characteristics of the regional 
ecosystem response for the three 
clusters. The decisions taken by the 
regions in the first Cluster are charac-
terized by an intermediate number of 
ordinances (in comparison to the 
other clusters) and a low reliance on 

mental pillars: 1) generalized trust, 
2) the strength of associative rela-
tionships, and 3) civic and political 
participation reflected in a variety of 
ways. Individual assessments are used 
to appraise everyone.
We used a two-step method for the 
analysis. In the first step, regions were 
clustered considering the kind of 
response to Covid-19, in terms of for-
mal and informal rules. The clusters 
enable the grouping of regional 
responses into homogeneous models 
while emphasizing two conditions:

1)	 from the standpoint of the ecosys-
tem, they combine multiple agents 
and responses; 

2)	 different models demonstrate 
that  response is not paradigmatic, 
but rather varies by place; 

3)	 it allows for a comparison between 
the resilience index for each clus-
ter, as well as for single regions.

In the second step a random effect 
panel regression analysis was per-
formed. The model defines the effect 
of the single response variable that 
Covid-19 had on the resilience index, 
over time. 
Using cluster analysis, similar respons-
es to Covid-19 in different regions can 
be detected. Based on the observed 
values of the features of each response, 
similar observations are grouped into 
a number of clusters. In line with pre-
vious studies (e.g. Troisi and Alfano, 
2022 a,b), similarity denotes that cer-
tain groups share relatively similar fea-
tures with some and are significantly 
different from others.
Using R-project, a hierarchical cluster 
analysis was performed. We used 
Ward’s method for calculating Euclid-
ean Distance from the numerous clus-
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tory regulations are more strictly 
enforced, however, optional require-
ments such as vaccination and 
“Immuni” app downloads related to 
social capital provide a lower out-

territorial medicine. The number of 
ordinances at the local level is also 
intermediate, as are the plans. The 
social capital/infraction ratio is the 
most virtuous. In this cluster, manda-

Tab. 2  –  Clusters summary statistics and resilience index

Variables Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Total sample

Regional ordinances 12.63
(3.21)

6.93
(0.97)

18.25
(2.82)

12.61
(4.33)

Territorial medicine 1.83
(0.52)

2.36
(0.37)

2.33
(0.42)

2.09
(0.51)

Local ordinances 11.49
(3.39)

6.48
(1.35)

16.03
(5.58)

11.38
(5.40)

Planning 20.98
(9.20)

9.85
(7.54)

25.71
(19.64)

19.38
(13.0)

Infractions on social capital 374.94
(249.25)

528.67
(245.41)

1440.14
(620.47)

679.67
(574.64)

Vaccinations on social capital 2213.06
(1889.76)

6283.80
(3710.63)

9790.63
(3918.60)

5125.14
(4285.75)

Immuni app downloads on social 
capital

4668.88
(4800.83)

5797.15
(5085.32)

14974.48
(7986.46)

7527.35
(7033.69)

Resilience index 0.41
(0.09)

0.33
(0.11)

0.49
(0.13)

0.41
(0.17)

Number of regions 10 5 5 20

1 6

10 11 14 17 19 12 16 15 13 18 208 2 3 7 4 5 9

Fig. 1 
Dendrogram
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informal norms provide a greater per-
centage of support. 
However, the distinctiveness of 
regional ecosystems counterbalanc-
es homogeneous cluster models. In 
fact, Fig. 2 illustrates how the 
uniqueness of a region’s ecosystem 
can result in varying degrees of resil-
ience within the same cluster. 
Despite employing a comparable 
response model to that of Lombar-
dy, the resilience index of Campania 
is quite low. In contrast, Lazio, which 
is included in cluster 2 with the low-
est level of resilience, gets a medi-
um-high resilience value.
Tab. 3 shows the random effect panel 
regression results and the diagnostic 
tests for the model.
Regarding the formal rules variables, 
regional ordinances are positively and 
significantly related to the resilience 

come than in other clusters. Cluster 2 
has the lowest percentages for region-
al and local ordinances, as well as 
municipal planning. However, it 
turned out to be the strongest in ter-
ritorial medicine. It falls somewhat in 
the middle of the clusters for all three 
variables in terms of informal rules. 
Cluster 3 has the highest employ-
ment rates for all variables, with the 
exception of territorial medicine, 
which has a little lower rate than clus-
ter 2 values.
Tab. 2 displays the average resilience 
index per cluster, indicating response 
homogeneity (similar formal rules as 
well as a similar degree of enforce-
ment of informal rules). It is evident 
that the average resilience index is 
higher for cluster three, where there is 
a stronger usage of formal rules along-
side more up-to-date plans and where 

Trentino-Alto Adige
Friuli-Venezia Giulia

VenetoLombardia

Emilia-Romagna
Piemonte

Valle d’Aosta

Toscana
Umbria

Marche

Abruzzo
Lazio

Molise

Campania Puglia

Basilicata

CalabriaCalabria

Sicilia

SardegnaSardegna

Sicilia

Basilicata

PugliaCampania

Molise

Abruzzo

Umbria
Marche

Lazio

Toscana

Emilia-Romagna

Lombardia Veneto

Trentino-Alto Adige
Friuli-Venezia Giulia

Valle d’Aosta

Piemonte

Liguria Liguria

Clusters
Cluster 1

Cluster 2

Cluster 3

Resilience index
0,201-0,362

0,362-0,426

0,426-0,471

0,471-0,673

Fig. 2 
Clusters and Resilience index
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tions committed on social capital is 
higher. Vaccinations, on the other 
hand, were found to have a significant 
and positive relationship with Covid-
19’s resilience (3.30e-06, p0.01). 
Therefore, communities that have a 
higher number of vaccinated individu-
als on social capital and are, as a result, 
closer to having herd immunity are 
distinguished by a higher value of the 
resilience over time. The download of 
the Immuni app was not found to be 
significantly related to resilience.
Lastly, the control variable consider-
ing the lagged value of the resilience 
index is positively related (5.95e-01, 
p < 0.001).

5. Discussion and conclusions

This study attempts to provide a more 
comprehensive knowledge of the 
resilience of regional ecosystems by 
addressing two major challenges.
The first, more general, question is 
whether ecosystems have different 
models of resilience but equal capacity 
to face an emergency, based on the the-

index over time (2.56e-03, p < 0.01). 
This shows that the resilience index is 
higher in regions that adopted a great-
er number of restrictions compared to 
regions that adopted fewer restric-
tions. The relationship between terri-
torial medicine and the resilience 
index is positive (2.33e-02, p0.01). 
Thus, the index is greater in locations 
where a territorial approach to hospi-
talizations is chosen.
Regarding the local informal rules 
variables, urban planning is significant 
and positively related to the regional 
resilience index (1.29e-03, p < 0.01). 
The results confirm that an updated 
urban plan is useful to increase the 
resilience to the Covid-19. Local ordi-
nances were not significant.
As for the informal rules, infractions 
on social capital in negatively related 
to resilience (–1.24e-05, p < 0.01). 
According to this result, the resilience 
index is greater in regions where the 
number of violations committed on 
the social capital is lower, as compared 
to regions where the number of viola-

Tab. 3  –  Panel regression results

Variables Coefficients (Standard Error)

Intercept 3.82e-02 (2.62e-02)

Regional ordinances 2.56e-03 (8.69e-04)**

Territorial medicine 2.33e-02 (8.10e-03)**

Local ordinances 2.75e-04 (6.91e-04)

Planning 1.29e-03 (5.40e-04)**

Infractions on social capital -1.24e-05 (4.16e-06)**

Vaccinations on social capital 3.30e-06 (1.17e-06)**

Immuni app downloads on social capital 1.01e-06 (1.11e-06)

Lag(resilience index) 5.95e-01 (4.78e-02)***

R-squared 0.67

Chi-sqared 428.19 on 8 DF. p-value: < 2.22e-16

Significance code: *** p<0.01; ** p<0.01; * p<0.05
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and so any model of resilience must be 
tailored regionally, while taking local 
demands into consideration.
The second question is identifying 
the variables that affect the resilience 
index.
In regard to the examination of the vari-
ables and their effect on the resilience 
index, it is essential to note that region-
al ordinances, as anticipated, have a 
positive effect on the index, whereas 
this is not confirmed for local ordi-
nances, which appear to be redundant 
and are not effectively complementary 
to regional ordinances. Instead, territo-
rial medicine serves as a vital comple-
ment to hospital medicine and conse-
quently has a positive effect on the 
index, most likely due to its ability to 
reduce the number of patients requir-
ing hospitalisation and the number of 
interactions between persons. In both 
ordinary and emergency scenarios, the 
enhanced planning proves to be a valu-
able tool for balancing people, spaces, 
and locations.
A crucial characteristic of informal 
norms becomes apparent: these work 
when they support mandatory or 
strongly recommended standards, but 
not when they support optional provi-
sions. Therefore, the more obligatory 
restrictions are accorded a higher 
value of solidarity than the optional 
ones.
Finally, the most significant implica-
tions of our analysis concern policy-
makers. The first is that coping with a 
regional emergency requires taking 
into account regional specificities. 
Strictly imitative models risk being 
inappropriate for the characteristics 
of the area, resulting in outputs that 
are not homogeneous. Thus, it is not 
erroneous to conceive of common 
response models, as long as they are 

oretical assumption that ecosystems’ 
environments have their own specifici-
ties, with models that are not necessar-
ily imitable, or whether the resilience of 
regional ecosystems tends to favour a 
prototypical solution, which introduc-
es characteristics of replicable efficacy 
independent of place.
The cluster analysis reveals two 
potential responses to this question. 
Although agents in the ecosystems 
are identical, their responses vary 
along two lines. First, we created 
three clustered groups, which result-
ed in three response models as 
opposed to one. Regarding formal 
rules, the distinction between clus-
ters is quantitative, based on their 
high, middle, and low use, as well as 
their usage of territorial medicine. As 
far as informal rules are concerned, 
the distinction between the groups is 
the degree to which they adhere to 
formal restrictions. This suggests that 
the responses of the regions were not 
significantly imitative, but rather that 
the response models were sufficient-
ly diverse. Second, despite the fact 
that Cluster 3 has a higher resilience 
index due to a greater use of formal 
and informal rules, there are specific 
regions that counterbalance the over-
all result, highlighting the impor-
tance of specificity, with negative 
results being produced in a positive 
cluster and vice versa.
Substantially, the findings suggest that 
an approach based on many formal 
rules to protect public health, support-
ed by social capital compliance with 
the rules, is the most resilient model. 
This model of health governance 
strikes a balance between the use of 
hospitalizations and territorial medi-
cine. What emerges is that the speci-
ficity of areas and ecosystems is vital, 
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Verso nuovi modelli di cura per 
il paziente con asma grave: dieci 
proposte per lo scenario post-DM77
Angelica Zazzera, Arianna Cadeddu, Eleonora Cerutti, Attilio Di Girolamo, Andrea Giovanni Ledda, 
Valentina Mureddu, Cataldo Procacci, Giada Sambugaro, Angela Sias, Valeria Domenica Tozzi*

Dal 2023 si è aperta la stagione in cui 
Regioni e ASL devono riempire di 
contenuti e modelli di servizio le 
nuove o rinnovate strutture dell’assi-
stenza sanitaria territoriale delineate 
dalla Missione 6 del PNRR e dal 
DM  77/22. In quest’epoca di cam-
biamento e innovazione, non è solo il 
management a dover definire le prio-
rità strategiche ma anche le comunità 
di professionisti sono chiamate a 
interrogarsi su come queste nuove 
configurazioni possono rispondere ai 
bisogni dei propri pazienti. Il presen-
te paper mette in luce la prospettiva 
dei professionisti che si occupano di 
pazienti con asma grave tramite lo 
sviluppo di dieci proposte che riguar-
dano logiche di stratificazione della 

popolazione, nuovi modelli e servizi 
dell’assistenza territoriale, telemedi-
cina e multicanalità.

Parole chiave: PNRR, asma grave, sani-
tà territoriale, presa in carico della 
cronicità, DM77, modelli di cura.

Towards new care models for 
patients with severe asthma: 
ten proposals for the post-
MD77 scenario

With the beginning of 2023 the time 
has come for Regions and Local Health 
Authorities for starting to fill with con-
tent and service models the new or 
renewed community healthcare struc-
tures outlined by the Mission 6 of the 
PNRR and by the Ministerial Decree 
77/22. In this era of change and inno-
vation, not only the management has to 
define strategic priorities but also the 
communities of professionals need to 
think about how these new configura-
tions can respond to the needs of their 
patients. This paper highlights the per-
spective of professionals who deal with 
patients with severe asthma through the 
development of ten proposals concern-
ing population stratification logics, new 
models and services of territorial assis-
tance, telemedicine and multichannel.
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re in luce la prospettiva dei professio-
nisti che si occupano di pazienti con 
asma grave, tramite lo sviluppo di 
dieci proposte che in particolare 
riguardano le logiche di stratificazione 
della popolazione, i nuovi modelli e 
servizi dell’assistenza territoriale, la 
telemedicina e la multicanalità. Nel 
presente paragrafo viene inquadrata la 
patologia dell’asma grave come croni-
cità ad alta complessità e si espongono 
brevemente le trasformazioni in corso 
nei servizi di assistenza territoriale. Il 
paragrafo 2 approfondisce i temi della 
stratificazione della popolazione, le 
maggiori sfide e trade-off decisionali 
legati alle innovazioni dell’assistenza 
territoriale e i concetti di telemedicina 
e multicanalità. Nel paragrafo 3 sono 
esplicitati gli obiettivi e la metodologia 
adottata per arrivare ai risultati caratte-
rizzati dalle dieci proposte della comu-
nità professionale presentate nel para-
grafo 4. Infine, nel paragrafo 5 sono 
delineate le conclusioni del lavoro.
L’asma è una malattia respiratoria cro-
nica caratterizzata da infiammazione 
delle vie aeree e ostruzione del flusso 
d’aria (Global Initiative for Asthma, 
2020). Oltre 300 milioni di persone in 
tutto il mondo sono affette da asma, di 
queste tra il 3,5% e il 10,0% soffrono 
di asma grave (Global Initiative for 
Asthma, 2020; Chung et  al., 2014; 
Hekking et  al., 2015; Larsson et  al., 
2018). Diverse definizioni di asma 
grave sono state proposte nel corso 
degli anni (Taylor et al., 2008), attual-
mente l’asma grave è definita come 
asma che richiede una terapia antin-
fiammatoria (cortisonici e broncodila-
tatori) con dosaggio alto per essere 
controllato, o che rimane non control-
lato nonostante tale terapia (Chung 
et  al., 2014; Taylor et  al., 2008). I 
pazienti con asma grave hanno mag-

Keywords: PNRR; Sever asthma; Com-
munity Healthcare; Models of care; 
Chronic care; DM77.

Articolo sottomesso: 22/02/2023, 
accettato: 20/07/2023

1.  Introduzione: l’asma grave 
come cronicità ad alta 
complessità e il DM77

A partire dal 2023 si apre la stagione in 
cui sia le Regioni sia le Aziende Sani-
tarie Locali devono riempire di conte-
nuti e modelli di servizio le nuove o 
rinnovate strutture dell’assistenza 
sanitaria territoriale delineate dalla 
Missione 6 del PNRR e del Decreto 
del Ministero della Salute del 23 mag-
gio 2022, n. 77 “Regolamento recante 
la definizione di modelli e standard 
per lo sviluppo dell’assistenza territo-
riale del Servizio Sanitario Nazionale” 
(cosiddetto DM77). In quest’epoca di 
cambiamento e innovazione, non è 
solo il management (a livello regiona-
le, aziendale e distrettuale) a dover 
definire le priorità dei nuovi modelli 
di assistenza territoriale ma anche le 
comunità di professionisti sono chia-
mate a interrogarsi su come queste 
nuove configurazioni possano rispon-
dere ai bisogni dei propri pazienti, in 
che modo possano essere integrate 
negli attuali percorsi di presa in carico 
e come questo andrebbe a modificare 
la loro attività clinico-professionale. 
La prospettiva dei professionisti è per-
tanto molto preziosa, in quanto per-
mette di proporre alcune innovazioni 
per migliorare la presa in carico dei 
pazienti già noti. Il caso dell’asma 
grave esposto nel presente lavoro per-
mette proprio di fare questo esperi-
mento e, a fronte dell’attuale contesto 
epidemiologico e normativo, di mette-
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patologie che causano bisogni non più 
legati al ricovero ma che, al tempo 
stesso, necessitano di saperi a elevato 
tasso di specializzazione (Tozzi et  al., 
2014). La complessità della malattia 
cronica può essere legata a i) compre-
senza di più condizioni croniche; 
ii) tecnologie ad alto costo e condizio-
ni di sicurezza da preservare; iii) exper-
tise specialistica nelle scelte diagnosti-
che e/o terapeutiche (PNC, 2016). A 
fronte di una limitata richiesta di 
interventi nel setting ospedaliero, 
anche nei momenti di acuzie la malat-
tia, nella fase di sua maggiore espres-
sione, richiede una particolare compe-
tenza clinica in ragione della sua com-
plessità. Ridurre la distanza tra le 
risposte alle condizioni croniche e a 
quelle acute appare necessario in 
quanto l’asma grave è una condizione 
di particolare complessità clinica che 
nelle diverse fasi della malattia fa ricor-
so a un ampio portafoglio di professio-
nalità presenti nel setting ospedaliero 
(Zazzera et al., 2021). Per migliorare il 
management del paziente con asma 
grave alcune azioni specifiche andreb-
bero implementate in Italia: i) massi-
mizzare l’uso di terapie avanzate, per 
esempio i farmaci biologici; ii) 
aumentare/migliorare la formazione 
di medici e pazienti; iii) migliorare la 
comunicazione multidisciplinare e il 
coordinamento assistenziale; iv) 
introdurre protocolli regionali e locali 
per la diagnosi e il trattamento dell’a-
sma grave; v) modificare la struttura 
dei servizi sanitari per ridurre i tempi 
di attesa specialistici e facilitare l’ac-
cesso alle terapie biologiche (Paggia-
ro et al., 2021).
Per la sua caratterizzazione di cronici-
tà ad alta complessità, la gestione del 
paziente con asma grave viene effet-
tuata principalmente sul territorio, la 

giori probabilità di avere sintomi scar-
samente controllati, ridotta funziona-
lità polmonare ed esacerbazioni 
rispetto ai pazienti con asma lieve o 
moderato (Chung et al., 2014). Sebbe-
ne l’asma grave colpisca una minoran-
za di pazienti, è responsabile della 
maggior parte dei costi associati all’a-
sma (Antonicelli et al., 2004; Canoni-
ca et  al., 2019). In Italia, si stima che 
circa il 5% della popolazione (circa 3 
milioni di persone) sia affetto da asma 
bronchiale e che il 10% dei soggetti 
asmatici presenti una forma di asma 
grave (circa 300.000 persone) (Mini-
stero della Salute, 2022). Nel 2017 
l’Associazione Italiana Allergologi e 
Immunologi Ospedalieri (AAIITO) e 
la Società Italiana Toracica (ITS-AI-
PO) hanno proposto l’istituzione del 
Registro Italiano sull’Asma Grave 
(IRSA), volto a raccogliere dati dei 
pazienti affetti da asma grave durante 
un periodo di 5 anni (Micheletto et al., 
2018). Recentemente sono stati pub-
blicati i risultati di tale registro alla cui 
raccolta hanno partecipato 71 Unità 
Operative di Pneumologia e Allergo-
logia distribuite su tutto il territorio 
italiano. Lo studio ha coinvolto 851 
pazienti con asma grave, di cui il 61% 
donne con una età media di 55 anni. 
Tra i pazienti del campione, l’87,5% 
riportava almeno una comorbidità e il 
77,4% almeno due. Inoltre, i dati 
hanno riportato che per il 60% i 
pazienti con asma grave sono in 
sovrappeso o obesi, ex fumatori nel 
21% dei casi e fumatori attivi nel 6% 
nonostante la malattia, con insorgenza 
dei sintomi dopo i 40 anni nel 25% dei 
casi, e infine con un substrato allergico 
nel 73% dei casi (Bilò et al., 2021).
L’asma grave è un esempio paradigma-
tico di cronicità ad alta complessità. 
Le cronicità ad alta complessità sono 
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no il più qualificato o motivato (Longo 
e Ricci, 2022). Nell’ambito delle cure 
territoriali la componente digitale non 
rappresenta soltanto un utile adden-
dum o un modo per migliorare al mar-
gine il servizio offerto al paziente, ma 
piuttosto una leva strategica per pro-
muovere l’integrazione da tanto invo-
cata tra ospedale e territorio e tra i 
diversi setting delle cure territoriali 
(Longo et al., 2022).

2.  Il contesto di policy 
di riferimento: stratificazione 
della popolazione, innovazione 
dell’assistenza territoriale, 
telemedicina e multicanalità

Il tema della stratificazione della 
popolazione costituisce il terzo punto 
del DM77 “Stratificazione della popo-
lazione e delle condizioni demografi-
che dei territori come strumento di 
analisi dei bisogni, finalizzata alla pro-
grammazione e alla presa in carico”. 
Secondo il documento “la stratifi
cazione della popolazione per profili 
di rischio, attraverso algoritmi predit-
tivi, permette di differenziare le strate-
gie di intervento per la popolazione e 
per la presa in carico degli assistiti 
sulla base del livello di rischio, di biso-
gno di salute e consumo di risorse” 
(Ministero della Salute, 2022). L’idea 
sostenuta dalle indicazioni nazionali 
va in scia con la normativa precedente 
(già nel Piano Nazionale delle Croni-
cità del 2016 si parla di stratificazione 
e targeting della popolazione cronica) 
e sostiene lo sviluppo della cultura 
dell’utilizzo dei dati per conoscere le 
caratteristiche sanitarie e sociali della 
popolazione in modo da poterla sud-
dividere in sottogruppi omogenei per 
livello di rischio, al fine di costruire 
programmi di prevenzione e di presa 
in carico più focalizzati e con priorità 

cui configurazione è in fase di ridefini-
zione secondo quanto emanato dal 
Decreto del Ministero della Salute del 
23 maggio 2022, n. 77 “Regolamento 
recante la definizione di modelli e 
standard per lo sviluppo dell’assisten-
za territoriale del Servizio Sanitario 
Nazionale” (cosiddetto DM77), in cui 
nell’allegato 1 sono definiti il modello 
per lo sviluppo dell’assistenza territo-
riale nel Servizio Sanitario Nazionale 
e gli standard qualitativi, strutturali, 
tecnologici e quantitativi delle struttu-
re dedicate all’assistenza territoriale e 
al sistema di prevenzione in ambito 
sanitario, ambientale e climatico, che 
le Regioni e le Province autonome 
sono tenute a rispettare anche in coe-
renza con gli investimenti previsti 
dalla Missione 6 Componente 1 del 
PNRR. Tale riconfigurazione prevede 
un ruolo centrale nell’assistenza terri-
toriale di Case della Comunità (CdC), 
Ospedali di Comunità (OdC), Assi-
stenza Domiciliare Integrata (ADI), 
Centrali Operative Territoriali (COT) 
e Telemedicina. In termini di obiettivi, 
secondo gli standard proposti dal 
DM77 si prevede l’attivazione entro il 
2026 nel Paese di 1.350 CdC, 436 
OdC, 602 COT, presa in carico del 
10% della popolazione over 65 tramite 
ADI e aumento delle attività svolte in 
telemedicina. Tuttavia, i fondi europei 
legati al PNRR sono vincolati all’uti-
lizzo in conto capitale e non possono 
essere utilizzati per sostenere spese 
correnti (come la spesa per il persona-
le), di conseguenza nell’applicazione 
del DM77 la disponibilità limitata di 
personale delle professioni sanitarie 
impone di definire le priorità azienda-
li o di distretto. Si tratta quindi di deci-
dere se privilegiare le CdC, gli OdC, 
l’ADI o le COT come setting dove 
collocare più personale, o quantome-
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sociali; ii) dati amministrativi correnti 
o registri di popolazione; iii) dati sani-
tari rilevati dalle cartelle cliniche o altri 
documenti compilati da professionisti 
(Longo & Falasca, 2022).
Come anticipato nel paragrafo intro-
duttivo, tra i vari oggetti del DM77 le 
più interessanti innovazioni per una 
cronicità ad alta complessità come l’a-
sma grave riguardano le CdC, gli OdC, 
l’ADI e la telemedicina. Il decreto 
lascia ampi spazi di discrezione a 
regioni e aziende su come declinare le 
indicazioni nazionali (Fattore et  al., 
2022). Di seguito si riporta una breve 
sintesi delle maggiori sfide e trade-off 
decisionali che ognuna di queste inno-
vazioni porta con sé.

•	 La CdC prevede la presenza di servi-
zi di specialistica ambulatoriale per 
le patologie a elevata prevalenza 
come l’asma grave, che sono obbli-
gatori sia per le CdC Hub sia per 
quelle Spoke. Tuttavia, si prevede 
che non tutte le CdC avranno lo 
stesso modello di servizio e, come 
suggeriscono Del Vecchio et  al. 
(2022), per ciascuna CdC sarà 
necessario fare alcune scelte in meri-
to alla definizione del target privile-
giato, alla natura più generalista o 
focalizzata delle CdC, alla loro voca-
zione prevalente (sanitaria, socio-sa-
nitaria o di comunità) e alla tipolo-
gia di integrazione con il resto della 
filiera. In particolare, il DM77 non 
identifica il target prioritario delle 
CdC, ma esso può definirsi implici-
tamente sulla base dei servizi che vi 
saranno inseriti. Per quanto riguarda 
la specialistica ambulatoriale, emer-
ge la necessità di non duplicare le 
esperienze dei poliambulatori terri-
toriali, quindi immaginare di eroga-
re servizi specialistici a una platea 

di intervento definite, la cui program-
mazione è coerente con i bisogni del 
relativo territorio. L’ambizione del 
policy maker è quella di costruire un 
sistema di stratificazione comune a 
tutte le regioni a garanzia di equità. A 
tal fine, nel DM77 vengono indicati 
sei livelli per la classificazione del 
bisogno di salute sulla base delle sue 
condizioni cliniche e sociali; per cia-
scun livello sono esplicitati il bisogno, 
l’intensità assistenziale e la tipologia 
di presa in carico necessaria. I sei livel-
li di classificazione sono: 1) persona 
in salute (assenza di condizioni pato-
logiche); 2) persona con complessità 
clinico-assistenziale minima o limitata 
nel tempo; 3) persona con complessi-
tà clinico-assistenziale media; 4) per-
sona con complessità clinico-assisten-
ziale medio-alta con o senza fragilità 
sociale; 5) persona con complessità 
clinico-assistenziale elevata con even-
tuale fragilità sociale; 6) persona in 
fase terminale (Ministero della Salute, 
2022). A partire dal rischio di fragilità 
e dalla conseguente stratificazione, le 
correlate risposte in termini di servizi 
e di priorità allocative sono necessa-
riamente definite localmente (Regio-
ne, ASL e Distretti), in quanto a cia-
scuno strato devono corrispondere 
risorse professionali, tecnico-organiz-
zative e comunitarie disponibili nell’a-
rea di riferimento (Longo e Falasca, 
2022). Negli ultimi anni sono stati 
messi a punto numerosi modelli per 
predire nella popolazione il rischio di 
accessi inappropriati al pronto soccor-
so o ricoveri in ospedale, utilizzando 
tre principali categorie di fonti infor-
mative: i) dati personali riferiti dal 
paziente sulla base di questionari o 
interviste; in questo caso vengono rile-
vate anche informazioni non sanitarie, 
quali lo stato funzionale e i supporti 
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dro clinico, limitare il declino fun-
zionale e migliorare la qualità della 
vita quotidiana. Rimane da definire 
come le figure professionali (e in 
particolare la nuova figura dell’In-
fermiere di Famiglia e di Comunità) 
potranno integrare nelle loro attività 
anche quella dell’ADI, con quali 
strumenti e per quali categorie di 
pazienti.

Infine, la Missione 6C1 del PNRR ha 
come obiettivo lo sviluppo della tele-
medicina e il superamento della fram-
mentazione e della mancanza di omo-
geneità dei servizi sanitari offerti sul 
territorio. Secondo il documento 
“Indicazioni nazionali per l’erogazione 
di prestazioni in telemedicina” appro-
vato in Conferenza Stato-Regioni nel 
dicembre 2020, per telemedicina si 
intende l’erogazione di servizi di assi-
stenza sanitaria a distanza tramite il 
ricorso a tecnologie innovative. Sem-
pre secondo il documento, le presta-
zioni di telemedicina si possono sud-
dividere in quattro categorie: a) pre-
stazioni che possono essere assimilate 
a qualunque prestazione sanitaria dia-
gnostica e/o terapeutica tradizionale 
(ne rappresentano un’alternativa di 
erogazione); b) prestazioni che non 
possono sostituire la prestazione sani-
taria ma la supportano; c) prestazioni 
che integrano la prestazione tradizio-
nale; d) prestazioni che possono sosti-
tuire completamente la prestazione 
sanitaria tradizionale1. La telemedici-

1  Occorre inoltre definire con precisione le tre principa-
li fattispecie di telemedicina: a) la televisita è un atto 
medico in cui il professionista interagisce a distanza in 
tempo reale con il paziente (il medico è deputato a 
decidere in quali situazioni e in che misura la televisita 
può essere impiegata); b) il teleconsulto è un atto medi-
co in cui il professionista interagisce a distanza con uno 
o più medici per dialogare, anche tramite videochiama-
ta, riguardo alla situazione clinica di un paziente, 
basandosi sulla condivisione di dati clinici, i referti, le 
immagini, gli audio video. È uno strumento per condivi-

ristretta di utenti avvalendosi even-
tualmente di modalità alternative di 
erogazione (per esempio, telemedi-
cina) (Del Vecchio et al., 2022).

•	 Rispetto agli OdC si possono 
identificare alcuni trade-off decisio-
nali e anche in questo caso appare 
cruciale la definizione del target 
principale. A tal proposito, il DM77 
individua quattro categorie di 
pazienti elegibili per il ricovero negli 
OdC: a) pazienti fragili e/o cronici 
provenienti da domicilio; b) pazien-
ti affetti da multimorbidità prove-
nienti da una struttura ospedaliera; 
c) pazienti che necessitano di assi-
stenza nella somministrazione di 
farmaci o nella gestione di presidi e 
dispositivi; d) pazienti che necessi-
tano di supporto riabilitativo-riedu-
cativo. Da un recente studio emerge 
come il target dei pazienti dimessi 
da strutture ospedaliere sia quello 
identificato come prioritario negli 
OdC al momento funzionanti (Fat-
tore et al., 2022).

•	 Secondo il DM77, le cure domicilia-
ri sono un servizio a valenza distret-
tuale finalizzato all’erogazione al 
domicilio di interventi caratterizzati 
da un livello di intensità e comples-
sità assistenziale variabile nell’ambi-
to di specifici percorsi di cura e di un 
piano personalizzato di assistenza. 
Le Cure Domiciliari si articolano in 
un livello Base e in Cure Domiciliari 
Integrate (ADI di I livello, ADI di II 
livello, ADI di III livello) e consisto-
no in trattamenti medici, infermieri-
stici, riabilitativi, diagnostici ecc., 
prestati da personale sanitario e 
socio-sanitario qualificato per la 
cura e l’assistenza alle persone non 
autosufficienti e in condizioni di fra-
gilità, con patologie in atto o esiti 
delle stesse, per stabilizzare il qua-
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e i processi) e aspetti clinici (definire 
per quali target di pazienti è appro-
priato ricorrere a nuovi canali come 
quello della medicina, per quali fasi 
della patologia o per quali aspetti del 
problema di salute, stabilendo in quali 
condizioni è necessario poi incontrare 
personalmente il paziente).

3. Obiettivi e metodologia

Obiettivo del presente lavoro è mette-
re in luce la prospettiva dei professio-
nisti che si occupano di pazienti con 
asma grave, esponendo alcune propo-
ste che si collocano nella cornice 
dell’attuale contesto epidemiologico e 
normativo. Date le grandi trasforma-
zioni in atto nel sistema (soprattutto 
relative alla stratificazione della popo-
lazione, all’assistenza territoriale e alla 
diffusione di strumenti digitali) e gli 
ampi margini di manovra che sono 
lasciati dalla normativa ai decisori 
locali su certe aree strategiche (Longo 
et al., 2023), risulta cruciale che anche 
i professionisti sanitari condividano il 
loro punto di vista in merito. In parti-
colare, il gruppo di professionisti ha 
lavorato per dare risposta ad alcuni 
quesiti di tipo organizzativo, attingen-
do dalla propria esperienza sulla presa 
in carico di pazienti con asma grave 
per discutere in modo collegiale le 
possibili soluzioni implementative 
legate ai diversi quesiti. I quesiti sono 
stati strutturati in modo da approfon-
dire i tre aspetti fondamentali che 
riguardano i cambiamenti del sistema 
(strumenti di stratificazione della 
popolazione, nuovi modelli di assi-
stenza territoriale, telemedicina) e per 
rispondere ad alcuni dei trade-off 
descritti nel paragrafo precedente: 
i) con quali strumenti e criteri è possi-
bile individuare e stadiare i pazienti 
con asma grave? ii) quali servizi, pro-

na aggiunge un canale di erogazione di 
prestazioni sanitarie al canale fisico, 
che è tradizionalmente stato quello 
prevalente. La presenza di più canali di 
accesso per l’utenza ha introdotto 
anche nell’ambito dei servizi sanitari il 
concetto (già noto nel mondo del 
marketing) di multicanalità. La multi-
canalità è un termine usato per far 
riferimento all’utilizzo, da parte di 
un’azienda, di differenti punti di con-
tatto, canali o strumenti (online e/o 
offline) per interagire con i consuma-
tori. Sulla base delle raccomandazioni 
di Banerjee (2014), l’integrazione 
multicanale può essere categorizzata 
in coordinamento dei processi e inte-
grazione delle informazioni. Da un 
lato, il coordinamento dei processi si 
riferisce al coordinamento degli obiet-
tivi, della progettazione e delle attività 
sia nel front office sia nel back office 
dei canali (Banerjee, 2014). Dall’altro, 
l’integrazione delle informazioni 
riguarda la coerenza nel fornire le 
informazioni agli utenti, compresa 
l’offerta omogenea su tutti i canali 
(Banerjee, 2014; Cao & Li, 2015). È 
necessario studiare l’impatto dell’inte-
grazione multicanale in ogni fase del 
percorso dell’utente, in modo da offri-
re un’esperienza di fruizione coerente 
e olistica (Gao et al., 2020). Borgonovi 
et al. (2021) affermano che sviluppare 
una strategia di multicanalità nelle 
aziende sanitarie implica interrogarsi 
su aspetti tecnologici (quali piattafor-
me e software adottare), aspetti for-
mali (definizione del nuovo lessico e 
tassonomia), aspetti manageriali 
(ripensare l’organizzazione del lavoro 

dere le scelte mediche e per fornire la second opinion; 
c) il telemonitoraggio permette il rilevamento e la tra-
smissione a distanza di parametri vitali e clinici in modo 
continuo. Il sistema di telemonitoraggio è integrato dal 
telecontrollo medico (riduce i controlli ambulatoriali di 
persona e garantisce dati più frequenti e uniformi).
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compongono un volume pubblicato a 
novembre 2021 a cura di Valeria D. 
Tozzi e Angelica Zazzera La gestione 
dell’asma grave al tempo del Covid-19: 
proposte della comunità professionale 
nella prospettiva del PNRR.
Nel secondo blocco degli Asthma 
Talks è stato realizzato un percorso 
formativo a cui ha preso parte un 
gruppo di circa 20 professionisti sani-
tari (pneumologi, allergologi e farma-
cisti ospedalieri) che si occupano di 
asma grave, provenienti da strutture 
sanitarie pubbliche distribuite in tutto 
il territorio nazionale. Il ciclo dei talks 
del 2022 ha visto la realizzazione di 
due workshop tematici online sui temi 
del “Population Health Management 
per la gestione dei pazienti con asma 
grave” e della “Multidisciplinarietà 
nella gestione dell’asma grave”. I due 
workshop sono stati preceduti da due 
interviste semistrutturate di approfon-
dimento con professionisti esperti del 
tema condotte dai ricercatori e docen-
ti del Cergas-SDA Bocconi e condivi-
se con i partecipanti. Nei workshop 
ogni tema è stato inquadrato con un’a-
nalisi della letteratura esistente e con 
la discussione dell’intervista ai profes-
sionisti. Alla prima fase è seguita una 
discussione con i partecipanti sulle 
esperienze sviluppate sui temi propo-
sti nel proprio contesto lavorativo. 
Ciascun workshop si è concluso con 
l’elaborazione di alcune proposte per 
il futuro. Il percorso del 2022 è termi-
nato con un evento finale in presenza 
in cui le proposte elaborate dai parte-
cipanti nei workshop sono state pre-
sentate ad alcuni discussant esterni, 
che hanno avuto il compito di validar-
le o integrarle. Successivamente all’e-
vento finale, le proposte sono state 
sistematizzate dai ricercatori e docenti 
del Cergas-SDA Bocconi e condivise 

fessionisti e pazienti trovano colloca-
zione nei nuovi setting/modelli di 
assistenza territoriale nel percorso di 
presa in carico dell’asma grave? 
iii)  quali servizi di telemedicina pos-
sono essere utilizzati per la presa in 
carico dei pazienti con asma grave?
La metodologia adottata per elaborare 
le proposte presentate nel paragrafo 4 
è costituita da un percorso formativo 
denominato “Asthma Talks” compo-
sto da due blocchi: il primo si è svilup-
pato nel biennio 2020-2021 e il secon-
do nel 2022. Il presente lavoro è frutto 
dei lavori del secondo blocco (genna-
io-dicembre 2022). 
Gli Asthma Talks sono nati nel 2020 
con lo scopo di favorire un confronto 
tra docenti e ricercatori del Cer-
gas-SDA Bocconi e i professionisti 
(sia clinici sia farmacisti) esperti nella 
gestione dei pazienti affetti da asma 
grave, provenienti da 8 aziende sanita-
rie del Paese. Tale progettualità ha 
voluto formulare proposte concrete 
dalla comunità dei professionisti per 
proporle al management aziendale in 
un’epoca in cui si era formata una fine-
stra di opportunità per implementare 
innovazione dei modelli organizzativi. 
I temi approfonditi nel primo ciclo 
degli Asthma Talks sono stati tre: 
i) l’asma grave all’interno delle politi-
che e dei modelli di gestione delle 
cronicità; ii) la gestione del farmaco 
all’interno dei modelli di cura e delle 
politiche di accesso; iii) le opportunità 
della riorganizzazione del sistema terri-
toriale (nella prospettiva del PNRR) 
per la gestione dei pazienti con asma 
grave. I talks sono stati molteplici poi-
ché per ciascun tema sono stati orga-
nizzati un workshop e un webinar di 
approfondimento, per un totale di 6 
incontri. Gli esiti dei lavori del primo 
biennio sono raccolti in tre articoli che 
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Asthma Talks è stato elaborato un 
algoritmo per individuare i pazienti 
con asma grave, sulla base di un prece-
dente lavoro pubblicato dall’ASL di 
Alessandria (Zazzera et  al., 2021). 
L’algoritmo elaborato ha avuto lo 
scopo di identificare i pazienti con 
asma grave che accedono ai servizi, 
esaminando i loro consumi per pro-
porre modelli di offerta specifici. L’ap-
plicazione dei sistemi di PHM per-
mette di individuare le comorbidità 
dei pazienti. Infatti, interrogando i 
database amministrativi è possibile 
leggere i consumi dei pazienti e intuire 
le patologie concomitanti, rimodulan-
do l’offerta in base a questo input 
programmando, per esempio, dei pac-
chetti di prestazioni per i pazienti. 
Tuttavia, questa tecnica presenta il 
limite di non intercettare la fetta di 
popolazione a cui non è stata diagno-
sticata la patologia (il cosiddetto 
“sommerso”) che non consuma e non 
viene quindi tracciata dai dati. 
Di seguito si delineano le prime cin-
que proposte degli Asthma Talks 
sull’individuazione e stratificazione 
dei pazienti con asma grave, in rispo-
sta al primo quesito presentato nel 
paragrafo 3: “Con quali strumenti e 
criteri è possibile individuare e classi-
ficare i pazienti con asma grave?”.

1)	 Criteri di identificazione della 
popolazione con asma bronchiale: 
per identificare la popolazione con 
asma grave è opportuno partire dal 
più ampio gruppo di pazienti con 
asma bronchiale. Per fare ciò, è pos-
sibile utilizzare un algoritmo che nei 
5 anni precedenti al momento 
dell’osservazione identifichi:
•	 almeno una diagnosi di dimis-

sione per asma in qualsiasi posi-
zione (493*) oppure

tramite una survey online ai parteci-
panti. Tra i 20 partecipanti degli Asth-
ma Talks 2022, solo coloro i quali 
hanno risposto alla survey esprimen-
do il loro assenso sulle proposte e 
confermando quindi quanto fatto nel 
corso degli incontri precedenti risulta-
no come co-autori del presente testo. I 
temi selezionati per i workshop vanno 
in continuità con il lavoro del primo 
blocco degli Asthma Talks (biennio 
2020-2021): il dibattito del secondo 
ciclo di incontri ha sviluppato le pro-
poste emerse nel biennio precedente, 
ricontestualizzandole alla luce dei 
cambiamenti indotti dalla riforma 
dell’assistenza territoriale promossa 
dal DM77, che hanno iniziato a pren-
dere forma in tutte le Regioni italiane.

4. Risultati: le 10 proposte degli 
Asthma Talks

4.1.  L’individuazione e la stratificazio-
ne dei pazienti con asma grave
Il tema dell’identificazione della popo-
lazione rappresenta il primo step del 
processo di Population Health Mana-
gement (PHM), concetto che riguar-
da il miglioramento della salute della 
popolazione e della qualità delle cure 
e la riduzione dei relativi costi (Steen-
kamer et  al., 2017). Gli strumenti di 
PHM per individuare coorti di pazien-
ti non mirano a ricostruire l’epidemio-
logia di un determinato territorio, ma 
a comprendere come i servizi rispon-
dono a domande differenziate, analiz-
zando la disponibilità dell’offerta dei 
servizi per gruppi di bisogni. Dopo 
aver identificato la popolazione, il 
PHM suggerisce la sua stratificazione 
per livelli di rischio (step 3) per elabo-
rare interventi che siano pensati per 
quella popolazione (step 4) (Steenka-
mer et al., 2017). È in quest’ottica che 
nel volume frutto del primo ciclo degli 

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 



108

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

3,
 1

25
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

3-
12

5o
a1

68
31

dati con la società scientifica di 
riferimento.

5)	 Sviluppi dell’algoritmo: in una 
definizione successiva e più pun-
tuale del modello di stratificazione, 
è importante considerare nella 
definizione di gravità dell’asma 
non solo le componenti stretta-
mente cliniche, ma anche le carat-
teristiche sociali e la presenza di 
altre patologie oltre all’asma.

4.2.  Trasformazione dell’assistenza 
territoriale
Come presentato nei primi paragrafi, 
tra i vari oggetti del PNRR e del suc-
cessivo DM77 le più interessanti 
innovazioni per una cronicità ad alta 
complessità come l’asma grave riguar-
dano le CdC, gli OdC, l’ADI e la tele-
medicina. Sulla base dei trade-off 
decisionali rispetto a questi nuovi 
modelli organizzativi, i partecipanti 
degli Asthma Talks hanno elaborato 
una riflessione su quali possano esse-
re i target di pazienti, i professionisti e 
i servizi per la presa in carico dell’a-
sma grave a cui si potranno applicare 
queste innovazioni. Di seguito vengo-
no presentate le tre proposte in rispo-
sta al secondo quesito del paragrafo 3 
“quali servizi, professionisti e pazienti 
trovano collocazione nei nuovi set-
ting/modelli di assistenza territoriale 
nel percorso di presa in carico dell’a-
sma grave?”.

1)	 La telemedicina per il paziente con 
asma grave: tra le innovazioni 
introdotte dal PNRR e dal DM77, 
il potenziamento della telemedici-
na appare quella più adatta per la 
presa in carico dei pazienti con 
asma grave. In particolare, si ritiene 
che all’interno della telemedicina il 
teleconsulto sia la soluzione da 

•	 almeno 4 prescrizioni riferibili 
ai farmaci ATC R03A*, ATC 
R03C*, ATC R03DC* oppure

•	 l’esenzione per asma (007) 
oppure

•	 l’accesso in pronto soccorso 
per asma (493* in diagnosi 
principale).

2)	 Criteri di identificazione della 
coorte di pazienti con asma grave: 
dopo aver identificato la popola-
zione con asma tramite l’algoritmo, 
è possibile stratificarla per indivi-
duare la coorte di pazienti con 
asma grave. Un elemento che per-
mette di comprendere se l’asma è 
grave è rappresentato dalla presen-
za di un piano terapeutico con 
dosaggio massimo di ICS/LABA 
insieme a un farmaco biologico, 
oppure la presenza di ICS/LABA 
+ LAMA. Infatti, il trattamento 
principale per l’asma è costituito da 
un antinfiammatorio (corticoste-
roidi inalatori – ICS), insieme a un 
broncodilatatore (long active beta 
antagonist – LABA). Per i pazienti 
con asma grave viene prescritto il 
dosaggio massimo di ICS/LABA, 
insieme a un farmaco biologico. 
Un’alternativa per la cura del 
paziente con asma grave è l’associa-
zione di ICS/LABA e LAMA (tio-
tropio).

3)	 Criteri di identificazione della 
coorte di pazienti con asma con-
trollato: in aggiunta, un indicatore 
del fatto che l’asma sia controllato 
o meno è rappresentato dagli acces-
si in pronto soccorso del paziente.

4)	 Validazione dell’algoritmo: affin-
ché l’algoritmo e i criteri di indivi-
duazione dell’asma grave/non 
grave o controllato/non controlla-
to possano essere applicati per le 
relative analisi, devono essere vali-
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del paziente con asma grave sono 
invece le Case della Comunità e gli 
Ospedali di Comunità;

3)	 Le combinazioni di professionisti, 
target, pazienti e servizi territoriali 
per i pazienti con asma grave: 
nell’ambito delle innovazioni pro-
mosse dal PNRR e dal DM77, per i 
pazienti con asma grave si propon-
gono le combinazioni di professio-
nisti, target di pazienti e servizi 
descritte nella Tab. 1.

adottare in via prioritaria, seguito 
dalle televisite e dal telemonitorag-
gio.

2)	 Il potenziamento dell’ADI per i 
pazienti con asma grave: sempre 
nell’ambito delle innovazioni del 
PNRR e del DM77, anche il poten-
ziamento dell’ADI rappresenta una 
soluzione molto interessante e 
adatta alla presa in carico dei 
pazienti con asma grave. Meno 
interessanti per la presa in carico 

Tab. 1  –  Declinazione delle innovazioni promosse dal DM77 per i pazienti con asma grave

Innovazione 
introdotta 
dal DM77

Professionisti Paziente Servizi

Telemedicina Infermiere
Specialista
Farmacista ospedaliero

Tutti i pazienti con asma grave Televisita
Educazione
Counselling
Telemonitoraggio

ADI MMG
Infermiere specializzato
Specialista convenzionato
Farmacista ospedaliero

Pazienti con asma grave 
che presentano fragilità 
e/o comorbidità

Esecuzione terapia
Monitoraggio

Casa della 
Comunità

MMG
Infermiere 
Specialista 
Farmacista ospedaliero

Pazienti con asma grave 
in condizioni stabili 
Pazienti con sospetto di asma 
grave

Spirometro portatile
Picco di flusso espiratorio
Educazione
Counselling
Controllo terapia

Ospedale 
di Comunità

Infermiere specializzato
Specialista 
Farmacista ospedaliero

Pazienti con asma grave 
che presentano fragilità
Pazienti con asma grave 
che necessitano un ricovero 
in post-acuto
Pazienti con asma grave che 
hanno una riacutizzazione lieve 
o moderata

Educazione
Esecuzione terapia
Monitoraggio

paziente non vengano solo proposte 
diverse opzioni di canali di accesso o di 
erogazione dei servizi sanitari, struttura-
ti in modo parallelo e non integrato, ma 
che questi siano anche collegati tra loro 
e in sinergia. L’omnicanalità prevede 
infatti che i canali si integrino in modo 
costante attorno al paziente e che il 

4.3.  Telemedicina e multicanalità
Le riflessioni in merito all’ultimo quesi-
to “quali servizi di telemedicina posso-
no essere utilizzati per la presa in carico 
dei pazienti con asma grave?” si basano 
sul concetto di superamento della mul-
ticanalità per passare al concetto di 
omnicanalità. Risulta essenziale che al 
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fessionisti esperti nella gestione 
dell’asma grave e rappresenta un 
esempio di contributo che le comuni-
tà professionali possono esprimere 
nei processi di cambiamento, per 
valutare sia il miglioramento dei 
modelli di presa in carico in essere sia 
l’ideazione di soluzioni nuove. È in 
questa direzione che si inquadrano le 
proposte emerse dalla comunità di 
professionisti provenienti da aziende 
sanitarie diverse del Paese e apparte-
nenti a famiglie professionali differen-
ti (pneumologi, allergologi e farmaci-
sti). La prospettiva adottata è stata di 
tipo esperienziale poiché alla base 
delle proposizioni vi è stata la condi-
visione delle esperienze (in diverso 
stadio di maturità) che ciascuna realtà 
aziendale aveva sviluppato. Il valore 
del lavoro tra professionisti e ricerca-
tori non sta solo nei contenuti delle 
proposte emerse, ma anche dal fatto 
che: a) si è compiuta una simulazione 
per far conoscere il quadro delle tra-
sformazioni che il PNRR e il DM77 
introducono e con le quali ciascuna 
azienda sanitaria si sta confrontando, 
allo scopo di preparare singoli profes-
sionisti al dialogo con quanti all’inter-
no delle aziende si stanno occupando 
dell’implementazione del PNRR e 
del DM77; b) si è offerto uno spacca-
to relativo a una condizione cronica 
che per le caratteristiche descritte 
rappresenta una cronicità ad alta com-
plessità che tradizionalmente solo 
negli ospedali ha trovato risposta. 
Come emerge dal contributo, non 
potrà essere rivoluzionato il modello 
di presa in carico esistente, ma certa-
mente potrà essere ridotto l’“abuso” 
dell’ospedale come luogo fisico di 
erogazione unico ed esclusivo, consi-
derando la crucialità per il paziente di 
competenze specialistiche a cui far 

sistema di informazioni sul paziente sia 
condiviso. In questo modo il paziente 
potrebbe svolgere la prima visita di per-
sona, realizzare il follow-up in telemedi-
cina, per poi svolgere nuovamente visite 
in presenza se necessario. La possibilità 
di cambiare canale di fruizione dovreb-
be essere associata alla condivisione 
delle informazioni del paziente tra pro-
fessionisti, in modo da favorire il tele-
consulto, che potrebbe essere imple-
mentato specialmente per facilitare il 
confronto tra MMG, specialista, farma-
cista e infermiere di famiglia e comuni-
tà. Inoltre, sarebbe auspicabile che le 
informazioni fossero condivise anche 
tra i vari setting di cura, nell’eventualità 
di una transizione del paziente da un 
luogo di cura a un altro. Le ultime due 
proposte di dettaglio elaborate dal grup-
po dei professionisti degli Asthma Talks 
sono riportate di seguito.

1)	 Utilizzo delle televisite per i pazienti 
con asma grave: la televisita per i 
pazienti con asma è adatta allo svolgi-
mento le visite di controllo, in quan-
to la prima visita dovrebbe essere 
necessariamente sempre di persona. 
Il target ideale per le televisite è rap-
presentato da pazienti non stabili che 
devono essere svezzati, ma anche da 
pazienti stabili che non hanno biso-
gno di essere visitati di persona.

2)	 Utilizzo del telemonitoraggio per i 
pazienti con asma grave: il telemo-
nitoraggio può essere svolto con un 
device per monitorare l’aderenza 
del paziente alla terapia o per indi-
viduare eventuali criticità, tuttavia 
appare più adatto a pazienti con 
asma non grave.

5. Conclusioni

Il presente lavoro illustra le dieci pro-
poste elaborate da parte di alcuni pro-
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pio di una famiglia di malattie molto 
estesa che verosimilmente potrebbe 
beneficiare di alcune delle riflessioni 
condotte nel presente lavoro.

riferimento anche senza il modello di 
erogazione in presenza. In questa pro-
spettiva, l’asma grave come patologia 
cronica ad alta complessità è l’esem-
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S O M M A R I O

1. � La premessa
2. � Il campionamento 

e l’elaborazione
3.  Obiettivi della survey
4. � La rilevazione

SURVEY FIASO 2023
Malpractice Medica & Health Risk 
Management
Un percorso tecnico-strategico-specializzato  
a disposizione delle Associate per un approccio 
consapevole e data-driven alla gestione  
dei rischi clinico-sanitari ed economici
Antonio D’Amore, Antonio D’Urso, Nicola Pinelli, Fabio Russo*

L’ambito delle riflessioni finalizzate a 
perseguire la migliore gestione delle 
risorse per quella che potrà essere la 
Sanità del Futuro non poteva non 
includere la L. n. 24/2017 (c.d. Legge 
Gelli-Bianco) a oltre 6 anni dalla sua 
entrata in vigore. La survey ha indagato 
le seguenti aree: caratteristiche e para-
metri dimensionali dell’Azienda; 
descrizione della governance, mal-
practice medica/contenzioso; descri-
zione della strategia economico-finan-
ziaria utilizzata; rilevazione fenomeno-
logica della valutazione del rating pro-
fessionale aziendale ed interazione 
malpractice medica-governance clini-
ca. La metodologia di raccolta delle 

informazioni e dei dati relativi a questi 
argomenti ha preventivamente tenuto 
conto della possibile grande eteroge-
neità delle diverse articolazioni azien-
dali nonché della relativa bassa cono-
scenza di alcuni termini o fasi operative. 
Sono presentati poi i dati relativi a 3 
temi suddivisi per nord, centro e sud. I 
principali risultati sono sintetizzati nei 
seguenti termini: valutazione sinistri, 
impatto del rischio clinico-sanitario, 
gestione economica finanziaria, stru-
menti economico-finanziari e affidabi-
lità professionale. Assenza di un affida-
bile metodo di verifica dei risultati otte-
nuti. In vari contesti è dichiarata la 
riduzione della sinistrosità senza il sup-
porto di evidenze empiriche in quanto 
questa dinamica può essere valutata per 
un periodo lungo superiore a quello 
degli incarichi manageriali. Altro aspet-
to importante sembra emergere dalla 
non adeguata attenzione su alcuni ele-
menti come le cartelle cliniche e le 

*  Antonio D’Amore, Direttore generale dell’AO Ospe-
dale Cardarelli.
Antonio D’Urso, Direttore generale dell’Azienda Usl 
Toscana sud est.
Nicola Pinelli, Direttore della Federazione Italiana delle 
Aziende Sanitarie e Ospedaliere.
Fabio Russo, Consulente Risk Management.
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tion and data on these topics took into 
account the possible great heterogeneity of 
different company articulations as well as 
the relatively low knowledge of some terms 
or operational phases. Data related to 
three themes are then presented, divided 
into north, central, and south. The main 
results are summarized in the following 
terms: claims assessment, impact of clini-
cal-health risk, economic and financial 
management, economic-financial tools, 
and professional reliability. Absence of a 
reliable method for verifying the results 
obtained. In various contexts, a reduction 
in claims frequency is declared without 
empirical evidence support, as this dynam-
ic can be assessed over a period longer 
than managerial assignments. Another 
important aspect seems to emerge from 
the inadequate attention to elements such 
as medical records and adequate profes-
sional expertise in managing processes 
that have a significant economic impact 
on the Company. In the southern and 
central regions, the management of medi-
cal malpractice seems to emerge as a 
“problem” to be solved rather than an 
opportunity to better manage resources 
and clinical risk. Finally, one of the most 
evident critical aspects seems to be the 
connection between information gleaned 
from medical malpractice reports and the 
management of clinical-health risks. The 
absence of adequate statistical and analyt-
ical study of such data reduces the impact 
on risk almost exclusively to reactive 
actions (audits) with limited attention to 
interventions on the main clinical gover-
nance resources.

Keywords: Medical Malpractice, Clini-
cal and Health Risk Management, 
Health Risk Management.

Articolo sottomesso: 11/11/2023, 
accettato: 15/12/2023

adeguate expertise professionali nella 
gestione di processi che hanno un 
impatto economico rilevante per l’A-
zienda. Nelle regioni del sud e del cen-
tro la gestione della malpractice medica 
sembra emergere come un “problema” 
da risolvere piuttosto che un’opportu-
nità di gestire meglio le risorse e il 
rischio clinico. Infine uno degli aspetti 
critici più evidenti sembra essere quello 
del collegamento tra le informazioni 
rilevabili dai casi denuncia di malpracti-
ce medica e la gestione dei rischi clini-
co-sanitari. L’assenza di un adeguato 
studio statistico e analitico di tali dati 
riduce l’impatto sul rischio quasi esclu-
sivamente ad azioni reattive (audit) con 
limitate attenzioni agli interventi sulle 
principali risorse di governance clinica.

Parole chiave: malpractice medica, 
gestione dei rischi clinico-sanitari, 
Health Risk Management.

A technical-strategic-specialized 
pathway available to Associates 
for an approach conscious and 
data-driven approach to the 
management of clinical-health 
and economic risks

The scope of reflections aimed at pursuing 
the optimal management of resources for 
what could be the Healthcare of the Future 
could not overlook Law 24/2017 
(so-called Gelli-Bianco Law), over six 
years after its entry into force. The survey 
investigated the following areas: charac-
teristics and dimensional parameters of 
the Company; description of governance, 
medical malpractice/litigation; descrip-
tion of the economic-financial strategy 
used; phenomenological assessment of the 
evaluation of the company’s professional 
rating and the interaction between medi-
cal malpractice and clinical governance. 
The methodology for collecting informa-
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numero delle Aziende Sanitarie inter-
pellate (le Associate FIASO, circa il 
70% di quelle appartenenti al SSN) e 
delle percentuali di riscontro alle sur-
vey (in un range tra il 20% e il 40%, a 
cui si deve aggiungere l’aspettativa 
tenuto conto della complessità della 
rilevazione e il ristretto tempo conces-
so); ed, ex post, della composizione del 
Sistema Sanitario Nazionale italiano 
tra le varie tipologie di Azienda.
Ciò premesso, l’attendibilità statistica 
(sia interna sia esterna) dell’analisi dei 
dati che si andranno a proporre è stata 
costruita sulla base dei seguenti ele-
menti dimensionali e metodologici:

•	 riscontro alla survey (45% delle 
Associate, con picco del 60% per 
l’area nord); 

•	 editing e sommarizzazione dei dati 
(verifica, pulizia e omogeneizzazione);

•	 estrapolazione (per i dati con mag-
gior variabilità) e interpolazione 
(per i dati più regolari) finalizzate a 
riprodurre la composizione del SSN 
(SSN/survey: A.S.L. 52%/46% – 
A.O. 25%/24% – IRCCS + Fonda-
zioni 11%/16% – A.O. integr. con 
Univ. 8%/9% – A.O.U. 4%/5%).

Tali elaborazioni hanno consentito di 
pervenire a un margine di errore “quali-
tativo” massimo del 15% (un’analisi 
anche quantitativa attendibile pretende 
un’osservazione temporale più ampia).

3. Obiettivi della survey

Declinata in premessa la ratio del pro-
getto FIASO, gli obiettivi non posso-
no che essere tutti quegli elementi 
usualmente non rilevati o oggetto di 
esclusiva discussione di stile, ma che 
risultano fondamentali se si vuole 
puntare a una governance efficace ed 
efficiente, quali:

1.  La premessa

L’ambito delle riflessioni finalizzate a 
perseguire la migliore gestione delle 
risorse per quella che potrà essere la 
Sanità del Futuro non poteva non 
includere la L. n. 24/2017 (c.d. Legge 
Gelli-Bianco) a oltre 6 anni dalla sua 
entrata in vigore.
L’osservazione critica degli innumerevo-
li convegni, corsi di formazione, pubbli-
cazioni e report che hanno accompagna-
to l’evoluzione, sia tecnica sia giurispru-
denziale, della legge, ha condotto 
FIASO nella progettazione e start-up di 
un percorso di orientamento che possa 
coadiuvare concretamente il Manage-
ment mediante una roadmap, nell’ambi-
to di un piano di rilancio del SSN, che 
consenta l’ottimizzazione dei vari stru-
menti gestionali a disposizione e, quindi, 
un maggior impatto sull’incremento del 
livello di sicurezza per i pazienti, nel 
miglioramento del rapporto fra Azienda, 
personale sanitario e utenza e nella ridu-
zione dei costi (diretti e indiretti).
Questa prima pubblicazione è focaliz-
zata su alcuni risultati dell’analisi di 
primo livello (dato singolo) riferibili 
a una macro-osservazione fenomeno-
logica degli elementi di natura princi-
palmente organizzativa, rimandando 
gli esami combinati di secondo e terzo 
livello (come quelli, per esempio, sulla 
sinistrosità medmal) al programma 
in-formativo di FIASO, che prevede un 
approfondimento nonché lo sviluppo 
degli argomenti per step.

2.  Il campionamento 
e l’elaborazione

Partendo dall’obiettivo di acquisire 
informazioni significative dal punto 
di vista qualitativo e non quantitati-
vo, la base statistica del campiona-
mento doveva tener conto: ex ante, del 
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di acquisire dati di natura oggettiva 
in quanto la discrezionalità è ancora 
troppo inattendibile in un settore 
dove troppe definizioni non sono 
ancora condivise ed univoche – le 
analisi di questi dati saranno resi 
pubblici in altra sede);

•	 valutazione del rating professionale 
aziendale;

•	 interazione malpractice medica-gover-
nance clinica;

PRIMA PARTE DELLA 
SURVEY – IL CONTESTO

Dimensioni e organizzazione

I dati raccolti, necessari a una descri-
zione dimensionale e organizzativa 
dell’Azienda, sono stati utilizzati sia 
per verificare l’attendibilità delle 
risposte, sia per “pesarle” lì dove questi 
risultavano variabili influenti (come, 
per esempio, nella sinistrosità).
La ricognizione è avvenuta mediante 
domande chiuse a risposta singola con 
l’esclusione della parte dedicata a 
eventuali “singolarità di rischio” rileva-
te in forma aperta per le opportune 
finalità cognitive sull’argomento.
Il monitoraggio ha riguardato: i PPOO/
Ospedali, i DEA/Pronto Soccorso/
Pronto Soccorso specialistici; i numeri 
riferibili ai principali indicatori socio-sa-
nitari (ricoveri, PPLL, interventi chirur-
gici, parti ecc.) nonché dimensionali 
(retribuzioni, dipendenti, medici, infer-
mieri, comparto ecc.) e possibili critici-
tà logistiche e organizzative.

Tipologia cartelle cliniche

Tra i vari risultati dell’analisi dei dati di 
questa prima sezione della survey si 
rappresenta, di seguito, uno degli ele-
menti che ha un sensibile impatto sia 
sulla sicurezza dei pazienti (difetti 

•	 il livello di conoscenza di che cosa 
sono, quali sono e come si valutano i 
rischi clinico-sanitari aziendali;

•	 il livello di consapevolezza di come 
si gestiscono i rischi clinico-sanitari;

•	 i diversi modelli di governance sia in 
ambito malpractice medica sia clinica 
adottati anche in relazione alle sogget-
tività socio-politiche, dimensionali, 
dello stato evolutivo delle azioni di 
risk management e di expertise;

•	 le criticità percepite.
•	 il livello di conoscenza e consapevo-

lezza in ambito dei sinistri medmal e il 
linking con i rischi clinico-sanitari;

•	 il livello di compliance aziendale 
rispetto a quanto previsto dalla 
L. n. 24/2017;

•	 le esigenze prodromiche per un per-
corso evolutivo.

4.  La rilevazione

Funzionale a obiettivi e processi statisti-
ci necessari, è stato predisposto un que-
stionario (anonimo e in compliance pri-
vacy) per aree tematiche con prevalenti 
domande chiuse a risposta singola o 
multipla ma anche con sezioni aperte 
che hanno consentito non solo di acqui-
sire le informazioni tecniche necessarie 
ma anche degli indicatori attendibili del 
grado di “consapevolezza” e “conoscen-
za” dei vari argomenti trattati.

Di seguito il framework operativo con 
le aree tematiche sondate: 

•	 caratteristiche e parametri dimensio-
nali dell’Azienda;

•	 descrizione della governance, mal-
practice medica/contenzioso;

•	 descrizione della strategia economi-
co-finanziaria utilizzata;

•	 rilevazione fenomenologica della sini-
strosità medmal (mediante domande 
chiuse a risposte singole, si è cercato 
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mentazione dei dati, tenuto conto dei 
limiti quantitativi della rilevazione, 
aumenta inevitabilmente il margine di 
errore (in questo caso fino al 30%) – 
motivo per cui l’osservazione ha solo 
un valore prettamente indicativo – 
appare comunque significativa l’infor-
mazione circa la prevalente evoluzio-
ne digitale degli Istituti di Ricovero e 
Cura a Carattere Scientifico e delle 
Fondazioni, così come il ritardo delle 
Aziende Universitarie.

nella comunicazione tra i medici) sia 
sull’esito del contenzioso (principio 
giuridico di vicinanza della prova) 
(Tab. 1).
Dove certamente il dato più signifi
cativo è che la metà delle Aziende 
Sanitarie utilizza ancora la cartella cli-
nica cartacea (certamente la meno 
sicura ed efficiente) con un ritardo 
ancora più accentuato per le aziende 
dell’area sud (Tab. 2).
Premettendo che una maggiore fram-

Tab. 1  –  Tipologia cartelle cliniche per zona geografica

TIPOLOGIA CARTELLE CLINICHE
tutte le Aziende Sanitarie

Esito

Totale Nord Centro Sud

elettronica 19,2% 21,7% 25,0% 9,1%

informatizzata 30,8% 28,1% 37,5% 36,4%

cartacea 50,0% 50,0% 37,5% 54,5%

Tab. 2  –  Tipologia cartelle cliniche per diversa tipologia di Azienda

TIPOLOGIA CARTELLE CLINICHE 
per diversa tipologia di Azienda

Esito

A.S.L. A.O. IRCCS A.O  
Int. Univ. A.O.U.

elettronica 19,5% 14,3% 55,6% 0,0% 0,0%

informatizzata 32,2% 28,6% 44,4% 16,7% 33,3%

cartacea 48,3% 57,1% 0,0% 83,3% 66,7%

scenza di alcuni termini o fasi operati-
ve (per esempio, che cosa s’intende 
con “istruzione della pratica”).
Pertanto, i dettagli sulle caratteristiche 
organizzative relative alla gestione 
delle richieste di risarcimento per atti 
medici erronei e del relativo conten-
zioso sono stati rilevati mediante 
domande chiuse con possibili risposte 
multiple sugli argomenti ritenuti più 
significativi, quali: le strutture tecni-
che coinvolte, incluso l’utilizzo e la 

SECONDA PARTE DELLA 
SURVEY – LA GESTIONE 

DELLA MEDMAL

Governance malpractice medica 
e contenzioso

La metodologia di raccolta delle infor-
mazioni e dei dati relativi a questi 
argomenti ha preventivamente tenuto 
conto della possibile grande eteroge-
neità delle diverse articolazioni azien-
dali nonché della presunta bassa cono-
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	– 1 Azienda su 4 utilizza il CVS solo a 
monte del sinistro (istruzione medico 
legale della pratica) e non a valle (per 
esempio: la valutazione di una possibile 
transazione o decisioni di natura legale 
come la proposizione di un appello);

	– l’85% delle Aziende dotate di Broker 
assicurativo ha incluso questa figura 
professionale nel CVS;

	– la distribuzione degli altri componenti 
anche esterni vede nel 30% dei casi 
l’utilizzo di legali esterni, nel 26% 
quello del Direttore della UOC clinica 
coinvolta nel caso, nel 22% è stato 
incluso un Loss Adjuster, nel 13% un 
medico legale convenzionato e nel 9% 
dei casi un Health risk manager;

	– è stata rilevata una grande diversità 
nella composizione tecnica del CVS, 
pari a un tasso di eterogenia di 
quasi l’80%.

L’impatto sul rischio clinico-
sanitario

Abbiamo accennato al link tra la 
gestione del sinistro medmal e il 
rischio clinico-sanitario e, in tal senso, 
abbiamo cercato di approfondire le 
modalità in cui questo avviene.

relativa composizione, e le modalità 
operative delle operazioni principali 
(istruzione delle pratiche, valorizza-
zione della prima riserva, rilevazione 
criticità clinico-sanitarie ecc.).

Il Comitato di Valutazione 
Sinistri (CVS)

Tenuto conto che si tratta di una strut-
tura tecnica spesso istituzionalmente 
richiamata (per esempio: Linee Guida 
Ministeriali per l’attività di gestioni 
dei sinistri da Responsabilità medi-
co-sanitaria o nelle varie bozze di 
decreto attuativo L. n.  24/2017), 
motivo per il quale è utilizzata dalla 
stragrande maggioranza delle Aziende 
Sanitarie (circa il 98%), un estratto 
interessante dell’analisi survey è quel-
lo relativo ad alcuni aspetti del CVS 
(Comitato di Valutazione Sinistri), 
quali la composizione in Tab. 3.
Dal CVS estrapoliamo le seguenti 
informazioni di possibile interesse:

	– la maggioranza delle Aziende utiliz-
za il CVS come possibile struttura di 
linkaggio con la gestione dei rischi 
clinico-sanitari;

Tab. 3  –  Composizione del CVS aziendale

% delle Aziende

Medicina Legale 91,8%

Clinic Risk Management 91,8%

Ufficio Legale 75,5%

Direzione Sanitaria (delegato) 61,2%

Ufficio Sinistri/Assicurazioni 55,2%

Assicuratore 46,9%

Broker assicurativo aziendale 44,9%

Altro componente tecnico anche esterno 38,8%

Affari Generali 36,7%

Direzione Amministrativa (delegato) 20,4%

Direzione Generale (delegato)   4,1%
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rischi” e “benchmark”, la Tab. 4 rap-
presenta un estratto della ricognizione 
specifica.

Nell’evidenziare che abbiamo rilevato 
una sensibile e prevedibile bassa cono-
scenza su concetti quali “matrice dei 

Tab. 4  –  Attività di collegamento tra la malpractice medica e la governance clinica

% delle Aziende

Rilevazione delle informazioni clinico-sanitarie dall’evento 
denunciato 88,5%

Alimentazione di un database/matrice dei rischi clinico-
sanitari con i dati rilevati dal contenzioso medmal 76,9%

Utilizzo, negli strumenti di governance clinica (PDTA e 
procedure), delle informazioni rilevate dal contenzioso 
medmal

40,9%

Benchmark sinistri medmal con altre Aziende sanitarie 25,0%

Nessuna delle sopraindicate   7,7%

do come strumento gli audit (di segui-
to un dettaglio); pertanto, meno del 
10% delle Aziende Sanitarie utilizza 
le informazioni medmal nella pre-
disposizione di PDTA e procedure.

Dalla tabella si deduce che soltanto il 
40% delle Aziende da un seguito “trac-
ciabile” in ambito clinico a quanto 
rilevato in ambito malpractice medica 
e, di queste, circa l’80% lo fa utilizzan-

Tab. 5  –  Attività di auditing per eventi avversi

% aziende

Per eventi sentinella 88,5%

Per eventi significativi (ESA) 80,8%

Per eventi particolarmente gravi con effetti anche sull’immagine 
aziendale 59,6%

Per eventi con dinamica poco chiara 44,2%

Per eventi con criticità documentali 44,2%

Per eventi frequenti 40,4%

Non si effettua o è un’attività solo occasionale   5,8%

Il modello di gestione 
economico-finanziario

Altro argomento prioritario per il 
Management aziendale è quello del 
sistema adottato tra le misure analo-
ghe (ex art. 10 della L. n. 24/2017) e 
le varianti dello strumento assicura-

Dall’esame di quanto riportato in 
tabella, si rileva che viene effettuato 
un audit per i casi oggetto di denun-
cia (sinistri) in una forbice tra il 5% e 
il 15%.
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nel rilevare (anche in questo caso) una 
certa bassa conoscenza delle caratteri-
stiche nonché sostanziali differenze tra 
la ritenzione e il trasferimento di questa 
tipologia di rischio, nella distribuzione 
tra costi possibili, probabili e certi, ha 
provato a rappresentare lo stato dell’ar-
te nel rapporto Azienda Sanitaria – 
mercato assicurativo, nella gestione del 
fondo sinistri (ex art. 10 L. n. 24/2017) 
e nel livello di adattamento della gover-
nance (clinico-sanitaria e del conten-
zioso) alle singole strategie utilizzate. 
Di seguito alcuni estratti in Tabb. 7, 8 e 
9 che mostrano rispettivamente la 
media nazionale dei partecipanti per 
gara (2,3), la media del valore franchi-
gia (260.000  €) e la frequenza della 
metodologia utilizzata nella valutazio-
ne dell’accantonamento fondo sinistri.
Il palese attuale duopolio che caratte-
rizza da tempo il mercato assicurativo 
della RCTO sanitaria si manifesta non 
solo negli esiti (i due principali sta-
keholder occupano insieme quasi il 
95% del mercato assicurativo specifi-
co) ma anche nella partecipazione alle 
gare dove la presenza di altri concor-
renti appare rara e occasionale.

tivo (franchigia per sinistro o aggre-
gata, in SIR o assistita) (Tab. 6).
Da ciò si rileva:

•	 una netta prevalenza del sistema 
misto con franchigia per sinistro in 
SIR e autoritenzione totale (insieme 
quasi l’83% del totale, ancora più 
accentuata nell’area nord con circa il 
97%; quasi equamente distribuito 
tra le due soluzioni);

•	 che oltre il 65% delle Aziende ha 
deciso di utilizzare lo strumento 
assicurativo seppure in una situazio-
ne di hard market (più accentuato 
nell’area sud con oltre il 70%);

•	 il sistema misto con franchigia per 
sinistro in SIR è la soluzione tecnica 
più utilizzata.

Gli strumenti economico-
finanziari (Assicurazione 
e Fondo Sinistri)

L’utilizzo di uno dei modelli gestionali 
non può prescindere dalla conoscenza 
e consapevolezza degli strumenti eco-
nomico-finanziari a disposizione.
La ricognizione, realizzata mediante 
domande chiuse a risposta multipla, 

Tab. 6  –  Attuale modello di gestione economica dei rischi medmal

Distribuzione

Sistema misto – polizza R.C.T.O. con franchigia per sinistro in S.I.R. 48,1%
nord: 55,2% centro: 44,4% sud: 45,5%

Autoritenzione totale – misure analoghe ex art. 10 L. 24/2017 34,6%
nord: 41,4% centro: 33,2% sud: 27,3%

Sistema misto – polizza R.C.T.O. con franchigia aggregata annua in S.I.R. 7,7%
nord: 10,3% centro: 0,0% sud: 9,1%

Sistema assicurativo – polizza R.C.T.O. senza franchigie 3,8%
nord: 3,4% centro: 0,0% sud: 9,1%

Sistema misto – polizza R.C.T.O. con franchigia aggregata annua gestita 
dagli assicuratori

3,8%
nord: 0,0% centro: 11,1% sud: 9,1%

Sistema misto – polizza R.C.T.O. con franchigia per sinistro gestita 
dagli assicuratori

1,9%
nord: 0,0% centro: 11,1% sud: 0,0%
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Ma l’informazione più interessante 
non è relativa ai valori rilevati (la for-
bice va da € 100.000 ad € 500.000) ma 
è nelle modalità di individuazione di 
tale livello di ritenzione che non sem-
bra dipendere sempre da elementi tec-
nici oggettivi (capacità previsionale 
degli esborsi, livello di maggiore posi-
tività del contenzioso, capacità nella 
gestione dei rischi, expertise profes-
sionale presente in Azienda, definizio-
ne di una strategia di distribuzione dei 
costi ecc.) ma anche da fattori aspeci-
fici ed estemporanei quali la capacità 
(o volontà) di spesa anticipata (cioè 
del premio assicurativo), disponibilità 

Il perdurare dell’hard market ha, negli 
anni, ridotto ai minimi termini i bene-
fici effetti di una reale concorrenza 
lasciando l’efficacia della procedura 
concorsuale alle capacità tecniche di 
chi predispone l’intero progetto tecni-
co-assicurativo (qualità del report 
sinistri, attendibilità e compiutezza 
del risk assessment, capacità previsio-
nale nell’individuazione del corretto 
livello di ritenzione ecc.).
Abbiamo ritenuto significativo rappre-
sentare gli esiti della ricognizione relati-
vamente al livello di ritenzione (valore 
della franchigia in SIR) nel sistema 
gestionale più utilizzato (misto).

Tab. 7  –  Gare per servizi assicurativi di R.C.T.O. – Numero partecipanti

Esito

Media nazionale per gara 2,3

Media per gara – area nord 2,7

Media per gara – area centro 1,8

Media per gara – area sud 1,7

Tab. 8  –  Coperture assicurative con sir per sinistro – Valore franchigia

Esito

Media nazionale € 260.000

Media – area nord € 271.000

Media – area centro € 217.500

Media – area sud € 257.000

Tab. 9  –  Metodo per la valutazione dell’accantonamento fondo sinistri in caso di sistema 
con autoritenzione totale

Distribuzione

Valutazione medico legale di ogni richiesta di risarcimento pervenuta 41,2%

Media valore dei sinistri anni precedenti (storico sinistri) 35,3%

Utilizzo di un importo predefinito tabellare per tipologia di sinistro 
pervenuto 5,9%

Metodi statistico-attuariali con voci pesate 5,9%

Mediante il valore indicato dalla controparte nell’istanza/atto 
giudiziale 5,9%

Valutazione del Loss Adjuster 5,9%
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tro che trascurabili (per esempio il 
danno parentale) e nell’insufficienza 
delle analisi probabilistiche sugli esiti 
giudiziali e, in generale, sull’attendibi-
lità delle richieste risarcitorie.

L’affidabilità professionale

È indubbio che l’efficacia e l’efficienza 
di qualsiasi sistema gestionale risenta 
sensibilmente dell’attenzione all’ade-
guatezza professionale e livello di spe-
cializzazione degli operatori che par-
tecipano alle varie fasi della governan-
ce medmal.
Per tale motivo, una delle sezioni della 
survey è stata dedicata a un progetto di 
valutazione del rating professionale 
aziendale dove, utilizzando delle doman-
de chiuse a risposta multipla, si è cerca-
to di acquisire informazioni utili a com-
prendere il livello di specializzazione 
delle singole aziende per un potenziale 
percorso evolutivo sia esso multidisci-
plinare sia interdisciplinare.

degli stakeholder assicurativi e con-
suetudini “di mercato”.
Altro argomento significativo è quello 
relativo agli accantonamenti, sia esso 
conseguente all’adozione di un siste-
ma che prevede l’autoritenzione tota-
le, sia per un sistema misto, per quelle 
che sono le dirette responsabilità 
erariali della governance aziendale.
La rappresentazione dell’analisi di 
primo livello è relativa alla sola autori-
tenzione (in quanto il margine di erro-
re può essere maggiormente significa-
tivo, statisticamente triplice rispetto a 
quello in un sistema misto) e rileva 
che, in quasi il 50% dei casi, la valoriz-
zazione potrebbe essere “poco” atten-
dibile (cioè, con un potenziale margi-
ne di errore non trascurabile) sia per 
difetto sia per eccesso.
I motivi di tale vulnerabilità previsio-
nale sono da ricercarsi principalmente 
nella carenza di consapevolezza su 
alcuni danni economicamente tutt’al-

Tab. 10  –  Attività specialistiche utilizzate nella gestione MEDMAL 

Distribuzione

Expertise MEDICO LEGALE – i casi vengono esaminati da medici specificatamente dedicati 
alla medmal

90,0%
in outsourcing il 32%

Expertise LEGALE – avvocati specializzati e dediti esclusivamente alla medmal 71,2%
in outsourcing il 27%

Expertise ASSICURATIVA – presenza di un consulente o broker assicurativo 55,7%
in outsourcing il 62%

Expertise FORMATIVA – docenti con esperienza anche in altre aziende e specializzati 
nella medmal

11,5%
in outsourcing il 17%

Expertise ANALITICA – impiego di un professionista per elaborazioni statistico-attuariali 7,7%
in outsourcing il 75%

cativi nella predisposizione di un ade-
guato modello gestionale.

RIFLESSIONI CONCLUSIVE

Questo estratto delle analisi di primo 
livello (intesa come quella relativa ai 

Questo estratto dell’analisi di primo 
livello dei dati rileva una particolare 
attenzione verso l’aspetto reattivo 
della problematica, quale è la gestione 
del contenzioso, mentre sembrano 
emergere carenze negli aspetti preven-
tivi e previsionali, certamente signifi-
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dell’incarico per le posizioni manage-
riali.
Un ulteriore riflessione riguarda la 
limitata attenzione a questi aspetti che 
si riscontrano in alcune aree geografi-
che. Nelle aziende del sud e del centro 
la gestione della malpractice medica 
sembra emergere come un “problema” 
da risolvere piuttosto che un’opportu-
nità di gestire meglio le risorse e il 
rischio clinico.
L’introduzione della Legge n. 24/2017 
e, quindi, dell’esigenza di acquisire, da 
parte delle Aziende pubbliche, la 
padronanza di alcune nozioni tecni-
che in essa riportati, ha fatto emergere 
la carenza della necessaria convergen-
za su alcuni concetti fondamentali 
quali: cosa si intende con “istruzione 
della pratica”, cos’è e come si valuta la 
“prima riserva”, i limiti e le risorse ope-
rative del CVS, a cosa serve la coper-
tura assicurativa di RC sanitaria e pro-
fessionale e come si valuta il “rischio 
clinico-sanitario”.
Infine uno degli aspetti critici più evi-
denti, sembra essere quello del colle-
gamento tra le informazioni rilevabili 
dai casi denuncia di malpractice medi-
ca e la gestione dei rischi clinico-sani-
tari. L’assenza di un adeguato studio 
statistico e analitico di tali dati riduce 
l’impatto sul rischio quasi esclusiva-
mente ad azioni reattive (audit) con 
limitate attenzioni agli interventi sulle 
principali risorse di governance clinica 
(PDTA e procedure). Emerge anche la 
debolezza di attendibile stima numeri-
ca dei rischi e una condivisione sui 
necessari indicatori di esito, di proces-
so e di monitoraggio che possano con-
sentire una reale valutazione e bench-
mark sulla riduzione dei rischi clini-
co-sanitari.

singoli elementi, mentre quelle di 
secondo e terzo livello sono riferite 
all’analisi combinata di due o più ele-
menti d’indagine) conseguenti alle 
rilevazioni di aprile 2023, ci consente 
di proporre alcuni argomenti di rifles-
sione per quelle che possono essere 
definite criticità gestionali o, meglio, 
delle singolarità operative che devono 
essere oggetto di opportuna conver-
genza.
La prima evidenza è nell’assenza di un 
affidabile metodo di verifica dei risul-
tati ottenuti. Anche se la maggioranza 
delle Aziende Sanitarie dichiara, 
durante eventi formativi e/o informa-
tivi, di aver quantomeno dimezzato la 
sinistrosità. Tali affermazioni appaio-
no apodittiche e prive della necessaria 
attendibilità. Infatti se si tiene conto 
che i sinistri sono riferibili a eventi con 
un orizzonte temporale troppo ampio 
(10 anni) non è possibile dimostrare 
gli effetti di modifica di modelli gestio-
nali in assenza di una serie lunga di 
dati sul fenomeno.
Altro aspetto importante sembra 
emergere dalla non adeguata attenzio-
ne su alcuni elementi che risultano 
determinanti negli esiti del contenzio-
so da malpractice medica. Si fa riferi-
mento alla qualità delle cartelle clini-
che, alle adeguate expertise professio-
nali nella gestione di processi che 
hanno un impatto economico rilevan-
te per l’Azienda (un esempio sono le 
competenze che deve avere chi si 
occupa del risk management oppure 
l’esigenza di supportare “oggettiva-
mente” ed “analiticamente” una tran-
sazione stragiudiziale) e alla necessa-
ria programmazione che dovrebbe 
avere un orizzonte temporale più 
lungo rispetto alla durata triennale 
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Un approccio partecipativo 
alla gestione del rischio clinico: 
il caso della Fondazione IRCCS 
Ca’ Granda-Ospedale Maggiore 
Policlinico
Martina Pisarra°, Silvana Castaldi*

La Fondazione IRCCS Ca’ Granda-
Ospedale Maggiore Policlinico è un 
centro di riferimento regionale e nazio-
nale per l’attività clinica, di ricerca e 
formazione. Si caratterizza per essere 
un centro d’eccellenza per diverse atti-
vità di cura, come l’emergenza-urgenza 
nell’adulto e nel bambino, i trapianti, 
l’assistenza materno-infantile e la presa 
in carico dei pazienti con malattie rare. 
La Fondazione è anche un esempio 
virtuoso di prevenzione e gestione del 
rischio clinico per la sicurezza dei 
pazienti e professionisti. Il team del 
rischio clinico, all’interno della Dire-
zione Qualità, è impegnato in una forte 
attività di ottemperanza alla normativa 
vigente tramite la redazione di proto-
colli e procedure e la verifica della loro 
applicazione con audit programmati e 
non programmati. Gli interventi di pre-
venzione del rischio clinico non si limi-

tano al rispetto della normativa, ma 
prevedono campagne formative o atti-
vità su tematiche specifiche rivolte a 
pazienti e operatori, come le aggressio-
ni o le cadute. L’attività sia di preven-
zione sia di monitoraggio è caratteriz-
zata da un forte approccio partecipati-
vo che vede il coinvolgimento delle 
unità operative e dei loro referenti qua-
lità e rischio clinico. La Fondazione sta 
migrando verso l’applicazione del siste-
ma Enterprise Risk Management favo-
rito dalla partecipazione al network 
regionale per il rischio clinico. 

Parole chiave: gestione del rischio cli-
nico, eccellenza, trapianti.

A participatory approach to 
clinical risk management: the 
case of Fondazione IRCCS Ca’ 
Granda-Ospedale Maggiore 
Policlinico

Fondazione IRCCS Ca’ Granda-Ospe-
dale Maggiore Policlinico is a regional 
and national reference for clinical, 
research and training activities. It is a 
center of excellence for various care activ-
ities, such as emergency/urgency for 
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del 2009. Si tratta di un Istituto di Ricer-
ca e Cura a Carattere Scientifico caratte-
rizzato da sei secoli di storia e collocato 
nel cuore di Milano. Grazie alla sua 
spinta innovativa, la Fondazione si collo-
ca tra i principali centri di riferimento 
europei per la clinica e la ricerca.
La Fondazione si caratterizza per l’inte-
grazione di tre linee di attività: i) un’as-
sistenza d’eccellenza, che coniuga ampia 
specializzazione e interdisciplinarità 
per una presa in carico integrata dei 
pazienti; ii) ricerca, in virtù del ricono-
scimento di IRCCS; e iii)  formazione, 
in forza della Convenzione con l’Uni-
versità degli Studi di Milano. 
Da queste caratteristiche discende la 
sua mission: essere un ospedale di 
riferimento per la città di Milano e il 
primo IRCCS pubblico per qualità e 
produttività scientifica in Italia.
Questa visione si concretizza in alcuni 
obiettivi più specifici volti a:

•	 rafforzare il ruolo di centro di riferi-
mento all’interno delle reti nazionali 
e internazionali che ne evidenziano 
le attività distintive, quali l’emergen-
za-urgenza nell’adulto e nel bambi-
no, i trapianti (area di riconoscimen-
to ministeriale di IRCCS), l’assisten-
za materno-infantile e la presa in 
carico dei pazienti con malattie rare;

•	 promuovere la ricerca traslazionale e 
tutelare la proprietà dei suoi risultati;

•	 attuare, anche in collaborazione con 
altri enti, programmi di formazione 
professionale e di educazione sanitaria. 

La Fondazione conta circa 3.730 pro-
fessionisti che lavorano al suo interno 
tra personale assistenziale e di ricerca. 
Si tratta del primo IRCCS pubblico in 
Italia per qualità e produzione 
scientifica. Nel 2022, le pubblicazioni 
scientifiche sono state 1.195, con un 

adults and children, transplantation, 
maternal and childcare, and the care of 
patients with rare diseases. The Founda-
tion is also a virtuous example of clinical 
risk prevention and management for the 
safety of patients and professionals. The 
clinical risk team, within the Quality 
Unit, is engaged in strong compliance 
activities through the drafting of proto-
cols and procedures and verification of 
their implementation with scheduled 
and unscheduled audits. Clinical risk 
prevention interventions are not limited to 
compliance with regulations but include 
educational campaigns or activities on 
specific issues aimed at patients and care-
givers, such as violence against healthcare 
professionals or patients’ falls. Both pre-
vention and monitoring activities are 
characterized by a strong participatory 
approach involving the operating units 
and their quality and clinical risk heads. 
The Foundation is migrating to the appli-
cation of the Enterprise Risk Manage-
ment system facilitated by participation in 
the regional clinical risk network.

Keywords: Clinical risk management, 
Excellence, Transplants.

Articolo sottomesso: 14/10/2023, 
accettato: 16/12/2023

1.  La Fondazione IRCCS Ca’ 
Granda-Ospedale Maggiore 
Policlinico

La Fondazione IRCCS Ca’ Granda-O-
spedale Maggiore Policlinico (di seguito 
Fondazione) fu fondata il 1° febbraio 
2005, in base al decreto legislativo n. 288 
del 16 ottobre 2003 e all’Accordo di pro-
gramma sottoscritto in data 25 settem-
bre 2000, approvato con Decreto del 
Presidente della Giunta Regionale e con 
successivi Accordi integrativi del 2004 e 
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La Fondazione è anche punto di riferi-
mento per pazienti polmonari che 
necessitano di Ecmo e riceve pazienti 
(adulti e pediatrici) che necessitano di 
terapia intensiva dai diversi ospedali 
dell’area di Milano. 
In ospedale ha sede anche il Nord Italian 
Trasplant che gestisce per tutto il nord 
Italia gli organi da trapiantare. La Tab. 1 
mostra il numero dei principali trapianti 
eseguiti nel 2022 per tipologia. 
L’attività di emergenza-urgenza della 
Fondazione si contraddistingue per 
essere la più alta in termini di prestazio-
ni, circa 100.000 all’anno, nell’area 
metropolitana di Milano. Il pronto soc-
corso viene erogato in tre sedi diverse 
suddivise rispetto a tre specializzazioni: 
la Ginecologia presso la Clinica Man-
giagalli, la Pediatria presso la Clinica De 
Marchi e il pronto soccorso Generale 
presso il Padiglione Guardia-via Sforza. 
La Fondazione opera all’interno di un 
unico presidio suddiviso in molteplici 
“padiglioni”. Il nuovo ospedale, in 
costruzione al centro di questi ultimi, 
accoglierà tutta l’attività oggi presente 
nei “padiglioni”. 
Dalla sua istituzione nel 2005, tutta la 
Fondazione è certificata, come richie-
sto dal suo status di IRCCS, ISO 
9001:2008 e, nel 2016, è stata il 
primo IRCCS pubblico d’Italia a 
ottenere la certificazione ISO 
9001:2015, per il processo di ricove-

impact factor normalizzato pari a 
6.280,54. Attualmente, i trial clinici 
attivi sono 815. Inoltre, in Fondazione 
sono stati realizzati 109 brevetti.
Per quanto riguarda l’attività di cura, la 
Fondazione conta 1.015 posti letto accre-
ditati: 920 per l’attività di ricovero ordi-
naria e 95 per l’attività di day hospital.
Nello specifico, per quanto riguarda 
l’attività ospedaliera, la Fondazione si 
caratterizza per essere:

•	 un punto di riferimento per la cura e 
l’assistenza della gestante e della 
partoriente fisiologica per il bacino 
di utenza milanese;

•	 la struttura ospedaliera con la Tera-
pia Intensiva Neonatale più grande 
d’Europa; 

•	 la struttura ospedaliera lombarda 
con il maggior numero di pazienti 
affetti da malattie rare e con il mag-
gior numero di centri di cura d’ec-
cellenza riconosciuti in Europa;

•	 sede di ricovero privilegiato per la 
popolazione anziana residente nel 
centro di Milano. 

Nel 2022 i ricoveri sono stati 41.257 
(33.193 ricoveri ordinari e 8.064 day 
hospital) per 256.748 giornate di 
degenza totali (248.321 per i ricoveri 
ordinari e 8.427 per il day hospital). 
Nel dettaglio, sono stati eseguiti 
22.458 interventi chirurgici.

Tab. 1  –  Numero di trapianti eseguiti nel 2022 per tipologia

Tipologia di trapianto n. (2022)

Trapianti di rene 69

Trapianti di midollo 68

Trapianti di fegato 57

Innesti di cornee 43

Trapianti di polmone 24
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hanno visto la redazione di documenti 
di sistema qualità, alla luce di quanto 
indicato dalle linee guida internazionali 
e dalle società scientifiche.
L’attività di redazione di questi docu-
menti è svolta da gruppi di lavoro 
ad hoc e prevede un approccio parteci-
pativo. Nello specifico, i gruppi sono 
coordinati, a seconda dell’argomento, 
dal personale delle strutture Qualità, 
Direzione medica di presidio e Direzio-
ne delle professioni sanitarie, ma vedo-
no impegnati i professionisti più esper-
ti nelle tematiche da approfondire. 
La Fondazione prevede una doppia 
modalità di comunicazione degli 
interventi di prevenzione del rischio 
per la sicurezza di pazienti e professio-
nisti. Nel dettaglio, l’esito e i risultati 
dei gruppi di lavoro, una volta verifica-
ti e approvati, secondo le regole del 
sistema qualità, vengono pubblicati 
nella intranet aziendale e inviati via 
mail ai dirigenti di struttura complessa 
e ai referenti qualità di ogni struttura 
della Fondazione. 
Allo scopo di diffondere la cultura 
della sicurezza e della gestione del 
rischio clinico, oltre alla redazione di 
documenti di sistema qualità, la Fon-
dazione prevede anche alcune iniziati-
ve specifiche per tematiche di partico-
lare rilevanza per la frequenza di acca-
dimento oppure numerosità del per-
sonale coinvolto. Alcuni esempi di 
tematiche sono le aggressioni, le cadu-
te o il buon uso del sangue. In partico-
lare, vengono realizzate brochure o 
infografiche educative che hanno 
come destinatari pazienti o personale 
ospedaliero.
Inoltre, al fine di garantire un maggior 
coinvolgimento nell’identificazione 
dei rischi e degli interventi per il 
rischio clinico e la sicurezza, ciascuna 
unità operativa ha un referente qualità 

ro e cura, adulto e pediatrico, in regi-
me di urgenza, elezione, day hospital, 
ambulatoriale e per il processo di 
ricerca. Inoltre, in molte unità opera-
tive, vengono perseguiti e mantenuti 
accreditamenti “ulteriori e specifici” 
indispensabili per l’erogazione di 
attività di eccellenza. Per esempio, da 
diversi anni, la Fondazione ha conse-
guito la certificazione EUSOMA per 
il percorso della donna con tumore al 
seno e la certificazione Jacie per il 
trapianto di midollo osseo.

2.  La prevenzione del rischio 
clinico per la sicurezza dei 
pazienti e del personale: 
interventi e monitoraggio

2.1.  Gli interventi di prevenzione del 
rischio clinico per la sicurezza dei 
pazienti e del personale
La Fondazione, in applicazione alla legi-
slazione vigente (Legge n. 24/2017), ha 
nominato un risk manager con il ruolo di 
ottemperanza alle richieste formulate 
dalla normativa nazionale e regionale. Il 
risk manager è un medico con specializ-
zazione in igiene medicina preventiva in 
staff alla struttura qualità, individuato 
tramite bando interno e con decreto del 
direttore generale. È titolare di una strut-
tura semplice ed, essendo all’interno 
della Struttura Qualità, è in staff al Diret-
tore Generale.
Tutte le raccomandazioni per la gestio-
ne del rischio clinico emanate dal 
Ministero della Salute vengono imple-
mentate esclusivamente tramite la 
redazione di protocolli e procedure 
specifiche che vengono regolarmente 
revisionate. Gli interventi di preven-
zione del rischio clinico e la sicurezza 
sono uniformi in tutte le strutture.
Inoltre, alcune tematiche di rischio cli-
nico come l’utilizzo degli antibiotici, il 
corretto uso del sangue e le cadute 
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Per quanto riguarda gli interventi a 
seguito del verificarsi di eventi avversi, 
nel rispetto delle indicazioni ministe-
riali, vengono effettuate root cause 
analysis. L’analisi delle cause radice 
degli eventi avversi viene svolta da 
parte del risk manager il quale, a secon-
da dell’evento, viene supportato dalle 
funzioni necessarie a supportare tale 
attività. Al termine dell’analisi, il risk 
manager, insieme alle Direzioni, deci-
de se attivare delle azioni di migliora-
mento oppure revisionare i documen-
ti di sistema qualità.
Ciascuna unità operativa è tenuta a 
conoscere e applicare i protocolli e le 
procedure per la prevenzione del 
rischio clinico. Nello specifico, ogni 
unità ha obiettivi di budget misurati 
non solo da indicatori di gestione, ma 
anche di rischio clinico, come la dimi-
nuzione delle infezioni correlate all’as-
sistenza, l’adesione ai protocolli di uso 
degli antibiotici, l’utilizzo di check-list 
per il percorso chirurgico. Questi ulti-
mi, in virtù del sopraindicato approc-
cio partecipativo, sono definiti insie-
me alle unità operative stesse al fine di 
garantire un’individuazione degli indi-
catori più specifica e di aumentare la 
compliance. 

3.  Il sistema di classificazione 
dei rischi clinici e il ruolo 
della Fondazione all’interno 
del network regionale

La Fondazione sta attraversando una 
transizione verso l’adozione della 
metodologia ERM (Enterprise Risk 
Management) per la mappatura dei 
rischi clinici, proposta da Regione 
Lombardia. Un sistema di migliora-
mento della qualità e della prevenzio-
ne del rischio clinico rilevante all’in-
terno della Fondazione è costituito 
dalla condivisione degli interventi 

e un referente rischio clinico che colla-
borano con il team della Direzione 
Qualità e il risk manager. In alcune 
unità operative, referente qualità e 
referente rischio coincidono.

2.2.  Il monitoraggio degli interventi di 
prevenzione del rischio clinico per la 
sicurezza dei pazienti e del personale
La corretta applicazione dei docu-
menti redatti, protocolli e procedure, è 
verificata continuamente da audit, 
ossia visite ispettive, sia programmati 
che non programmati in tutte le strut-
ture della Fondazione. La verifica 
degli interventi di prevenzione del 
rischio per la sicurezza di pazienti e 
professionisti è, infatti, caratterizzata 
da un’importante attività di audit.
Queste attività di verifica, quando 
programmate, hanno cadenza settima-
nale e sono svolte in tutte le strutture 
di Fondazione di tipo sia sanitario che 
amministrativo, con lo scopo di rileva-
re la compliance rispetto alle buone 
pratiche cliniche e a quanto indicato 
dai documenti del sistema qualità. Il 
team delle verifiche ispettive interne 
(team audit) è composto da un rappre-
sentante delle Direzioni medica di 
presidio e delle professioni sanitarie, 
della Qualità e da uno o più referenti 
qualità delle varie strutture. L’attività 
di audit permette non solo di verifica-
re il rispetto e l’applicazione dei proto-
colli e delle procedure, ma anche di 
discutere con le strutture e le unità 
operative eventuali scostamenti o pro-
blematiche. Questa attività è facilitata 
dai referenti qualità e rischio clinico di 
ciascuna unità. 
Inoltre, in ottemperanza a quanto 
richiesto dalle indicazioni per le certi-
ficazioni di qualità, una volta all’anno 
si verificano ispezioni da parte di un 
ente esterno.
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a carico dei fornitori esterni di servizi 
come trasporti, mensa, e pulizie.
Il precedente sistema di classificazio-
ne dei rischi, ancora in vigore per alcu-
ne strutture, prevede una categorizza-
zione secondo il principio di gravità e 
frequenza. Nel dettaglio, i rischi ven-
gono individuati per ogni struttura 
complessa o semplice senza, però, una 
mappatura completa e un monitorag-
gio continuo come quelli consentiti 
dal sistema ERM. In Fondazione non 
è stato ancora adottato un software 
per la gestione del rischio e la mappa-
tura è svolta su fogli Excel.

4.  Le attività di formazione 
per la prevenzione del rischio 
clinico e la sicurezza

La Fondazione è impegnata in nume-
rose attività di formazione per il per-
sonale dipendente. Ogni anno, il risk 
manager organizza alcuni corsi per la 
prevenzione del rischio clinico e la 
sicurezza di pazienti e professionisti. 
Al fine di garantire una maggiore dif-
fusione all’interno della pratica quoti-
diana degli interventi, i corsi sono, 
tuttavia, aperti anche alla frequenza di 
medici in formazione specialistica che 
operano in Fondazione.
Per quanto riguarda l’oggetto della 
formazione, oltre ai corsi di base 
(come i corsi antincendio, basic life 
support, rischio lavorativo generico), 
vengono organizzati anche corsi su 
tematiche specifiche come il buon uso 
del sangue o le infezioni correlate 
all’assistenza.
I corsi vengono ripetuti durante l’an-
no per permettere la maggior frequen-
za possibile. Tutti i corsi sono accredi-
tati ECM, ovvero partecipano alla 
costruzione del portfolio della forma-
zione continua del personale sanitario. 
La durata di questi corsi varia da poche 

con il network regionale. Nel detta-
glio, il risk manager, accompagnato da 
almeno un membro dello staff della 
qualità, partecipa a tutti gli incontri 
del network del rischio clinico della 
regione Lombardia. Grazie alla parte-
cipazione al progetto regionale per 
l’introduzione in sanità della meto-
dologia ERM, durante il 2022, le 
strutture direzione scientifica, prov-
veditorato e comunicazione hanno 
prodotto la mappatura dei loro rischi. 
Nel 2023, saranno mappati i rischi 
delle strutture ingegneria clinica, ser-
vizio informatico, farmacia ed econo-
mico finanziario.
Inoltre, in accordo con la struttura 
regionale di riferimento, la Fondazio-
ne ha chiesto di poter applicare la 
metodologia ERM anche alle struttu-
re cliniche e, dopo un corso di forma-
zione svoltosi durante i primi mesi del 
2023, le strutture di ginecologia, 
medicina ad alta intensità di cura e 
laboratorio chimico clinico e micro-
biologico hanno prodotto la mappatu-
ra dei loro rischi. Nel dettaglio, le 
strutture che hanno terminato la map-
patura dei rischi, li monitorano e valu-
tano costantemente. Il sistema ERM 
permette una mappatura completa dei 
rischi che devono essere gestiti e 
monitorati per ciascuna struttura. 
Allo scopo di garantire un’efficace atti-
vità di monitoraggio, volta a interveni-
re con iniziative di prevenzione del 
rischio e della sicurezza, sono stati 
messi a disposizione del personale 
due strumenti per la gestione del 
rischio: un incident reporting, che viene 
costantemente alimentato e analizzato 
con interventi mirati in caso di eventi 
avversi e un sistema di registrazione 
delle non conformità, oggetto di conti-
nua valutazione e di attività di internal 
auditing soprattutto sulle segnalazione 
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rischio. Interventi periodici formativi 
sono fondamentali per la diffusione 
delle buone pratiche così come solu-
zioni innovative che prevedono info-
grafiche, brochure ecc. L’individua-
zione all’interno della struttura sani-
taria di figure cliniche di riferimento 
per la gestione del rischio permette 
alla struttura che si occupa di risk 
management di avere validi alleati per 
la diffusione della cultura della sicu-
rezza, la gestione del rischio e il 
miglioramento. Inoltre, la partecipa-
zione a network aziendali o regionali, 
come nel caso della Fondazione, per-
mette di rivolgere le aziende sanitarie 
verso approcci innovativi e maggior-
mente efficaci per la sicurezza di 
pazienti e personale. 
Per questo, il principale obiettivo che 
la Fondazione prevede per i prossimi 
anni in ambito di gestione del rischio 
clinico è la totale applicazione del 
sistema ERM a tutte le strutture, sia 
sanitarie che amministrative, al fine di 
garantire uniformità.

ore a un paio di giorni e la loro caden-
za è solitamente mensile.

5. Conclusioni

Per le aziende sanitarie risulta fonda-
mentale investire nel Risk Manage-
ment per la sicurezza di pazienti e 
professionisti. Dal caso della Fonda-
zione, appare fondamentale che le 
aziende sanitarie applichino e verifi-
chino l’applicazione della normativa 
vigente in materia di rischio clinico e 
sicurezza. Tuttavia, è inoltre fonda-
mentale che la prevenzione del rischio 
sia un’attività condivisa con tutte le 
strutture dell’azienda sanitaria. Un 
approccio partecipativo può favorire 
l’adozione dei protocolli, l’identifica-
zione di nuove procedure, il rispetto 
degli obiettivi di rischio clinico, la 
segnalazione degli eventi avversi, l’in-
tervento per il miglioramento della 
qualità e la sicurezza. È inoltre sempre 
più rilevante costruire una cultura 
organizzativa basata sulla sicurezza e 
la qualità per la prevenzione del 
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L’esperienza dell’Azienda Barletta-Trani
Francesco Albergo, Mara Masullo, Tiziana DiMatteo*

La ASL BT, nata dalla fusione di tre 
rami d’azienda, ormai diciottenne ha 
un’organizzazione dipartimentale tra-
sversale. Nel Dipartimento di Staff 
direzionale insiste l’UO rischio clini-
co che svolge attività prospettica di 
programmazione nel medio-lungo ter-
mine. Attraverso il sistematico moni-
toraggio di tutti i sistemi di segnalazio-
ne di incident reporting, nonché delle 
richieste risarcitorie e degli aspetti 
economici relativi ai costi diretti (per 
danni correlati agli eventi avversi) e 
indiretti (per contenziosi), la suddetta 
UO pianifica le attività di prevenzione 
del rischio sanitario e del riaccadimen-
to di eventi che a vario titolo hanno 
generato “perdite” per il paziente, l’a-
zienda e il professionista. Ruolo deter-
minante riveste la costituzione di una 
rete di rischio clinico costituita da 
referenti e facilitatori, la condivisione 
con la stessa di tutte le procedure e i 
protocolli proposti e soprattutto la 
formazione su larga scala mirate alla 
crescita della cultura della sicurezza e 
della consapevolezza tra tutti gli ope-
ratori sanitari.

Parole chiave: rischio clinico, eventi 
avversi, prevenzione, contenzioso 
sanitario, sicurezza del paziente, sicu-
rezza operatori sanitari.

Health risk management: 
the ASL BT experience

ASL BT, born from the merger of three com-
pany branches, now eighteen years old, has a 
transversal departmental organization. In 
the Staff Department, there is the Clinical 
Risk Management Unit, which carries out 
prospective planning activities in the medi-
um/long term. The systematic monitoring of 
all incident reporting systems, as well as 
requests for compensation and the economic 
aspects relating to direct costs (for damages 
related to adverse events) and indirect costs 
(for disputes), allow the UO to plan the 
prevention activities. This prevents the health 
risk and the recurrence of events, which in 
various ways have generated “losses” for the 
patient, the Company and the professionals. 
The establishment of a clinical risk network 
made up of representatives and facilitators, 
the sharing of all the proposed procedures 
and protocols and above all, the training 
aimed at increasing the culture of safety and 
awareness among all employees Healthcare, 
have a crucial role.

Keywords: clinical risk management, 
adverse events, healthcare litigation, patient 
safety, healthcare professional safety.

Articolo sottomesso: 05/11/2023, 
accettato: 10/12/2023

1. Caratteristiche dell’Azienda 
Sanitaria Territoriale di Barletta 

L’ASL BT, istituita con L.R. n. 11 del 
12/08/2005 dalla fusione di tre distinti 

*  Francesco Alberto, Docente di Risk Management e 
Controllo delle Aziende Sanitarie, Università LUM “Giu-
seppe Degennaro”.
Mara Masullo, Dirigente Responsabile UOSVD “Gestio-
ne Rischio Clinico, Qualità e Bed Management” ASL BT.
Tiziana DiMatteo, Direttore Generale ASL BT.
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art. 12, co. 1, lett. b) Patto per la Salute 
2010-2012. Modifica Allegato 1 alla 
D.G.R. 3008/2012 in adeguamento alla 
rete ospedaliera ex R.R. n. 7/2017 s.m.i. 
e ai dati demografici ISTAT aggiornati al 
1° gennaio 2017”, come rappresentato in 
Tab. 1.
Alla luce delle modifiche introdotte, 
l’attuale organizzazione aziendale pre-
vede i seguenti Dipartimenti (Tab. 2).
Il personale dipendente, impiegato nei 
suddetti dipartimenti aziendali, 
nell’anno 2022, è riportato, in termini 
di organico medio, nella Tab. 3.

2.  Interventi di prevenzione del 
rischio clinico e per la sicurezza 
dei pazienti e del personale

In ossequio alla normativa nazionale e 
regionale la ASL BT, su scala aziendale, 
nel corso degli anni si è prodigata per la 
diffusione della cultura della sicurezza, 
per l’elaborazione di strategie e archi-
tetture organizzative che avessero 
riguardo alla specificità dei contesti e 
dei bisogni locali anche attraverso l’in-
troduzione di metodi e strumenti inno-
vativi considerate le indicazioni dei 
DM nel tempo susseguitesi. Tanto sin 
dalla sua istituzione, dapprima con l’as-
segnazione della funzione Risk Mana-
gement a un dirigente medico in staff 
alla Direzione Sanitaria Aziendale e a 
seguire con l’istituzione di una UOSVD 
denominata “Rischio Clinico” e succes-
sivamente “Gestione Rischio Clinico, 
Qualità e Bed Management”. 
Il lavoro di tale funzione operativa, a 
tutt’oggi, è attentamente ponderato in 

rami d’azienda rivenienti dalle ex ASL 
BA/1, BA/2 e FG/2, opera sul territorio 
coincidente con la provincia BT e garan-
tisce l’assistenza sanitaria a 380.616 abi-
tanti (residenti al 01/01/2022 – Fonte: 
ISTAT), distribuiti nei 10 comuni sud-
divisi in 5 distretti: Margherita di Savo-
ia-Trinitapoli-San Ferdinando (DSS1), 
Andria (DSS2), Canosa-Minervi-
no-Spinazzola (DSS3), Barletta (DSS4), 
Trani-Bisceglie (DSS5).
La ASL BT, nell’ambito della cornice 
delineata dalle D.G.R. n. 1388/2011, 
n. 879/2015 e n. 1603/2018 s.m.i., ha 
un modello di organizzazione azienda-
le in cui il governo delle reti cliniche 
aziendali è assicurato prevalentemente 
da dipartimenti di natura “trasversale” 
con la missione di assicurare appropria-
tezza organizzativa e clinica dei percor-
si di presa in carico, cura e assistenza. 
Le strutture e i professionisti coinvolti 
condividono la responsabilità degli 
esiti clinici e assistenziali mediante l’a-
dozione di comuni protocolli, linee 
guida e procedure, tenuto conto dei 
diversi livelli di complessità organizza-
tiva, nonché delle variegate competen-
ze professionali coinvolte che, a ogni 
livello della rete, si esprimono nel 
rispetto degli standard qualitativi.
L’organizzazione aziendale è stata altresì 
più recentemente delineata a fronte della 
D.G.R. n. 1603 del 13/09/2018, avente 
a oggetto “Parametri standard regiona-
li per l’individuazione di strutture 
semplici e complesse, posizioni orga-
nizzative e coordinamenti per il perso-
nale delle Aziende ed Enti del S.S.R. ex 

Tab. 1  –  Organizzazione aziendale ASL BT

Azienda/
Ente SSR

Strutture 
complesse 

ospedaliere

Strutture 
complesse non 

ospedaliere

Totale strutture 
complesse

Strutture semplici Coordinamenti Posizioni 
organizzative

ASL BT 38 21 59 87 59 12
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Tab. 2  –  Dipartimenti ASL BT

Dipartimento

Dipartimento Area Intensiva e delle Emergenze

Dipartimento Cardiologico

Dipartimento Chirurgico-Traumatologico

Struttura Sovradistrettuale della Riabilitazione (Dipartimento Interaziendale da istituire)

Dipartimento di Prevenzione

Dipartimento Direzioni Ospedaliere

Dipartimento Distretti Socio-Sanitari

Struttura Immunio Trasfusionale (Dipartimento Interaziendale da istituire)

Struttura Immuno Trasfusionale (Dipartimento Interaziendale da istituire)

Dipartimento Farmaceutico

Dipartimento Immagini e Diagnostica

Dipartimento Materno-Infantile

Dipartimento Medico-Specialistico

Dipartimento Neuro-Sensoriale

Dipartimento Oncologico

Dipartimento Salute Mentale e delle dipendenze patologiche

Dipartimento Staff Direzione Strategica

Dipartimento delle Attività Operative

Dipartimento Direzionale Amministrativo

Dipartimento Interaziendale di Chirurgia Urologica con nuove tecnologie DICUNT

Dipartimento Interaziendale dell’Area Vasta Nord della Rete Nefrologica-Dialitica e Trapiantologica Pugliese ReNDiT

Le modalità di intervento, al fine di pro-
cedere sistematicamente e in modo fina-
lizzato, hanno comportato una iniziale 
“misurazione del rischio”. Dato derivante 
da strumenti che, allo stesso tempo, 
sono fonti informative e metodi di misu-
razione della sicurezza. Questo con rife-
rimento non solo alla segnalazione degli 
eventi avversi ovvero di tutti gli inciden-
ti/accadimenti significativi, avvenuta in 
via diretta o attraverso le schede di inci-
dent reporting o di segnalazione cadute 
ma anche attraverso sia un monitoraggio 
attivo sul campo presso le UU.OO. 
aziendali, audit e safety walkaround, sia 
attraverso i dati derivanti dalle richieste 
risarcitorie discusse nell’ambito del CVS 

un’ottica prospettica di programmazio-
ne nel medio-lungo termine di attività 
mirate alla crescita della cultura della 
sicurezza e della consapevolezza tra gli 
operatori sanitari attesi anche gli aspetti 
economici relativi ai costi diretti (deri-
vanti dai danni correlati agli eventi avver-
si) e indiretti (relativi al contenzioso) 
strettamente connessi alla sicurezza stes-
sa. Si tratta, tuttavia, di un ambito ormai 
sempre più trasversale che non può pre-
scindere dalle necessarie collaborazioni 
tra professionisti, specie in ambiti speci-
fici come già si è avuto modo di porre in 
essere (es. procedure relative alla farma-
co e dispositivovigilanza, procedure 
relative al percorso nascita o altro).
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possa pervenire a una acquisizione di un 
dato sempre più e meglio ritagliato sulla 
realtà della ASL.
In siffatto contesto vi è stata una mol-
teplice attività operativa, che ha porta-
to alla produzione di specifici PDTA 
ovvero di recepimento di protocolli 
d’intesa e/o DGR Puglia: 

•	 presa d’atto del Protocollo di Intesa 
per l’implementazione del PDTA tra 
il DSS5 e il Punto Nascita del P.O. di 
Bisceglie, Linee Guida operative ai 
sensi della DGR n. 882 del 
5.05.2019;

•	 presa d’atto della deliberazione del 
Direttore Generale dell’A.Re.S.S. 

(Comitato Valutazione Sinistri), all’uo-
po coordinato dal Responsabile del 
Rischio Clinico. Questo ha consentito la 
pianificazione delle attività (cfr. Piano 
del Rischio Clinico e Sanitario) con l’in-
dividuazione anche di aree prioritarie di 
intervento. Si tratta di attività in costante 
evoluzione considerato anche che le 
fonti individuate per l’acquisizione del 
dato (e conseguentemente ai dati che 
queste possono fornire) siano, comun-
que, passibili di parzialità e disomoge-
neità o che vi possa anche essere una 
sottorilevazione. L’auspicio è che proce-
dendo con un costante programma di 
formazione e sensibilizzazione del per-
sonale in ambito di rischio sanitario si 

Tab. 3  –  Personale dipendente ASL BT – Anno 2022

Ruolo sanitario Ruolo Prof.le Ruolo tecnico Ruolo amm.vo ToT

Dir. Comp. Totale Dir. Comp. Totale Dir. Comp. Totale Dir. Comp. Totale Dir. Comp. Totale

Presidi Ospedalieri 565 1376 1941 0 3 3 0 392 392 2 48 50 567 1819 2386

P.O. Andria-Canosa 217 518 735 1 1 166 166 1 20 21 218 705 923

P.O. Barletta 244 575 819 1 1 130 130 1 178 18 246 722 968

P.O. Bisceglie 104 283 387   1 1   96 96   11 11 104 391 496

PTA-Trani 16 39 55     0   5 5 1 0 1 16 45 61

PTA-Canosa 9 32 41   1 1   12 12   2 2 9 46 55

Distretti 63 203 266 0 0 0 0 57 57 3 58 61 66 318 383

D.S.S.1 3 25 30 0 5 5 11 11 5 41 46

D.S.S.2 9 30 39 0 8 8 0 13 13 9 51 59

D.S.S.3 9 44 53 0 20 20 1 8 9 10 72 82

D.S.S.4 18 38 56 0 11 11 1 10 11 19 59 78

D.S.S.5 21 67 88     0   14 14 1 16 17 22 96 118

Strutture Sovradistrettuali 93 339 433 0 0 0 0 88 88 1 10 11 94 437 531

S.S.R. 13 90 103     0  23 23  3 3 13 116 129

D.D.P. 10 17 27 0  10 10 1 1 10 28 38

D.S.M. 61 90 151 0  39 39 1 6 7 61 135 197

S.P.T. 7 23 30 0  2   7 25 32

Serv. “118” 3 118 121     0  14 14    3 132 135

Dipartim. Di Prev. 57 96 153 0 9 9 1 29 30 58 134 193

Strutture Centrali 39 21 59 4   4 2 61 62 18 140 158 62 221 284

Totale 842 2105 2947 4 4 8 2 623 625 25 287 312 873 3020 3893
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•	 adozione del Percorso Diagnostico 
Terapeutico Assistenziale per il trat-
tamento antitrombotico e la gestio-
ne dei pazienti affetti da Sindrome 
Coronarica Acuta (SCA);

•	 Percorso Diagnostico Terapeutico 
Assistenziale (PDTA): “Protocollo 
per la partoanalgesia presso l’ASL BT” 

di procedure declinate a partire da 
protocolli e indicazioni di società 
scientifiche nazionali o internazionali:

•	 implementazione di tutte le Racco-
mandazioni Ministeriali, con produ-
zione di procedure calate nella realtà 
aziendale, di cui alcune recentemente 
revisionate (a titolo esemplificativo, 
ma non esaustivo si richiama la Proce-
dura per la prevenzione delle Cadute 
di paziente nelle strutture aziendali, la 
prevenzione degli errori in terapia 
conseguenti all’uso di abbreviazioni, 
acronimi, sigle e simboli);

•	 manuale operativo e di procedure 
del C.Or.O. (Centro Orientamento 
Oncologico);

•	 la gestione e la comunicazione degli 
eventi avversi;

•	 procedura aziendale per la gestione 
dei campioni biologici afferenti alle 
strutture trasfusionali ASL; 

•	 procedura per l’igiene delle mani 
secondo indicazioni OMS, con con-
testuale individuazione di un 
Infection Control Team;

•	 manuale aziendale “Ospedale senza 
dolore”;

•	 documento aziendale per le scelte di 
antibioticoterapia nelle Unità di 
Terapia Intensiva coerente con le 
attuali raccomandazioni di appro-
priatezza della terapia antimicrobica 
(Antimicrobial stewardship, AMS);

•	 revisione Raccomandazione Mini-
steriale n. 6 – prevenzione della 

n.  251/2020, recante: “Proposta di 
aggiornamento della Rete Reumato-
logica Pugliese e relativo PDTA. 
Approvazione del documento “Rete 
Reumatologica Pugliese e PDTA, 
Revisione e Aggiornamento”;

•	 presa d’atto delle deliberazioni del 
Direttore Generale dell’A.Re.S.S. 
(Agenzia Regionale per la Salute e il 
Sociale) riferite ai PDTA (Percorso 
Diagnostico Terapeutico Assisten-
ziale) del Cr. Colon Retto, Cr. Pol-
mone, Cr. Prostata, Cr. Neoplasie 
Mammarie e Cr. Endometrio”;

•	 approvazione Percorso Diagnostico 
Terapeutico Assistenziale per la 
gestione dei pazienti affetti da mela-
noma cutaneo;

•	 recepimento studio osservazionale 
sullo scompenso cardiaco cronico 
nella ASL BT e approvazione PDTA 
“Gestione del paziente con scom-
penso cardiaco latente o cronico 
Organizzazione della rete Scompen-
so Cardiaco della ASL BT”;

•	 adozione dei “Modelli Organizzativi 
in Pronto Soccorso – Nuovo Triage 
e Fast-Track”;

•	 recepimento documento PDTA per 
la gestione dei pazienti affetti da 
STROKE durante la pandemia da 
SARS-CoV-2;

•	 rete della talassemia e delle emoglobi-
nopatie della Regione Puglia. PDTA 
per i soggetti affetti da talassemia. 
Recepimento deliberazione di Giunta 
regionale n. 712 del 02/05/2018;

•	 Percorso Diagnostico Terapeutico 
Assistenziale (PDTA): “Protocollo 
per la partoanalgesia presso l’ASL 
BT”_REV. 1;

•	 recepimento del documento: “Per-
corso Diagnostico Terapeutico Assi-
stenziale e Riabilitativo (PDTAR) 
delle pazienti affette da carcinoma 
mammario nell’ASL BT”;
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cessivamente conseguito un corso di 
perfezionamento in “Governo Clinico 
e manageriale delle Aziende Sanitarie” 
completando la sua formazione con tre 
master di II livello nell’ambito dei quali 
ha effettuato project works in ambito di 
rischio clinico e sicurezza delle cure e 
del paziente.
È stato dapprima nominato quale diri-
gente medico di staff di Direzione 
Sanitaria (2011), con successivo inca-
rico dirigenziale di alta professionalità 
di Risk Management ex art. 27, comma 
1, lettera c) del CCNL 08/06/2000, a 
seguito di valutazione comparata dei 
curricula dei dirigenti in Staff.
Nel luglio 2017, istituita la UOSVD 
Rischio Clinico, è risultato vincitore di 
avviso interno e pertanto nominato 
Dirigente Responsabile della suddetta 
UOSVD; nell’ottobre 2022, a seguito 
della rideterminazione delle UOSVD, 
vincitore di ulteriore avviso interno, è 
stato nominato Dirigente Responsabi-
le della UOSVD Gestione Rischio 
Clinico, Qualità e Bed Management.
La medesima professionista è coordi-
natrice della Rete del Rischio Clinico 
che dal 2016 condivide percorsi for-
mativi, audit, monitoraggio nelle sin-
gole UU.OO.: la Rete è infatti declina-
ta con la nomina formale (atto delibe-
rativo DG) di un referente medico e 
un referente infermieristico per Presi-
dio Ospedaliero nonché di un facilita-
tore infermieristico/tecnico/ostetrico 
a seconda della specificità di Unità 
Operativa e di un facilitatore medico/
biologo per U.O.

4. Obiettivi e monitoraggio 
degli interventi

Con l’approvazione del piano azienda-
le di rischio clinico e sanitario sono 
stati individuati i seguenti obiettivi 
quali prioritari.

morte materna correlata al travaglio 
e/o parto, secondo SNLG e gli studi 
ItOSS, declinando la gestione e pre-
venzione di:

	– malattia tromboembolica;
	– emorragia del post partum;
	– ipertensione in gravidanza; 
	– sepsi; 
	– morti materne da anestesia. 

La ASL BAT ha svolto, inoltre, ruolo 
attivo non solo nell’invio di buone 
pratiche per la sicurezza del paziente 
nell’ambito della call annuale di AGE-
NAS ma anche nella partecipazione 
attiva al monitoraggio dell’implemen-
tazione delle raccomandazioni per la 
prevenzione degli eventi sentinella. 
Partecipa altresì al programma di sor-
veglianza delle Infezioni del Sito Chi-
rurgico (SNICh), all’interno del Piano 
Nazionale di Contrasto all’Antimicro-
bico Resistenza (PNCAR).
Il futuro prossimo è dato da una ulte-
riore opportunità di verifica derivante 
dalle intese Stato-Regioni del 2012 e 
del 2015 in materia di accreditamento, 
anche recepita dalla Regione Puglia 
(RR 16/19) dove nel 6° Criterio – 
Appropriatezza clinica e sicurezza – 
sono individuati i requisiti specifici 
per l’implementazione di politiche, 
strategie e attività per un approccio 
sistemico alla sicurezza.

3.  Funzioni e responsabilità 
per la prevenzione del rischio 
clinico

Il Responsabile del Rischio Clinico è 
specialista in medicina legale, formato 
in materia di rischio clinico sin dalla 
formazione universitaria: ha infatti 
discusso una tesi di laurea nel luglio 
2002 dal titolo Il Risk Management in 
Italia e all’estero: un modello applicativo 
in una realtà sanitaria italiana. Ha suc-
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dalle schede di incident reporting 
(Near Miss, eventi avversi, eventi sen-
tinella), dalle schede di segnalazione 
cadute, dalle attività di Significant 
Event Audit (SEA) e di Safety Walka-
round, oltre che dalle proposte proatti-
ve rinvenienti dalle U.O. ovvero pro-
mosse dalle Raccomandazioni Mini-
steriali.

5. Classificazione dei rischi 
clinici

Attraverso l’integrazione e l’analisi 
delle informazioni provenienti dalle 
varie fonti disponibili (flussi informati-
vi con indicatori di esito come per 
esempio dispositivovigilanza e farma-
covigilanza, SDO, cartella clinica, inci-
dent reporting, Near Miss ed eventi 
avversi, eventi sentinella, controlli di 
qualità sulla documentazione sanitaria, 
analisi del contenzioso, analisi dei recla-
mi ecc.) i rischi clinici sono classificati:

•	 per settig assistenziale (territorio/
ospedale); 

•	 per tipologia assistenziale (SS.OO/
UU.OO. degenza medica ordinaria/
UU.OO. degenza chirurgica ordina-
ria/Emergenza-Urgenza);

•	 per profilo professionale (dirigenza/
comparto – Direttori/coordinatori);

•	 per tipologia di rischio (rischio assi-
stenziale/rischio farmacologico/ris-
chio da apparecchiature elettromedi-
cali/rischio organizzativo-gestiona-
le/rischio cattiva comunicazione).

6. Ambiti di applicazioni 
degli interventi

Gli interventi per la sicurezza e per la 
prevenzione del rischio clinico sono 
pressoché uniformi in tutta l’azienda 
(ospedali, DSM, DDSSSS, SerD), foca-
lizzando le aree a maggior rischio. Ven-
gono programmati alla luce di quanto 

•	 Sviluppare e diffondere la cultura 
della sicurezza, non punitiva e aper-
ta all’apprendimento, anche median-
te l’attivazione di specifici percorsi 
formativi e l’aggiornamento della 
rete del rischio clinico.

•	 Sistematizzare i vari strumenti di 
registrazione/segnalazione degli 
eventi indesiderati e integrarne le 
informazioni.

•	 Costruire la mappa dei rischi per la 
sicurezza dei pazienti attivando azio-
ni di miglioramento coerenti con le 
criticità analizzate.

•	 Promuovere l’integrazione tra le 
diverse UU.OO. finalizzata a una 
vision aziendale di governo clinico.

•	 Implementare l’adozione e l’applica-
zione della Raccomandazioni Mini-
steriali, ovvero aggiornare quelle già 
in essere. 

•	 Analizzare le raccomandazioni mini-
steriali che prevedono la compilazio-
ne di documenti parti integranti della 
cartella clinica, allo scopo di condivi-
derne modalità e condivisione con la 
cartella clinica elettronica, anche al 
fine del monitoraggio e del controllo 
della corretta tenuta della cartella cli-
nica (per la parte di competenza).

•	 Migliorare la sicurezza in Sala Ope-
ratoria.

•	 Mantenere alto l’impegno di pro-
mozione della corretta igiene delle 
mani.

•	 Implementare la cultura della comu-
nicazione dell’evento avverso ai 
pazienti e o ai caregiver designati, 
anche al fine di ridurre la conflittua-
lità con l’azienda.

Tali obiettivi sono stati definiti median-
te analisi dei dati rinvenienti dalle 
richieste risarcitorie e dalle proposte 
formulate in sede di Comitato Valuta-
zione Sinistri, da eventuali reclami, 
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un momento di formazione continua.
Molto frequentemente nei percorsi 
formativi clinico-specialistici sono 
previste relazioni o interventi in mate-
ria di rischio clinico, nell’ottica della 
condivisione della cultura della sicu-
rezza delle cure e del paziente.

8. Partecipazioni a reti 
del rischio clinico

Con deliberazione n. 1575 della Giunta 
Regionale del 12 luglio 2011, pubblica-
ta sul Bollettino Ufficiale della Regione 
Puglia n. 121 del 02/08/2011 è stato 
approvato il Sistema di gestione del 
rischio clinico nel Sistema Sanitario 
Regionale di Puglia, con l’istituzione di 
un gruppo di lavoro per il coordina-
mento delle attività di gestione del 
rischio clinico finalizzate alla garanzia 
della sicurezza dei pazienti, al quale 
prendevano parte i Responsabili delle 
U.O. Gestione Rischio Clinico delle 
Aziende Sanitarie e Istituti pubblici e 
privati accreditati del Servizio Sanitario 
Regionale. In osservanza alla citata 
DGR la ASL BT ha partecipato, con il 
Responsabile Aziendale ai lavori e tavo-
li tecnici di gestione e prevenzione del 
rischio clinico.
Partecipa attivamente alle attività pro-
mosse dal Centro Regionale per la 
gestione del Rischio sanitario e la Sicu-
rezza del paziente (C.R.R.S.), a sup-
porto della Sezione “Strategie e Gover-
no dell’Offerta” del Dipartimento 
“Promozione della Salute, del Benesse-
re e dello Sport per tutti” ARRES 
Regione Puglia, fornendo allo stesso i 
dati aziendali utili all’espletamento 
delle sue funzioni.

emerge a seguito di sopralluoghi, audit, 
SEA, monitoraggio o RCA, nelle aree 
oggetto di verifica. La previsione è for-
mulata dalla UOSVD Rischio Clinico 
in collaborazione con le U.O. coinvolte 
e condivisa con i Direttori di Diparti-
mento afferente e/o delegato del dato-
re di lavoro; la successiva attuazione è 
demandata alle UU.OO. di competen-
za, previa indicazione e stratificazione 
di priorità da parte della Direzione 
Strategica.

7. Attività di formazione 
per diffondere la cultura 
della sicurezza per i pazienti 
e il personale

Nel 2011, a seguito dell’introduzione 
del sistema di gestione del rischio cli-
nico, nonché di istituzione della rete 
ospedaliera del rischio clinico, tutti i 
direttori di U.O., coordinatori, refe-
renti e facilitatori hanno effettuato 
corsi di formazione obbligatoria, allo 
scopo di fornire elementi di gestione 
del rischio clinico a professionisti che 
a cascata, secondo quanto previsto 
dalle attività della rete, avrebbero for-
mato a loro volta tutto il personale 
assegnato e afferente alle UU.OO.
Tale percorso nel tempo è stato imple-
mentato sul campo e attraverso incon-
tri della rete del rischio clinico, di volta 
in volta aggiornata con la nomina di 
altri referenti e/o facilitatori, a fronte 
di trasferimenti e/o pensionamenti 
del personale. 
Ogni attività di SEA, audit, safety 
walkaround o incontri, nonché pre-
sentazioni di procedure o raccoman-
dazioni implementate rappresentano 
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Interventi per la prevenzione del 
rischio clinico: il caso dell’Azienda 
Ospedaliera di Alessandria 
Guglielmo Pacileo, Valter Declame*

L’Azienda Ospedaliera di Alessandria è 
l’hub di II livello nella Rete Ospedaliera 
dell’area Piemonte-Sud Est. A partire dal 
2022, la Regione ha individuato nel 
Dipartimento Attività Integrate Ricerca 
e Innovazione (DAIRI) istituito tra AO 
AL e ASL AL, l’infrastruttura di suppor-
to regionale alla ricerca e ai processi cli-
nico-organizzativi nelle Aziende Sanita-
rie Regionali, per la realizzazione degli 
obiettivi di sviluppo della ricerca sanita-
ria. In AO AL è attiva una Struttura 
Semplice a valenza aziendale (SSA) 
Rischio Clinico che opera in staff al 
Direttore Sanitario. Il responsabile della 
SSA guida l’Unità di Gestione del 
Rischio Clinico aziendale che coordina 
le attività funzionali all’implementazio-
ne del Programma Regionale per la 
gestione del Rischio Clinico. Peculiare è 
l’attenzione a favorire la risoluzione stra-
giudiziale dei contenziosi derivanti da 
eventi avversi per migliorare la relazione 
tra i cittadini e il sistema sanitario, favori-
ta dalla figura del responsabile che è 
incaricato anche della Medicina Legale.

Parole chiave: medicina legale, facilita-
tori, gestione del rischio.

Interventions to prevent clinical 
risk: the case of the Alessandria 
Hospital

The Alexandria Hospital (AO AL) is the 
level II hub of the Piedmont-South East 
Area Hospital Network. Since 2022, the 
Piedmont Region has identified the Depart-
ment for Integrated Research and Innova-
tion Activities (DAIRI), set up with the 
Local Health Authority, as the regional 
support infrastructure for research and 
clinical-organizational processes in the 
Region to achieve the objectives of health 
research development. In the AO AL, there 
is a Clinical Risk Unit, which is part of the 
staff of the Director of Health. The Head of 
the Unit manages the Hospital Clinical 
Risk Management Unit, which coordinates 
the functional activities for implementing 
the Regional Clinical Risk Management 
Programme. A particular feature is the 
emphasis on promoting the out-of-court 
resolution of disputes arising from adverse 
events to improve the relationship between 
citizens and the health system, promoted by 
the Clinical Risk Manager, who is also in 
charge of Legal Medicine.

Keywords: Legal Medicine, Facilitator, 
Risk management.

Articolo sottomesso: 03/10/2023, 
accettato: 15/12/2023

*  Guglielmo Pacileo, Cergas-SDA Bocconi.
Valter Declame, Azienda Ospedaliera di Alessandria.
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prese quelle riferite alla chirurgia pedia-
trica, oltre a costituire riferimento per 
l’emergenza neonatale.
Il PSSR 2012-2015, inoltre, ha confer-
mato la funzione di Centro Riabilitati-
vo Polifunzionale attribuita all’Ospe-
dale “Teresio Borsalino”, che costitui-
sce in ambito regionale uno dei centri 
di riferimento per la Riabilitazione di 
III livello ed è sede di unità spinale e 
centro per le gravi cerebrolesioni.
L’Azienda Ospedaliera gestisce, inoltre, 
in stretto coordinamento con Azienda 
Zero, istituita con Legge Regionale 
n.  26 del 26/10/2021, i Servizi di 
Emergenza Sanitaria Territoriale 118 
per le Province di Alessandria e Asti ed 
è sede di Centrale Operativa Emergen-
za e base per l’Elisoccorso.
L’Azienda Ospedaliera svolge altresì 
un ruolo di presidio di base per i citta-
dini residenti nel Distretto sanitario di 
Alessandria – Valenza, in stretta corre-
lazione con i servizi territoriali.
L’Azienda sostiene la formazione, la 
ricerca, la traduzione nella pratica cli-
nica di linee guida e buone pratiche in 
un’ottica di garanzia della qualità e 
della affidabilità dei servizi erogati e 
partecipa a garantire i Livelli Essenzia-
li di Assistenza nei confronti della 
comunità di riferimento, contribuen-
do alla tutela e alla promozione della 
salute, con azioni dirette e attraverso il 
sostegno alle attività didattiche e di 
formazione del personale sanitario.
A tal riguardo l’Azienda promuove lo 
svolgimento di sperimentazioni clini-
che anche di interesse nazionale e 
internazionale e persegue lo sviluppo 
tecnologico di avanguardia, anche 
attraverso la stipula di convenzioni, 
contratti o accordi di collaborazione 
con altre amministrazioni, enti, istitu-
ti, associazioni e altre persone giuridi-
che pubbliche o private, anche con 

1. Breve descrizione 
dell’azienda

L’Azienda Ospedaliera di Alessandria 
è l’hub di II livello nella Rete Ospeda-
liera dell’area Piemonte-Sud Est. A 
partire dal 2022, la Regione ha indivi-
duato nel Dipartimento Attività Inte-
grate Ricerca e Innovazione (DAIRI) 
istituito tra AO AL e ASL AL, l’infra-
struttura di supporto regionale alla 
ricerca e ai processi clinico-organizza-
tivi nelle Aziende Sanitarie Regionali, 
per la realizzazione degli obiettivi di 
sviluppo della ricerca sanitaria. In AO 
AL è attiva una Struttura Semplice a 
valenza aziendale (SSA) Rischio Cli-
nico che opera in staff al Direttore 
Sanitario. Il responsabile della SSA 
guida l’Unità di Gestione del Rischio 
Clinico aziendale che coordina le atti-
vità funzionali alla implementazione 
del Programma Regionale per la 
gestione del Rischio Clinico. Peculiare 
è l’attenzione a favorire la risoluzione 
stragiudiziale dei contenziosi derivan-
ti da eventi avversi per migliorare la 
relazione tra i cittadini e il sistema 
sanitario, favorita dalla figura del 
responsabile che è incaricato anche 
della Medicina Legale.
Il Piano Socio-Sanitario Regionale 
(PSSR) 2012-2015 ha affidato all’A-
zienda Ospedaliera “SS. Antonio e 
Biagio e C. Arrigo” il ruolo di hub di II 
livello, sede di DEA di II livello, nella 
Rete Ospedaliera dell’area Piemon-
te-Sud Est, ruolo confermato dalle 
deliberazioni della Giunta Regionale 
19 novembre 2014 n. 1-600 e 23 gen-
naio 2015 n. 1-924 che hanno fissato 
l’attuale assetto della rete di offerta 
ospedaliera regionale.
In particolare, l’Ospedale “Cesare Arri-
go” costituisce presidio per la diagnosi 
e cura delle patologie pediatriche, com-
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problematiche e delle dinamiche che 
deve affrontare chi opera nell’ambito 
del Risk Management.
In AO AL è attiva una Struttura Sem-
plice a valenza aziendale (SSA) 
Rischio Clinico che opera in staff al 
Direttore Sanitario. La SSA supporta 
la Direzione generale nel coordina-
mento aziendale delle funzioni di 
Governo Clinico e prevenzione e 
gestione del Rischio Clinico, esercita-
te, oltre che dalla stessa Direzione, dal 
Collegio di Direzione, dal Direttore 
medico dei Presidi Ospedalieri, dai 
Direttori di dipartimento e di struttu-
ra, ciascuno per le proprie competen-
ze. A tal fine opera attivamente in 
sinergia con le strutture a cui sono 
attribuite le funzioni di Accreditamen-
to e Qualità, Controllo di gestione, 
Flussi informativi, Legale, Assicura-
zioni, Prevenzione e Protezione e 
Medico competente, Direzione Medi-
ca dei Presidi Ospedalieri.
Inoltre, per quanto attiene all’attività 
di Medicina Legale, la struttura:

•	 supporta la Direzione Generale e i 
dirigenti medici aziendali in materia 
di colpa civile e penale;

•	 garantisce consulenza e gestione del 
contezioso per gli aspetti medico-le-
gali e per gli aspetti di medicina 
necroscopica, per la quale in parti-
colare, è richiesta l’organizzazione e 
la gestione delle procedure inerenti 
all’accertamento autoptico dei deces-
si a valenza medico legale;

•	 garantisce l’interfaccia aziendale per 
Tribunali e Autorità Giudiziaria, 
attraverso proprio personale con 
funzione di perito di parte; 

•	 supporta l’attività tecnico-ammini-
strativa per la valutazione dei postu-
mi permanenti e temporanei nel
l’ambito di pratiche di risarcimento 

l’acquisizione di fondi per lo svolgi-
mento delle ricerche e l’acquisizione 
delle tecnologie.
Con DGR n. 40-4801 del 18 marzo 
2022 la Regione Piemonte ha indivi-
duato nel Dipartimento Attività Inte-
grate Ricerca e Innovazione (DAIRI) 
istituito tra l’Azienda Ospedaliera di 
Alessandria e l’ASL AL, l’infrastruttu-
ra di supporto regionale alla ricerca e 
ai processi clinico – organizzativi nelle 
Aziende Sanitarie Regionali (ASR), 
per la realizzazione degli obiettivi di 
sviluppo della ricerca sanitaria nel 
Sistema Sanitario Regionale (SSR).
L’Azienda dispone di 667 Posti letto 
(2022), ha 2.473 dipendenti (2022) e 
nel 2022 ha prodotto 27.333 dimissio-
ni ospedaliere.

2.  Interventi per la prevenzione 
del rischio clinico e la sicurezza 
dei pazienti e del personale

AO AL in primo luogo programma le 
proprie attività di prevenzione del 
rischio clinico seguendo le indicazioni 
regionali. Inoltre, Il sistema di Risk 
Management comprende tutte le aree 
in cui gli errori possono manifestarsi 
durante i processi clinici e assistenziali 
in cui sono coinvolti i pazienti. A que-
sto scopo, all’interno dell’Azienda, il 
sistema di gestione del rischio clinico 
è governato sia a livello strategico e sia 
operativo da parte dell’Area di Sup-
porto Direzionale per l’Organizzazio-
ne e lo Sviluppo e risulta integrato alle 
attività dipartimentali e contempora-
neamente trasversale ai processi dei 
dipartimenti, ai sensi del Piano di 
Organizzazione Aziendale. 
Viene quindi mantenuto un approccio 
sistemico organizzativo di un modello 
complessivo che comprende l’organiz-
zazione, i professionisti e i pazienti, da 
cui si può dedurre la complessità delle 
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partecipazione sia al Comitato Valuta-
zione Sinistri sia al Comitato Gestio-
ne Sinistri. 
Il Comitato Valutazione Sinistri è 
composto dalle professionalità (Diri-
gente della SS Affari generali e Lega-
le, cui afferisce il Settore Assicurazio-
ni, o suo delegato; Direttore Medico 
dei Presidi e Responsabile della SSA 
Rischio Clinico) utili a garantire la 
più completa istruttoria dei sinistri 
da sottoporre all’esame del Comitato 
Gestione Sinistri interaziendale, sia 
sotto il profilo assicurativo che sotto 
quello del rischio clinico, in modo da 
pervenire a una valutazione di massi-
ma della fondatezza della richiesta di 
risarcimento, delle presunte respon-
sabilità e delle ipotesi di quantifica-
zione economica del danno, anche ai 
fini dell’apposizione delle necessarie 
riserve. 
Peculiare in AO AL è l’attenzione a 
favorire la risoluzione stragiudiziale 
dei contenziosi derivanti da eventi 
avversi per migliorare la relazione tra i 
cittadini e il sistema sanitario. Un’effi-
cace gestione del rischio clinico in 
sanità, vista la complessità del feno-
meno e la rilevanza assunta da questa 
tematica, deve prevedere forme di 
definizione stragiudiziale dei conten-
ziosi che, attraverso soluzioni a van-
taggio sia dei cittadini che delle strut-
ture sanitarie, contribuiscano a mante-
nere un clima di fiducia e traiettorie 
sostenibili di relazione con l’utenza. 
Si osserva, infine, come la raccomanda-
zione ministeriale sulla gestione stra-
giudiziale delle richieste di risarcimen-
to non è immediatamente applicabile 
in AO AL, in quanto la Regione Pie-
monte ha adottato linee guida parzial-
mente difformi. Tutti i sinistri di valore 
inferiore a 5.000 € sono gestiti a livello 
di singola azienda; in tal senso, una 

danni con responsabilità dell’Azien-
da, in particolare per la valutazione 
del danno biologico;

•	 gestisce e coordina problematiche di 
polizia mortuaria ospedaliera;

•	 svolge funzioni di coordinamento 
funzionale nelle materie di compe-
tenza;

•	 supporta e promuove la formazione, 
in collaborazione con la Struttura 
Complessa Direzione Medica dei 
Presidi Ospedalieri, in materie di 
competenza trasversale all’Azienda 
quali consenso informato, revisione 
cartelle cliniche, aspetti medico lega-
li, sperimentazioni cliniche, percorsi 
diagnostico terapeutici assistenziali.

Il responsabile della SSA Rischio Cli-
nico guida l’Unità di Gestione del 
Rischio Clinico aziendale che coordi-
na le attività funzionali alla imple-
mentazione del Programma Regiona-
le per la gestione del Rischio Clinico. 
È un team multiprofessionale forma-
to da diversi professionisti, ha funzio-
ni di indirizzo, coordinamento per 
quanto attiene specificatamente il 
rischio clinico. Si struttura in un 
approccio sistemico. Ha l’obiettivo di 
ridurre il contenzioso e gli errori 
della struttura coinvolta, e ha l’obiet-
tivo di sensibilizzare gli operatori 
della struttura per creare la cultura 
del rischio clinico. 
Tra le principali attività svolte dalla 
SSA Rischio Clinico si segnalano 
inoltre: la segnalazione e gestione di 
eventi sentinella, eventi avversi, “Near 
Miss”; la contestualizzazione e verifi-
ca dell’applicazione delle Raccoman-
dazioni Ministeriali e delle indicazio-
ni regionali; la formazione degli ope-
ratori sanitari sulle tematiche riguar-
danti il rischio clinico; l’implementa-
zione e verifica utilizzo check-list e la 
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eventi avversi ed eventi di rilevanza 
medico legale. Hanno il compito di 
diffondere la sensibilità sul corretto 
utilizzo della scheda di incident repor-
ting e di essere referenti per la gestione 
del rischio clinico; raccogliere le 
segnalazioni degli eventi, quasi eventi, 
disservizi. Hanno inoltre la funzione 
di gestire l’audit interno e di mappare i 
rischi interni con l’aiuto del responsa-
bile della SSA Rischio Clinico.

4. Obiettivi e monitoraggio 
degli interventi

Gli obiettivi sono in larga parte costru-
iti seguendo le linee programmatiche 
regionali, per il 2023, sono state previ-
ste quindici azioni:

•	 Azione 1. Monitoraggio sulle inizia-
tive e sui risultati delle ASR e delle 
Strutture sanitarie e socio-sanitarie 
private accreditate relativi alla 
gestione del rischio clinico. 

•	 Azione 2. Monitoraggio delle attivi-
tà di gestione e comunicazione degli 
eventi avversi – Adozione di sistema 
di segnalazione Near Miss e eventi 
avversi. 

•	 Azione 3. Prevenzione delle cadute 
nelle strutture sanitarie.

•	 Azione 4. Sicurezza in sala operato-
ria – Monitoraggio sistematico 
dell’uso della check-list in sala ope-
ratoria. 

•	 Azione 5. Prevenzione degli errori 
in terapia farmacologica – Riconci-
liazione terapia farmacologica.

•	 Azione 6. Implementazione e moni-
toraggio Raccomandazione 14 – 
Centralizzazione della preparazione 
dei Farmaci antineoplastici.

•	 Azione 7. Programma regionale per 
l’emergenza intraospedaliera.

•	 Azione 8. Sviluppo cultura della 
valutazione e dell’accountability.

volta effettuata l’istruttoria, la pratica 
viene discussa collegialmente o in sede 
di riunione del Gruppo di gestione del 
rischio clinico, prima di procedere alla 
sua definizione o reiezione. Il gruppo 
viene integrato di volta in volta con il 
Responsabile della struttura dove l’e-
vento si è verificato. I sinistri di importo 
superiore sino al raggiungimento della 
franchigia prevista in polizza sono sog-
getti alla valutazione del Comitato 
Gestione Sinistri interaziendale che 
fornisce in sede collegiale parere obbli-
gatorio anche se non vincolante sulle 
pratiche di competenza. I sinistri di 
importo superiore alla franchigia previ-
sta in polizza (attualmente non inferio-
re a € 500.000,00) sono invece gestiti 
dalla compagnia assicurativa.

3. Caratteristiche professionali 
del responsabile del rischio 
clinico

Il dirigente medico responsabile della 
Struttura Semplice a Valenza Azienda-
le Rischio Clinico è specializzato in 
Anatomia Patologica e Medicina 
Legale. Ha un Master in Bioetica Cli-
nica. In precedenza ha svolto attività 
di medicina sociale e certificativa 
presso ASL TO2, quindi in medicina 
legale in ospedaliera per oltre 10 anni. 
È consulente per l’Autorità Giudiziaria 
in ambito civile e penale da circa 20 
anni. È stato individuato dalla Dire-
zione Generale in conseguenza dei 
titoli utili per ricoprire sia l’incarico di 
responsabile del Rischio Clinico sia di 
responsabile della Medicina Legale. 
Nelle Strutture Complesse maggior-
mente coinvolte nei processi di pre-
venzione del rischio clinico sono pre-
senti figure professionali Sanitarie 
definite Facilitatori del Rischio Clini-
co con funzioni di raccordo in merito 
alle segnalazioni di mancati eventi, 
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si basa da un lato sulla probabilità di 
accadimento (Remoto < 0.3%; Occa-
sionale 0,3-7%; Probabile 7-14%; Fre-
quente > 14%), dall’altro sulla severità 
del danno (Nessuno perché l’errore 
non ha comportato danni; Lieve 
Danno temporaneo con prolunga-
mento della degenza < 1 mese; Medio 
a causa di invalidità temporanea e/o 
prolungamento della degenza > 1 
mese; Grave Invalidità permanente o 
rischio di morte; Morte). La mappatu-
ra operata incrociando gravità e fre-
quenza consente di individuare le 
unità operative a maggiore o minore 
criticità. 
L’incident reporting è lo strumento di 
rilevazione di un evento o di un quasi 
evento (Near Miss), che permette di 
tracciare l’accadimento e le sue conse-
guenze in modo strutturato. Ha una 
modalità retrospettiva, con la raccolta 
della segnalazione degli eventi, effet-
tuata volontariamente o obbligatoria-
mente dagli operatori sanitari. La 
segnalazione di eventi significativi 
assume rilevanza e utilità quando 
viene effettuata e inserita in un approc-
cio sistematico, il cui scopo principale 
è il miglioramento della sicurezza per 
il paziente e per gli operatori nella 
struttura sanitaria.
La SSA Rischio Clinico adotta azioni 
per affrontare rischi e opportunità 
al fine di attivare un processo siste-
matico di identificazione, valutazione 
e trattamento dei rischi attuali e 
potenziali. 
Si propone inoltre di gestire i sinistri 
dal punto di vista operativo nell’ottica 
di un miglioramento continuo e ridu-
zione del rischio di reiterazione degli 
eventi avversi, categorizzando i rischi 
in preventivabili; legati alle strategie e 
incontrollabili, che provengono dal
l’ambiente esterno, applicando la 

•	 Azione 9. Programma per la gestio-
ne dei rischi sanitari della responsa-
bilità civile della regione Piemonte.

•	 Azione 10. Politiche di empower-
ment rivolte al cittadino e operatori 
relative alle strutture sanitarie.

•	 Azione 11. Violenza su operatori.
•	 Azione 12. Analisi a priori dei per-

corsi a rischio.
•	 Azione 13. Pratiche contenitive in 

ambito sanitario.
•	 Azione 14. Progetto sicurezza tra-

sfusionale.
•	 Azione 15. Misure di prevenzione 

da infezione da SARS-COV2.

L’attuale Programma regionale per la 
gestione del rischio clinico 2020-2022 
è stato approvato il 21 ottobre 2020, 
ponendosi i seguenti obiettivi: conso-
lidare il modello digestione del rischio 
e delle denunce di sinistri definito a 
livello regionale, favorendo un approc-
cio multidisciplinare; definire azioni 
per lo sviluppo, a livello aziendale, di 
interventi efficaci per la sicurezza di 
pazienti e operatori sanitari; favorire 
lo sviluppo aziendale di buone prati-
che; monitorare l’applicazione delle 
Raccomandazioni elaborate dal Mini-
stero della Salute e delle linee di indi-
rizzo regionale, anche tenuto conto 
degli adempimenti previsti dalla nor-
mativa nazionale.

5. Classificazione dei rischi 
clinici

L’azienda classifica i rischi clinici sia 
per gravità sia per frequenza. Come 
previsto dalle indicazioni nazionali, i 
criteri che possono aiutare nella defi-
nizione delle priorità fanno riferimen-
to sia alla frequenza dei problemi, sia 
alla gravità delle conseguenze e alla 
possibilità di porre in atto soluzioni o 
misure preventive. La stima del rischio 
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•	 Centro regionale per la gestione del 
rischio sanitario e la sicurezza del 
paziente ai sensi dell’art. 2, comma 4, 
della Legge 8 marzo 2017;

•	 programma regionale per la gestione 
del rischio clinico (emesso ogni 2 
anni) con 15 azioni da attuare;

•	 elevata attenzione sociale (asso-
ciazioni di cittadini e pazienti) e 
istituzionale (aziende sanitarie –
agenzie);

•	 la presenza di numerose norme e atti 
di indirizzo di istituzioni nazionali e 
internazionali;

•	 elevato impatto sull’equità nell’ero-
gazione dei servizi;

•	 elevata attenzione da parte di ordini 
professionali e società scientifiche;

•	 la pressione del mondo assicurativo 
sulla tematica, riduzione dei premi 
per elevati contenziosi;

•	 consolidato rapporto instauratosi 
con le associazioni degli utenti;

•	 ruolo hub di alcune discipline nelle 
reti assistenziali;

•	 monitoraggio raccomandazioni 
Agenas.

Una volta individuati i fattori rilevanti 
del contesto interno ed esterno è pos-
sibile determinare il perimetro di pro-
gettazione, all’interno del quale pren-
dere in considerazione gli stakeholder 
rilevanti, le loro esigenze e le loro 
aspettative. 

6. Ambiti di applicazione 
degli interventi

Gli interventi per la sicurezza e per la 
prevenzione del rischio clinico si sono 
focalizzati in alcuni ambiti nei quali è 
considerato maggiore il rischio clinico. 
In particolare, attraverso il metodo 
CartoRisk. Si tratta di un metodo di 
lavoro articolato che prevede la costitu-
zione di gruppi di lavoro multiprofes-

metodologia FMECA al fine di indivi-
duare cause di potenziali rischi.
La SSA Rischio Clinico ha inoltre 
condotto una analisi di contesto inter-
no che ha messo in rilievo quanto 
segue:

•	 multidisciplinarietà, con alcune spe-
cialità svolte in esclusiva per un baci-
no di utenza sovrazonale;

•	 presenza di professionalità di elevata 
competenza;

•	 presenza di strutture ad alta com-
plessità;

•	 ruolo peculiare nella formazione 
degli operatori sanitari;

•	 presenza della Scuola di Medicina;
•	 presenza della laurea In Infermieri-

stica;
•	 presenza di un elevato livello tecno-

logico;
•	 complessità della casistica trattata, 

in particolare in alta specialità;
•	 diffusa cultura della Gestione del 

Sistema Qualità Aziendale e dell’Ac-
creditamento Istituzionale;

•	 diffusa attività di ricerca e di produ-
zione scientifica;

•	 collaborazione con il gruppo di faci-
litatori del rischio clinico;

•	 collaborazione con tutti professioni-
sti delle strutture presenti nell’A-
zienda;

•	 presenza di n. 3 presidi ad alta inten-
sità di cura;

•	 adozione di un approccio basato sul 
miglioramento continuo nella revi-
sione sistematica delle attività;

•	 presenza di politiche specifiche nel 
settore della sicurezza delle cure;

•	 adozione sistematica della misura-
zione delle attività;

•	 gestione sinistri.

Per quanto riguarda il contesto esterno:
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della famiglia è stato incorporato nella 
Risoluzione WHA72.6 – “Azione glo-
bale sulla sicurezza del paziente” e nel 
Piano d’azione globale per la sicurezza 
del paziente 2021-2030 come uno dei 
sette obiettivi strategici utili per pro-
gredire verso l’eliminazione dei danni 
evitabili nell’assistenza sanitaria. L’o-
biettivo della buona pratica è di intro-
durre un’azione multistakeholder tesa 
alla promozione dell’engagement con 
particolare focus sulla sicurezza attra-
verso la narrazione.

7.  La formazione per 
la diffusione della cultura 
della sicurezza

Nel periodo 2017-2019 sono stati for-
mati circa 100 facilitatori, selezionati 
all’interno del gruppo dei coordinato-
ri infermieristici, a cui è stato affidato 
il ruolo di raccolta delle segnalazioni 
di eventi avversi e di supporto ai 
momenti di analisi mediante audit cli-
nico. Nel 2022 sono stati svolti inter-
venti formativi personalizzati rivolti 
agli operatori di due aree: salute men-
tale e medicina interna. L’analisi dei 
bisogni e la costruzione del percorso 
formativo è stata svolta assieme agli 
operatori. Infine è attiva una FAD 
aperta a tutti gli operatori aziendali 
con la finalità di fornire una introdu-
zione ai temi del rischio clinico. 

8. Partecipazioni a reti 
del servizio clinico

Le azioni di programmazione regionale 
sono stabilite dal Centro regionale per 
la gestione del rischio sanitario e la 
sicurezza del paziente (attivo dal 2019) 
che sostituisce il Gruppo regionale 
rischio clinico (attivo a sua volta dal 
2007). Il Centro coordina la rete regio-
nale referenti rischio clinico delle 
Aziende Sanitarie Regionali (ASR), 

sionali e che ha come scopo l’analisi dei 
principali processi di erogazione delle 
prestazioni sanitarie misurando quanti-
tativamente e qualitativamente il 
rischio a priori, l’efficacia delle barriere 
utilizzate e l’entità del rischio residuo 
da gestire. È uno strumento che viene 
applicato in collaborazione con la 
società assicurativa che in Regione 
affianca le strutture sanitarie associate 
al fine di mappare e ridurre il rischio 
clinico. Nel 2023, l’Azienda sta lavoran-
do alla mappatura del rischio nel bloc-
co chirurgico infantile, affidando alla 
SSA Rischio clinico il compito di effet-
tuare l’analisi del rischio a priori e di 
coordinare il conseguente piano di 
miglioramento. In precedenza la map-
patura del rischio ha riguardato il per-
corso nascita e il blocco operatorio.
La SSA Rischio Clinico gestisce il pro-
cesso di miglioramento monitorando 
in primo luogo le raccomandazioni 
ministeriali per la prevenzione degli 
eventi sentinella. Prepara regolarmen-
te i report su iniziative e sui risultati 
relativi alla gestione del rischio clinico. 
Verifica le modalità di recepimento/
revisione di Procedure, linee di indi-
rizzo, istruzioni operative e modulisti-
ca elaborate a livello aziendale attuati-
ve delle Raccomandazioni ministeria-
li. Organizza riunioni, incontri in 
Unità Gestione del Rischio, e aggiorna 
il portale aziendale. Registra sul sito 
Agenas almeno una buona Pratica. 
Nel 2023 l’AO AL ha lavorato su Sicu-
rezza e ingaggio del paziente. La racco-
mandazione è stata formulata sulla 
base delle numerose evidenze che 
dimostrano che quando i pazienti 
sono trattati come partner nella pro-
pria cura, si ottengono significativi 
vantaggi in termini di sicurezza, soddi-
sfazione del paziente ed esiti di salute. 
Il coinvolgimento attivo del paziente e 
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nico che ha il compito di provvedere 
alla diffusione delle informazioni 
nazionali, regionali, locali; alla raccolta 
e analisi eventi avversi; audit; nonché 
alla definizione di procedure aziendali.

composto a sua volta dai referenti per la 
gestione del rischio clinico di ogni 
ASR. A livello di ciascuna azienda dal 
2008, su deliberazione regionale, è atti-
va una unità di gestione del rischio cli-

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 



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 



151

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

3,
 1

25
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

3-
12

5o
a1

68
64

S O M M A R I O

1. � Introduzione
2. � L’Azienda USL Toscana 

Sud Est: popolazione 
e caratteristiche

3. � I principali risultati 
raggiunti dell’Azienda USL 
TSE in ambito di risk 
management

4. � I punti di forza del sistema 
di risk management 
dell’Azienda USL TSE

5.  Considerazioni conclusive

Qualità, sicurezza delle cure e risk 
management: il modello dell’Azienda 
USL Toscana Sud Est
Anna Romiti, Antonio D’Urso, Simona Dei, Roberto Turillazzi, Maria Giovanna D’Amato, F. Taddeini, 
E. Capitani, S. Limaj, M.P. Fiori, E. Franci, L. Brunelli, R. Monaco, S. Mazzoli, L. Menozzi, P.G. Macrì*

Lo scopo del presente contributo è 
quello di analizzare il modello di 
gestione del rischio di un’azienda sani-
taria particolarmente complessa in ter-
mini di ampiezza territoriale e articola-
zione strutturale, l’Azienda USL Tosca-
na Sud Est. Tre sembrano i principali 
punti di forza di tale modello: 1.  la 
strategia aziendale che punta a raffor-
zare il sistema di risk management e la 
modalità con cui tale strategia è tradot-
ta all’interno dei meccanismi operativi 
(l’integrazione nel sistema di budget di 
specifiche azioni di gestione del 
rischio); 2. la peculiarità della struttura 
organizzativa scelta (la creazione di tre 

aree dipartimentali dedicate al tema 
del rischio); 3. il rilevante investimen-
to dedicato allo sviluppo di una cultura 
aziendale orientata al risk management 
(la promozione di modalità proattive 
di gestione del rischio incentrate sul no 
blame culture). In un panorama italiano 
diversificato, riguardo ai modelli di risk 
management delle aziende sanitarie, il 
caso analizzato rappresenta un’interes-
sante prospettiva a cui guardare come 
modello di governance del rischio.

Parole chiave: gestione del rischio, cul-
tura no blame, governance, sicurezza 
delle cure, qualità.

Quality, safety of care and risk 
management: the model of the 
Azienda USL Toscana Sud Est

The purpose of this contribution is to ana-
lyze the risk management model of a par-
ticularly complex healthcare company in 
terms of territorial scope and structural 
organization, the Azienda USL Toscana 
Sud Est. Three main strengths of this 
model seem to be: 1. the corporate strategy 
aimed at strengthening the risk manage-
ment system and how this strategy is 
translated into operational mechanisms 
(integration of specific risk management 
actions into the budgeting system); 2. the 
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Is Human: Building a Safer Health 
System (2000). 
Le criticità ascrivibili al contesto ita-
liano fanno prevalentemente riferi-
mento alla scarsa attivazione di fun-
zioni di risk management nelle azien-
de; solo il 17% delle organizzazioni 
partecipanti alla rilevazione effettuata 
dichiara di aver attivato tali funzioni.
In conseguenza di questa criticità il 
Ministero si attiva nella direzione della 
promozione di una diffusa e crescente 
cultura e consapevolezza istituzionale 
ai diversi livelli, relativamente al tema 
del risk management e della cogenza 
della sua gestione. A conferma di que-
sto, ricordiamo in particolare tre azioni: 
l’istituzione, nel 2007, di un’apposita 
Commissione parlamentare d’inchie-
sta sugli errori in campo sanitario e 
sulle cause dei disavanzi sanitari regio-
nali, l’Atto di Intesa tra Governo, Regio-
ni e Province autonome, nel 2008, e 
l’istituzione, nello stesso anno, del 
sistema informativo per il monitorag-
gio degli errori in Sanità1. Nel successi-
vo decennio, sono poi intervenute, in 
materia, specifiche previsioni normati-
ve2, soprattutto a partire dal 2012 fino 
alla vigente Legge n.  24/2017. Fra gli 
indubbi e molteplici pregi di questa 
legge (Legge Gelli-Bianco), va segnala-
ta l’introduzione di stringenti e unitari 
oneri per aziende sanitarie e socio-sani-
tarie pubbliche e private e per tutto il 
personale in materia di “sicurezza delle 
cure”. La legge, inserendosi in una cor-
nice nazionale di modelli eterogenei, 
rispetto alla gestione della sicurezza 
delle cure, sollecita un approccio siste-
mico, multidimensionale e altamente 
integrato della sicurezza clinica e della 

1  Decreto del Ministero del Lavoro, della Salute e delle 
Politiche sociali, 11/12/2008.
2  Legge n. 189/2012; Legge n. 208/2015; Legge 
n. 302/2015.

uniqueness of the chosen organizational 
structure (the creation of three depart-
mental areas dedicated to risk manage-
ment); 3. the significant investment in 
developing a corporate culture oriented 
towards risk management (promotion of 
proactive risk management approaches 
centered around a no-blame culture). In 
the diversified Italian landscape regarding 
healthcare companies’ risk management 
models, the analyzed case represents an 
interesting perspective to consider as a risk 
governance model.

Keywords: risk management, no blame 
culture, governance, safety of care, quality.

Articolo sottomesso: 05/05/2023, 
accettato: 10/06/2023

1.  Introduzione

Il percorso evolutivo delle funzioni di 
clinical risk management in seno al 
SSN, fino all’attuale assetto normati-
vo, è stato lungo e progressivo. Le 
prime due iniziative, che rappresenta-
no uno spartiacque rispetto al livello 
di attenzione nazionale posto sul tema, 
sono la “Rilevazione nazionale sulle 
iniziative per la sicurezza del paziente 
nelle strutture del SSN”, nel 2002 e 
l’istituzione da parte del Ministero 
della Salute di un’apposita Commis-
sione Tecnica sul rischio clinico, nel 
2003. Dagli esiti della rilevazione 
emerge una condizione di debolezza 
del SSN, soprattutto in relazione al 
quadro di riferimento esterno al 
nostro sistema. Fuori dal nostro con-
testo sono già presenti forti stimoli 
alla ricerca e sperimentalità di nuove 
prospettive sul risk management, spe-
cialmente in seguito alla pubblicazio-
ne del noto rapporto dell’allora Insti-
tute of Medicine statunitense: To Err 

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 



153

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

3,
 1

25
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

3-
12

5o
a1

68
64

messo nel tempo la costruzione di una 
banca dati all’interno della quale sono 
raccolti sinistri, segnalazioni sponta-
nee effettuate online dagli operatori 
nel sistema di incident reporting, segna-
lazioni di cadute, nonché eventi senti-
nella. Anche l’implementazione di 
questo strumento può essere conside-
rata una “facilitazione” tecnologica ai 
fini dell’avvio e lo sviluppo delle attivi-
tà aziendali in tal senso.
Un’altra tappa nella direzione dello 
sviluppo del modello di risk mana-
gement regionale può essere collo-
cata nel 2010 con il repentino pas-
saggio, di tutte le aziende del sistema 
sanitario toscano, dal tradizionale 
sistema di copertura del rischio sani-
tario demandato a terzi (imprese di 
Assicurazioni) a un regime di autori-
tenzione. 
Tale cambiamento ha un impatto rile-
vante per le aziende sanitarie princi-
palmente da due punti di vista. Da una 
parte, le stesse aziende si trovano a 
dover tempestivamente “internalizza-
zione”, ex novo, le corpose e articolate 
attività di gestione stragiudiziale e giu-
diziale della sinistrosità aziendale, ivi 
comprese quelle di consulenza e assi-
stenza tecnica medico-legale, nonché 
amministrative e di avvocatura. 
Dall’altra, le innovazioni introdotte 
richiedono alle aziende di affrontare 
un cambiamento anche in termini cul-
turali nella direzione di una maggior 
consapevolezza sul tema del rischio 
sanitario, coniugando strettamente 
due dimensioni conoscitive fino a 
quel momento rimaste del tutto 
disgiunte:

•	 le molteplici implicazioni correlate 
al contenzioso (es. economiche, giu-
ridiche, professionali, umane, del 
danno alla persona);

gestione dei rischi connessi all’eroga-
zione delle prestazioni sanitarie, a ogni 
livello di responsabilità decisionale, 
organizzativa e professionale. 
Guardando alla Toscana, è interessan-
te sottolineare che le prime azioni 
nella direzione di funzioni strutturate 
per la prevenzione e gestione del 
rischio clinico hanno un importante 
sviluppo in fasi precedenti rispetto alla 
recente normativa nazionale. 
In particolare, fin dal 2003 la Toscana 
crea un apposito Centro Regionale di 
Riferimento ed emana le “Linee di 
indirizzo per la gestione del rischio 
clinico e la sicurezza del paziente nelle 
Aziende sanitarie del SSR” (delibera 
n. 1387 del 27/12/2004) introducen-
do uno specifico panel delle attività da 
promuove in tal senso (Tab. 1). Si 
tratta di indirizzi tesi a fornire impor-
tanti driver organizzativi e operativi 
inerenti le prassi di segnalazione e di 
gestione di eventi critici basati sulla 
pratica del Reporting and Learning 
System (RLS). Tale pratica, finalizzata 
alla valutazione e gestione del rischio 
e allo sviluppo di una capillare cultura 
della sicurezza in seno all’organizza-
zione, secondo presupposti no blame, 
è indirizzata alla promozione dello 
sviluppo di attività organizzate volte 
all’analisi di eventi avversi, Near Miss 
e azioni insicure conseguenti alle 
segnalazioni spontanee del personale.
Sempre nell’ottica dello sviluppo di 
un modello omogeneo regionale di 
risk management è importante ricor-
dare l’introduzione di un sistema 
informatizzato regionale3 che ha per-

3  Il sistema informativo regionale “SiGRC” guida, 
scandisce e registra l’intera processazione dei casi da 
parte delle figure che intervengono nella gestione delle 
diverse tipologie di segnalazioni, fino alla pianificazione 
delle azioni di riduzione del rischio e relativo timing di 
attuazione, permettendone il periodico monitoraggio 
applicativo retrospettivo.
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Arezzo, USL 9 di Grosseto) in seguito 
alle indicazioni della L.R. Toscana 
n. 84/2015 “Riordino dell’assetto isti-
tuzionale e organizzativo del sistema 
sanitario regionale. Modifiche alla 
L.R. n. 40/2005”. 
Dal punto di vista demografico la popo-
lazione residente nel territorio dell’A-
zienda TSE al 01/01/2023 è pari a 
809.121 abitanti distribuiti su 99 comu-
ni che insistono su una superficie di 
oltre 11.000 km2 pari alla metà di quella 
regionale, con una densità abitativa 
(70 ab/km2) decisamente inferiore alla 
media toscana (160 ab/km2). 
L’Azienda da un punto di vista territo-
riale è divisa in 10 Zone Distretto, che 
rappresentano l’ambito territoriale 
ottimale per valutare i bisogni sanitari 
e sociali delle comunità e per organiz-
zare ed erogare i servizi delle reti terri-
toriali sanitarie, socio-sanitarie e 
sociali integrate (Fig. 1). 
Dal punto di vista dei dati relativi alle 
operation, gli interventi chirurgici, 
dopo una fase di descrescita dovuta al 
periodo pandemico (anni 2020 e 
2021), sono stati quasi recuperati a 
partire dal 2022. Lo stesso andamento 
è visibile per quanto riguarda gli acces-
si ai PS, mentre riguardo agli accessi 
ambulatoriali nel 2022 è stato supera-
to il dato pre-pandemia. Gli andamen-
ti dei dimessi dai Presidi Ospedalieri 
sono in aumento dal 2020 anche se al 
2022 non sono ancora stati totalmente 
recuperati rispetto al 2019 (Tab. 1). 

•	 le vulnerabilità emergenti, effettive 
o potenziali, relative non solo ai sin-
goli atti sanitari o percorsi assisten-
ziali oggetto di censura, bensì rispet-
to a una ben più estensiva visione 
multifattoriale della conflittualità 
cittadino-strutture sanitarie.

In sintesi, i più recenti interventi legisla-
tivi a livello nazionale in materia di 
sicurezza delle cure e di gestione del 
rischio sanitario nel SSN, si sono calati 
in un contesto sanitario regionale già 
consolidato relativamente alle princi-
pali pratiche di gestione del rischio. 
Tuttavia, con la riorganizzazione del 
Servizio Sanitario Toscano (SST), 
con specifico riferimento alla costitu-
zione delle Macro Aziende Sanitarie 
nel 2016, sono emerse esigenze nuove, 
non già rispetto agli aspetti metodolo-
gici e alle prassi in uso, bensì sul ver-
sante della complessità della gover-
nance. Da questo punto di vista, l’e-
stensione territoriale dell’azienda 
oggetto del presente caso, nata dopo la 
fusione, ha richiesto di adeguare la 
struttura aziendale alle nuove esigenze 
di coordinamento di un ambito terri-
toriale molto vasto. 

2.  L’Azienda USL Toscana Sud 
Est: popolazione e caratteristiche

L’Azienda USL Toscana Sud Est 
(Azienda USL TSE) è stata costituita 
il 01/01/2016 dall’unificazione delle 
tre ex USL (USL 7 di Siena, USL 8 di 

Tab. 1  –  Dimissioni ospedaliere, interventi chirurgici, accessi in PS e ambulatoriali (anni 2019-2022)

2019 2020 2021 2022

Totali dimessi dai PO (ord+dh)      75.010      60.724       65.753       66.961

Interventi chirurgici PO      29.945      21.642       25.479       28.032

Accessi in PS    347.091    228.946    262.578      301.695

Accessi ambulatoriali 4.004.167 3.384.723 4.633.706 4.185.459
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Di conseguenza l’Azienda USL TSE ha 
strutturato una propria modalità di 
raccolta di informazioni interne, ai fini 
del monitoraggio e controllo dei prin-
cipali indicatori in termini di rischio, 
che fa riferimento a dati:

•	 di benchmark forniti dal Centro 
Regionale Gestione Rischio Clinico 
(Centro Reginale GRC); 

•	 a consultazione strettamente confi-
denziale riservati al solo personale 
incaricato di specifici ruoli (facilita-
tori delle Unità Operative, Clinical 
Risk Manager e Patient Safety Mana-
gers) per finalità di gestione di eventi 
avversi, Near Miss, azioni insicure, 
cadute ed eventi sentinella;

•	 inerenti alla conflittualità aziendale 
(reclami e sinistri);

3.  I principali risultati raggiunti 
dell’Azienda USL TSE in ambito 
di risk management

Con il DM n.  29/2017 del Ministero 
della Salute, istitutivo dell’Osservato-
rio Nazionale delle buone pratiche 
sulla Sicurezza in Sanità presso Age-
nas, si è aperta una nuova stagione per 
il SSN in ambito di risk management. 
L’Osservatorio Nazionale, di concerto 
con i Centri Regionali Gestione del 
Rischio Clinico (GRC), ha tra gli altri 
il compito di raccogliere i dati su rischi, 
eventi avversi, eventi sentinella, eventi 
senza danno, sinistri e relative cause, 
entità, frequenza e relativi oneri finan-
ziari. Il DM demanda all’Osservatorio 
la competenza di fornire alle Regioni le 
modalità di sorveglianza del rischio 
sanitario per la sicurezza dei pazienti. 

I SETTING ORGANIZZATIVI FRUIBILI
DAI TEAM
10 Distretti Zona/Società della Salute
13 Stabilimenti Ospedalieri accorpati in 6
 Presidi

31 Aft
513 Mmg

86 Pls

24 Case della Salute

172 pl Ospedale di Comunità/Mo.di.ca

39 pl Hospice

117 pl Riab ex art. 26

96 Rsa

2672 titoli di acquisto MODULO BASE

15 moduli MOTORIO

113 moduli COGNITIVO

30 moduli STATO VEGETATIVO

CASENTINO

SENESE

ALTA
VAL’ELSA

VALDARNO

ARET INA

VALT IBER INA

VAL D I  CHIANA
ARET INA

AMIATA SENESE
E  VAL  D’ORCIA
VALDICHIANA

SENESE

AMIATA GROSSETANA
COLL INE METALL IFERE

GROSSETANA

COLL INE
DELL ’ALBEGNA

Fig. 1   
Suddivisione in Zone Distretto 
dell’Azienda TSE e setting 
organizzativi fruibili

Fonte: datawarehouse aziendale
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(M&M), volta all’analisi periodica dei 
casi clinici critici al fine di individuare 
le azioni che possono migliorare le 
criticità e ridurre i livelli di rischio. 

Rispetto a questi due indicatori è signifi-
cativo soprattutto il confronto in termini 
regionali dal quale si evince che l’Azien-
da USL TSE, nel 2020, anno di massima 
drammaticità e complessità di gestione 
della pandemia, ha segnato il picco mas-
simo di attività di segnalazione e di 
gestione degli eventi in ambito regionale 
e livelli elevati sono stati registrati anche 
nell’anno successivo (2021), come 
riportato nelle Tabb. 2 e 3. 
Per il raggiungimento di questi risulta-
ti, di rilevanza cruciale è stato l’utiliz-
zo di piattaforme di web conference 
che hanno assicurato una fattiva pro-
duzione di procedure aziendali e la 
continuità dei piani di formazione 
anche durante il periodo pandemico. 
Con riguardo alla frequenza annua dei 
sinistri, e dei sinistri a maggiore 

•	 di monitoraggio, nei reparti clinici, 
di applicazione delle buone pratiche 
attraverso il controllo delle cartelle 
cliniche con evidente rilievo ai fini 
del self risk assessment; 

•	 relativi a esiti delle verifiche di accre-
ditamento ove emergano osserva-
zioni o criticità di indicatori e requi-
siti rilevanti in materia di sicurezza 
delle cure.

L’analisi e la valutazione delle criticità 
e dei rischi, emersi nell’organizzazione 
in seguito a una segnalazione, viene 
effettuata all’interno di una discussio-
ne interdisciplinare tra i professionisti 
coinvolti in un caso, che si articola in 
due fattispecie: 

•	 l’audit GRC focalizzato su un caso 
clinico singolo, indirizzato a indivi-
duare le azioni correttive e di miglio-
ramento con l’obiettivo di evitare il 
ripetersi dell’evento; 

•	 la Rassegna di Mortalità e Morbilità 

Tab. 2  –  Attività di Audit e M&M nel SST (2020)

AZIENDE SANITARIE 
TOSCANE

AUDIT AUDIT CON OGGETTO 
COVID

M&M M&M CON OGGETTO 
COVID

ASL TOSCANA NORD 
OVEST 350   78 838 241

ASL TOSCANA 
CENTRO 130   31 243   48

ASL TOSCANA SUD EST 400   71 909 192

AOU CAREGGI 46   13 160   32

AOU PISANA 85   21 514 214

AOU SENESE 119   21 337   47

AOU MEYER 161   14 228   20

ISPRO 7     0 15     1

FONDAZIONE 
MONASTERIO 8     0 8     0

TOTALE REGIONE 
TOSCANA 1.306 249 3.252 795

Fonte: Relazione anno 2020 del Centro Regionale GRC
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ramento implementate dall’Azienda 
TSE dal 2010 a oggi.
In termini di sinistri a maggior impor-
to economico, l’azienda TSE con soli 
28 casi, si colloca molto al di sotto 
della media complessiva di tale tipolo-

importo economico, i dati di bench-
mark, fin qui pubblicati dal Centro 
regionale GRC, mostrano un trend in 
decrescita (Tab. 4 e Fig. 2). La riduzio-
ne dei sinistri riscontrata dimostra il 
lavoro condiviso e le azioni di miglio-

Tab. 3  –  Attività di Audit e M&M nel SST (2021)

AZIENDE SANITARIE 
TOSCANE

AUDIT AUDIT CON OGGETTO 
COVID

M&M M&M CON OGGETTO 
COVID

ASL TOSCANA NORD 
OVEST 460   47 1.160   82

ASL TOSCANA 
CENTRO 213   12 407   24

ASL TOSCANA SUD EST 436   48 931   65

AOU CAREGGI 86   10 291   20

AOU PISANA 101     9 272   20

AOU SENESE 139   22 485   27

AOU MEYER 126     4 221     9

ISPRO 13     0 8     0

FONDAZIONE 
MONASTERIO 9     0 13     0

TOTALE REGIONE 
TOSCANA 1.583 152 3.788 247

Fonte: Relazione anno 2021 del Centro Regionale GRC

Tab. 4  –  Frequenza annua dei sinistri nel SST

NUMERO COMPLESSIVO RICHIESTE DI SINISTRI PER ANNO ARRIVO
AZIENDE SANITARIE 
TOSCANE

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Totale Media

ASL TOSCANA NORD 
OVEST 492 477 453 433 432 440 391 340 342 336 277 293 268 6.267 392

ASL TOSCANA CENTRO 357 410 397 365 363 369 299 256 269 285 223 241 247 5.503 344

ASL TOSCANA SUD EST 266 258 223 232 296 249 214 200 207 178 183 150 131 3.745 234

AOU PISANA 175 185 179 161 215 169 147 154 166 128 143 121 91 2.720 170

AOU SENESE 83 91 68 82 93 100 80 90 74 71 78 73 63 1.327 83

AOU CAREGGI 189 187 222 174 170 194 163 155 147 153 124 131 113 2.839 177

AOU MEYER 13 9 13 16 14 20 19 7 18 15 11 11 10 222 14

FONDAZIONE 
MONASTERIO 8 5 11 11 8 9 10 15 14 10 14 6 7 128 9

ISPRO 4 2 1 0 2 1 3 1 1 1 2 0 0 19 1

TOTALE REGIONE TOSCANA 1.587 1.624 1.567 1.474 1.593 1.551 1.326 1.218 1.238 1.177 1.055 1.026 930 15.410 1.401

Fonte: Relazione anno 2022 Centro Regionale
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contestati in una dimensione autentica-
mente umanizzata e di valorizzazione 
dell’esperienza per pazienti e caregiver. 
Questa modalità rappresenta una prati-
ca gratificante anche per i servizi e il 
personale aziendale, grazie alla quale è 
anche facilitato l’orientamento dei 
reparti verso il miglioramento continuo 
delle criticità emergenti. I vantaggi 
ottenuti con la modalità di gestione dei 
reclami sono confermati anche dal 
buon andamento dei reclami registrati 
dagli uffici Urp dell’Azienda (Tab. 5). 
Analizzando un periodo di dieci anni si 
osserva che, dopo una crescita dei 
reclami registrata nel periodo 2011-
2015, si registra una decrescita conti-
nua degli stessi dal 2016, fino a risulta-
re, nel 2022, meno della metà rispetto 
alla prima rilevazione (2011). 
Complessivamente, quindi, il quadro 
di sintesi dei principali indicatori di 

gia di sinistri, sia rispetto a tutte le 
aziende toscane (52) sia consideran-
do le sole ASL toscane (56). 
Infine un altro elemento significativo in 
tema di risk management riguarda la 
gestione dei reclami. L’esperienza 
aziendale a riguardo ha più finalità 
sinergiche che vanno da quella cono-
scitiva delle vulnerabilità del sistema 
qualità e sicurezza, a quelle di interlo-
cuzione e alfabetizzazione rispetto alle 
persone assistite. Una pratica aziendale 
introdotta nel 2018 prevede modalità 
di interlocuzione diretta per i casi che 
più direttamente investono contesta-
zioni inerenti all’appropriatezza delle 
prestazioni. Per questi casi sono orga-
nizzati incontri fra i servizi interessati e 
gli istanti. La finalità è quella di accre-
scere la percezione dell’ascolto e rende-
re maggiormente accessibile l’analisi e i 
chiarimenti sui fatti clinici o percorsi 

ASL Toscana Nord Ovest

ASL Toscana Centro

AOU Pisana

AOU Careggi

ASL Toscana Sud Est

AOU Senese

AOUR Meyer

Casi analizzati da CRVS 2013-2021
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39
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Fig. 2   
Totale sinistri a maggiore 
importo economico dal 2013 
al 2021i

Fonte: Relazione anno 2022 Cen-
tro Regionale GRC

Tab. 5  –  Andamento dei reclami registrati dagli Uffici URP dell’Azienda Usl TSE per popolazione (x 10.000)

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

9.7 9.8 10.94 10.4 11.5 9.1 8.2 7.53 7.94 4.9 5.3 4.7
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costante comunicazione tra loro e con 
il Centro Regionale GRC, cooperando 
nella armonizzazione e implementazio-
ne, a livello regionale, delle buone pra-
tiche per la sicurezza delle cure, dei 
pazienti e dei professionisti sanitari. 
Dal punto di vista aziendale, la direzio-
ne strategica punta a rafforzare il siste-
ma di risk management principalmente 
focalizzandosi due aspetti: il ricorso al 
sistema incentivante e l’investimento 
dedicato alla formazione.
Riguardo al primo aspetto, la gestione 
della sicurezza e dell’appropriatezza, 
declinate secondo obiettivi target spe-
cifici, sono stabilmente articolate nel 
sistema di budget da assegnare ai centri 
di responsabilità aziendali. Questo 
dimostra la volontà della direzione di 
inserire il risk management tra gli obiet-
tivi strategici aziendali, come dimostra 
il suo inserimento tra le 4 macroaree 
strategiche aziendali sulle quali sono 
stabiliti gli obiettivi di budget (Fig. 3). 

richio dell’azienda mostra una collo-
cazione positiva della stessa almeno 
nel panorama regionale, che rappre-
senta un buon punto di riferimento in 
merito all’attuazione delle principali 
azioni messe in atto in tema di risk 
management (Agenas, 2019). 

4.  I punti di forza del sistema 
di risk management 
dell’Azienda USL TSE

4.1.  La strategia

Dal punto di vista strategico, l’Azienda 
impiega processi strutturati e coerenti 
per il rafforzamento continuo della 
qualità e della sicurezza delle cure, 
agendo su più dimensioni. Dal punto di 
vista istituzionale, l’Azienda fa parte di 
gruppi di lavoro regionale per condivi-
dere gli interventi per la sicurezza e la 
prevenzione del rischio clinico. I Risk 
Manager aziendali, afferendo alla rete 
regionale dei Risk Manager, sono in 

Mission: tutelare e promuovere la
salute dei cittadini presenti nel

territorio di riferimento

Livello strategico:

Area strategica:
ATTIVITÀ
migliorare

l’appropriatezza della
domanda e dell’offerta e

l’ef�cienza
nell’erogazione delle

prestazioni

Area strategica:
QUALITÀ

ACCREDITAMENTO,
RISCHIO CLINICO.
TRASPARENZA ED
ANTICORRUZIONE

Area strategica:
PROGETTI

ORGANIZZATIVI I
INNOVAZIONE E

SVILUPPO
Migliorare i percorsi

organizzativi e
assistenziali

Area strategica:
RISORSE

Migliorare l’ef�cienza e
l’appropriatezza del loro

utilizzo

Appropriatezza dell’attività
erogata

Esiti soddisfacenti
Domanda di assistenza

soddisfatta

Qualità delle cure
Soddisfazione del cittadino

Trasparenza
Comunicazione

Formazione

Percorsi assistenziali
innovativi e ef�cienti
Percorsi organizzativi
innovativi e ef�cienti

Equilibrio economico
Migliore ef�cienza

lavorativa

OUTCOME OUTCOME OUTCOME OUTCOME

Fig. 3   
Le 4 macroaree strategiche 
aziendali
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tante impatto negativo anche sulla 
possibilità di organizzare eventi for-
mativi, tuttavia, negli ultimi due anni, 
l’investimento dedicato alla formazio-
ne ha raggiunto livelli superiori a quel-
li pre-pandemici, con investimenti di 
circa un milione di euro all’anno, nel 
2022 e 2023. 

L’altro elemento sul quale è riscontra-
bile il forte impegno e investimento 
aziendale è quello relativo allo svilup-
po delle competenze in ottica di risk 
management che può essere riscontra-
bile anche dai dati relativi alla forma-
zione (Tab. 6). Anche se la pandemia 
del 2019 ha avuto un naturale e impor-

Tab. 6  –  Piani di formazione aziendali 

Anno Numero di eventi Investimento dedicato

2019 729     910.000,00

2020 374     468.172,12

2021 744     846.000,00

2022 606 1.004.344,74

2023 685 1.013.411,44

•	 l’investimento sul capitale profes-
sionale;

•	 l’orientamento verso l’innovazione 
a più livelli. 

Tali driver hanno successivamente 
rivestito un ruolo strategico di succes-
so anche nella gestione dell’emergen-
za pandemica, accompagnando il vor-
ticoso change management applicativo 
delle subentranti disposizioni nazio-
nali e regionali intervenute, in termini 
di riorganizzazione dei tredici ospeda-
li aziendali e dei servizi territoriali.
Come si evince dall’organigramma 
presentato in Fig. 4, nell’Azienda tre 
Aree Dipartimentali sono sinergica-
mente attive nella governance delle 
dimensioni e dei processi finalizzati 
alla sicurezza clinica: “Prendersi Cura”, 
“Medicina legale e gestione della 
responsabilità sanitaria”, “Qualità e 
Sicurezza delle cure”. Ognuna delle 
aree dipartimentali ha peculiari exper-
tise, come evidenziato in Tab. 7.

4.2.  Il modello organizzativo di gestio-
ne del rischio aziendale 

Un secondo aspetto che può essere 
considerato un punto di forza azienda-
le in ambito di governo del risk mana-
gement riguarda il modello organizza-
tivo. Il disegno di tale modello, e il suo 
consolidamento nel tempo, risultano 
fortemente fondati sul paradigma 
della sicurezza delle cure, quale risul-
tante sinergica e coordinata di più 
dimensioni e aree di governance. 
In fase di avvio della nuova struttura 
organizzativa dedicata al risk manage-
ment, i principali driver che hanno 
guidato le scelte fanno riferimento ai 
seguenti aspetti:

•	 il cambiamento organizzativo infor-
mato;

•	 l’investimento nello sviluppo di una 
cultura organizzativa;

•	 lo sviluppo del concetto di apparte-
nenza;
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riori funzioni di rilievo cruciale, quali 
la “Qualità”.
Tra le funzioni che trovano allocazione al- 
l’interno dell’area “Qualità e sicurezza del- 
le cure”, e che per questo assumono valo-
re proattivo, segnaliamo in particolare: 

Particolarmente strategica è stata l’i-
stituzione dell’Area Dipartimentale 
“Qualità e sicurezza delle cure”, più 
idonea a garantire la governance delle 
attività di clinical risk management in 
forma integrata e sinergica con ulte-

Tab. 7  –  Expertise delle Direzioni di Area e delle UU.OO. afferenti alle aree dipartimentali dedicate al risk mangement

Area Medicina Legale e  
Responsabilità professionale

Area Prendersi Cura Area Qualità e Sicurezza delle Cure

Direzione dell’Area 
Specialista in Medicina Legale 

Direzione dell’Area 
Specialista in Igiene e 
Organizzazione dei servizi 

Direzione dell’Area 
Specialista in Medicina Interna (esperienza 
ultradecennale in coordinamento del rischio 
clinico)

Direzioni UU.OO. Afferenti
Omogenea competenza specialistica  
in Medicina Legale

Direzioni UU.OO. Afferenti 
Omogenea competenza 
specialistica in Igiene ed 
Organizzazione dei Servizi 
Sanitari, Epidemiologia, in area 
Clinica

Direzioni UU.OO. Afferenti e incarichi 
professionali 

Competenze specialistiche in area Clinica, 
Medico-legale e Igiene e organizzazione dei 
servizi sanitari 
Formazione manageriale in Clinical Risk 
Management

Staff Direzione Sanitaria
RESPONSABILE STAFF

Rete Fisica Sanitaria

Area Dipartimentale
Medicina legale e gestione delle responsabilità sanitaria

Area Dipartimentale
Prendersi cura

Area Dipartimentale
Qualità e Sicurezza delle cure

UOC Medicina Legale e
gestione della

responsabilità sanitaria -
Area provinciale Aretina

UOS NOCS

UOC Medicina Legale e
gestione della responsabilità
sanitaria - Area provinciale

Grossetana

UOC Appropriatezza PDTAR
nel sistema di cura

ospedaliera e territoriale
UOC Screening

UOC Accreditamento UOSD Prevenzione del
contenzioso

UOC Sviluppo e sistemi di
performance sanitaria

dell’attività ospedialiera

UOC Governo
appropriatezza delle risposte

sanitarie e tempi di attesa

UOC Igiene delle strutture
sanitarie e controllo delle

infezioni correlate
all’assistenza

UOC Qualità e rischio
clinico

UOC Governo clinico

UOC Medicina Legale e gestione
della responsabilità sanitaria -

Area provinciale Senese

UOC Fisica Sanitaria -
Area provinciale Senese e

Grossetana

UOSD Programmazione
integrata di Area Vasta e

rapporti interaziendali

UOSD Fisica Sanitaria -
Area provinciale Aretina

UOS Attività certi�cativa
medico-legale - Area
provinciale Aretina

UOS Attività certi�cativa
medico-legale - Area

provinciale Grossetana

UOS Attività certi�cativa medico-
legale - Area provinciale Senese

UOS Controllo delle
infezioni correlate

all’assistenza
territoriale

UOS Gestione Rischio
Clinico e Sicurezza delle

cure Area Provinciale

UOS Gestione Rischio
Clinico e Sicurezza delle

cure Area Provinciale
Grossetana

UOS Gestione Rischio
Clinico e Sicurezza delle

cure Area Provinciale Senese

UOS Monitoraggio
tempi di attesa

UOS Appropriatezza
prescrittiva

UOS Governo sanitario
libera professione

Fig. 4   
Organigramma dello staff 
direzione sanitaria e le aree 
di azione sinergica del risk 
management

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 



162

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

3,
 1

25
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

3-
12

5o
a1

68
64

strutturate e codificate in materia di 
rischio clinico, previste a livello regio-
nale e Aziendale, peraltro, in stretto 
raccordo con i Clinical Risk Managers e 
i Patient Safety Managers territorial-
mente competenti.
Attraverso lo svolgimento di audit per 
l’approfondimento di casi di segnala-
zioni, spesso come azioni di migliora-
mento, si è resa necessaria la standar-
dizzazione delle condotte tramite pro-
cedure. L’Area Dipartimentale Qualità 
e Sicurezza delle Cure ha controllato 
nell’anno 2022 le fasi di monitoraggio 
della corretta applicazione di tutte le 
procedure ritenute rilevanti, al fine 
della prevenzione proattiva e reattiva 
di vulnerabilità effettive o potenziali, 
individuando le corrispettive azioni di 
miglioramento.
Tale monitoraggio è stato fortemente 
sostenuto anche dalla Direzione Sani-
taria, ritenendo strategico l’inserimen-
to anche di questo aspetto specifico 
tra gli obiettivi di budget delle singole 
strutture.
L’Area Dipartimentale Qualità e Sicu-
rezza delle Cure ha, altresì, partecipato 
a progetti aziendali quali, per esempio, 
il progetto Lean per l’implementazio-
ne e il monitoraggio della procedura 
per la corretta preparazione del pazien-
te in collaborazione con il Diparti-
mento della Diagnostica per Immagini 
e il progetto Lean per il percorso di 
preospedalizzazione del paziente chi-
rurgico in collaborazione con il Dipar-
timento di chirurgia generale e di 
urgenza e chirurgie specialistiche.
Ulteriore esempio è il lavoro congiun-
to con le UU.OO. che ha mostrato una 
sempre più coerente adesione alla 
“buona pratica sul lavaggio delle mani”. 

La seconda Area Funzionale Diparti-
mentale in tema di risk management è 

•	 “infection control”;
•	 prevenzione del contenzioso;
•	 sistematico controllo di tutta la pro-

duzione procedurale aziendale;
•	 gestione dei processi in materia di 

accreditamento e autorizzazione;
•	 integrazione delle strutture di Fisica 

Sanitaria.

Tale modello organizzativo è funzio-
nale a meglio realizzare:

•	 la coerenza e l’allineamento progres-
sivo agli obiettivi, anche strategici, 
aziendali in materia di Quality e 
Safety perseguiti dall’Azienda;

•	 un approccio risk based thinking nella 
gestione integrata dei processi attuati 
dall’Area che non si limiti all’analisi 
ex ante ed ex post del rischio. Tale 
approccio è infatti fortemente orien-
tato verso l’individuazione e la gestio-
ne proattiva di condizioni potenziali 
di sub-standard care, di vulnerabilità 
potenziale della sicurezza clinica, ma 
anche di condizioni di criticità degli 
stessi standard di qualità attesi, adot-
tati dall’Azienda. 

La riorganizzazione del Sistema Sani-
tario Regionale, recepita all’interno 
dell’Azienda USL TSE (Legge Regio-
nale n.  81/2015), tuttavia, ha mante-
nuto l’originario modello a Rete. L’A-
rea Dipartimentale Qualità e Sicurez-
za delle cure funzionalmente si inter-
faccia, nei tre contesti provinciali, tra-
mite i referenti provinciali del Rischio 
Clinico (Clinical Risk Managers e 
Patient Safety Managers) con l’articola-
ta Rete di facilitatori del rischio Clini-
co, operanti in seno a ogni Unità Ope-
rativa, Ospedaliera e Territoriale. 
Questi ultimi svolgono un ruolo 
essenziale nei processi di facilitazione 
e di applicazione delle procedure 
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La terza area dipartimentale inerente 
il risk management, è quella della 
“Medicina legale e gestione della 
responsabilità sanitaria”. Le attività 
medico-legali si esplicano, ai fini 
dell’implementazione della sicurezza 
delle cure, attraverso la gestione del 
contenzioso, ove la modalità di 
gestione diretta dei sinistri attuata 
dall’Azienda, segue una rigorosa pro-
cedura comprendente l’intero iter del 
caso. In particolare, l’analisi della 
richiesta risarcitoria riferibile a pre-
sunta responsabilità sanitaria avviene 
secondo un approccio multidiscipli-
nare che comprende competenze 
legali, medico-legali, cliniche, e di 
risk management, ed è volta non sol-
tanto all’identificazione di eventuali 
profili di responsabilità o alla formu-
lazione di una stima tecnica di riser-
va, ma anche alla definizione dei 
caratteri di sicurezza dei differenti 
processi clinici. Questo aspetto viene 
affrontato, e particolarmente valoriz-
zato, nel corso delle sedute del Comi-
tato di Gestione dei Sinistri, durante le 
quali le differenti figure coinvolte nella 
gestione del contenzioso e del rischio 
clinico si confrontano; è proprio 
dall’integrazione delle competenze 
medico-legali, con le unità di gestione 
del rischio clinico, che scaturiscono 
importanti elementi valutativi del 
sistema, che consentono di identifica-
re aree e processi meritevoli di una più 
approfondita analisi e di un eventuale 
intervento correttivo. Sui dati relativi 
alla sinistrosità vengono periodica-
mente proposti incontri formativi 
mirati con le unità operative, finalizza-
ti alla sensibilizzazione circa le temati-
che di responsabilità professionale e di 
sicurezza delle cure. 
Oltre a ciò, è stato recentemente isti-
tuito il servizio di Medicina Legale 

denominata “Prendersi cura”; essa sup-
porta la Direzione Sanitaria nell’attua-
zione e monitoraggio della program-
mazione a lungo/medio termine e dei 
piani operativi annuali, presidiando e 
coordinando diversi macropercorsi. 
Tra questi ricordiamo il coordinamen-
to dei Dipartimenti sanitari per l’attua-
zione della programmazione sanitaria e 
dei piani operativi annuali. Inoltre si 
occupa di Prevenzione screening, trami-
te il coordinamento unificato delle tre 
articolazioni provinciali per la pro-
grammazione, organizzazione, gestio-
ne, monitoraggio e controllo di qualità 
delle attività di prevenzione seconda-
ria, per diversi tipi di tumori (cervice, 
colon retto e mammella) secondo le 
indicazioni del Centro di Riferimento 
Regionale per la Prevenzione Oncolo-
gica. Tale area supporta e coordina 
anche le attività legate all’analisi e rein-
gegnerizzazione dei percorsi e dei pro-
cessi clinici assistenziali. 
Tra i compiti della stessa Area, sono da 
annoverare anche la programmazione, 
stesura e monitoraggio dei Percorsi 
Diagnostico Terapeutici Assistenziali 
(PDTA) di natura interfunzionale, 
multidisciplinare, intra ed extra ospe-
dalieri come funzione fondamentale 
del governo clinico, anche in relazione 
ai tempi di erogazione previsti in base 
alle varie patologie. Inoltre l’Area 
“Prendersi cura” contribuisce a incre-
mentare la qualità dell’assistenza attra-
verso i percorsi, migliorando gli outco-
me paziente “risk-adjusted”, promuo-
vendo la sicurezza dei pazienti e otti-
mizzando l’uso delle risorse. Infine si 
occupa della programmazione e piani-
ficazione dell’offerta aziendale ambu-
latoriale e chirurgica anche in termini 
di monitoraggio delle liste di attesa 
sulla scorta delle linee strategiche det-
tate dalla Direzione Aziendale.
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Bimensilmente i professionisti dedica-
ti all’attività di Medicina Legale Clini-
ca si incontrano per esporre la casisti-
ca, discutere delle problematiche 
incontrate nell’attività e elaborare 
modalità gestionali al fine di un 
costante aggiornamento sulle temati-
che di interesse e uniformazione dei 
pareri specialistici forniti. 
Tra le questioni più frequentemente 
trattate all’interno di questa Area vi 
sono le problematiche inerenti al con-
senso dei pazienti rispetto ai trattamen-
ti e agli accertamenti proposti. Questi 
ultimi, talvolta da realizzarsi in tempi-
stiche ristrette, rischiano di rallentare o 
addirittura interrompere l’attività assi-
stenziale nel dubbio della validità del 
consenso del paziente all’atto sanitario 
proposto. In tale contesto risulta di 
rilievo la figura del medico legale, volta 
alla facilitazione dell’espressione del 
consenso/dissenso da parte del pazien-
te, quando ritenuto capace e in grado di 
autodeterminarsi rispetto alla propria 
salute, ovvero alla proposizione di figu-
re appropriate al caso specifico (fidu-
ciario e/o amministratore di sostegno) 
per la espressione del consenso/dissen-
so in vece del paziente. 
Benché la figura del medico legale sia 
spesso coinvolta dai Professionisti 
Sanitari in relazione a problematiche 
insorgenti nella pratica clinica, la 
strutturazione di un servizio di consu-
lenza rimane perlopiù prerogativa 
delle Aziende Ospedaliere Universita-
rie. L’organizzazione di tale attività in 
ambito di Azienda-Unità Sanitaria 
Locale risulta una peculiarità dell’A-
zienda TSE, non sussistendo obblighi 
normativi che prevedano l’istituzione 
di tale servizio.

Clinica con lo scopo di affiancare i 
professionisti del Servizio Sanitario 
Nazionale mediante l’attività di consu-
lenza specialistica, utile a dirimere le 
questioni di interesse medico-legale 
che insorgono nella pratica dell’attivi-
tà sanitaria. Tale cogente necessità 
emerge dalla complessità e mutevolez-
za del nostro ordinamento e degli 
orientamenti giurisprudenziali 
nell’ambito delle tematiche di interes-
se medico-legale (tra le quali la respon-
sabilità professionale, il diritto all’in-
formazione e all’autodeterminazione 
del paziente, e il fine vita), con fre-
quente difficoltà di applicare le nor-
mative alla complessità e specificità 
del caso concreto. 
Il servizio di Medicina Legale Clinica è 
altresì impegnato nella proposizione e 
partecipazione ad audit ed eventi fina-
lizzati alla formazione del personale 
sanitario in merito alle problematiche 
più frequenti di interesse medico-lega-
le e all’implementazione dei processi 
assistenziali. L’attività consulenziale 
agli operatori sanitari, inoltre, consente 
di evidenziare eventuali criticità nei 
percorsi clinico-assistenziali, prima 
che da esse scaturiscano errori e/o 
“Near Miss”, con possibilità di attuare 
precoci azioni di miglioramento volte 
alla gestione del rischio clinico. La 
consulenza specialistica medico-legale 
viene richiesta dai professionisti sani-
tari mediante il contatto telefonico con 
numero dedicato, tramite e-mail all’in-
dirizzo predisposto o mediante ricevi-
mento negli studi medici presenti nella 
struttura ospedaliera.
Le richieste consulenziali sono prese 
in carico da personale dedicato e 
opportunamente formato, con rispo-
sta alle istanze svolta telefonicamente 
o a mezzo informatico (tramite e-mail 
e/o teleconsulto). 
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ria di safety, e renderle fruibili in 
seno all’organizzazione.

5. Considerazioni conclusive

Lo sviluppo del risk management nelle 
aziende sanitarie italiane rappresenta 
un terreno sul quale si prevede uno 
sviluppo ancora importante nei prossi-
mi anni (Albano et  al., 2022). La cre-
scente complessità derivante dall’utiliz-
zo sempre più importante, da parte 
delle aziende, della tecnologia e della 
telemedicina da un lato e una maggior 
consapevolezza degli utenti dall’altro 
lato, rendono l’attività di risk manage-
ment un ambito sul quale saranno 
necessari ancora importanti investi-
menti aziendali. Note sono infatti le 
implicazioni negative che tale attività, 
se non proattivamente gestita, può pro-
durre in termini di performance 
(Thomya e Saenchaiyathon, 2015), 
immagine aziendale (Møller et  al., 
2012) e più in generale di sostenibilità 
dell’intero sistema sanitario (Stone 
et al., 2007), ma soprattutto in termini 
di qualità assistenziale (Yu et al., 2016).
In un panorama diversificato di: 
modelli organizzativi e conseguente 
autonomia delle figure di risk manage-
ment, meccanismi operativi, soprattut-
to riguardanti strumenti quali sistemi 
di monitoraggio e conseguente svilup-
po di culture orientate a un approccio 
proattivo (Agenas, 2019), il percorso 
di sviluppo del risk management in 
Italia appare ancora lungo. 
Nel quadro suddetto, il caso descritto 
all’interno dell’articolo rappresenta 
comunque un’interessante prospetti-
va a cui guardare come modello di 
governance del rischio all’interno del 
panorama italiano, soprattutto se con-
sideriamo i risultati positivi finora rag-
giunti e la complessità dell’azienda in 
termini di ampiezza territoriale e arti-

4.3.  I meccanismi operativi di orienta-
mento e di supporto a servizi e profes-
sionisti in materia di sicurezza delle 
cure e processi di risk management
Dal punto di vista dei meccanismi e 
strumenti operativi che facilitano il 
governo del risk management, due 
sono le peculiarità del sistema azien-
dale: i sistemi informativi e il sistema 
di reporting.
Riguardo ai sistemi informativi, la pre-
visione della Legge n. 24/2017, riguar-
dante la costituzione di un articolato 
sistema conoscitivo Nazionale dei 
rischi emergenti, da parte dell’“Osser-
vatorio” preposto e degli stessi Centri 
Regionali, ha ulteriormente rafforzato 
la consapevolezza dell’importanza del 
sistema informativo in materia. Questo 
ha stimolato la necessità di concepire, 
in seno alle Aziende Sanitarie, sistemi 
conoscitivi idonei a fornire dati alta-
mente contestualizzati in funzione di 
contesti organizzativi e regolamentari 
specifici, anche per la necessità di 
disporre di strumenti concretamente 
orientabili in funzione degli obiettivi 
strategici perseguiti dall’Azienda.
A tal proposito ulteriori pratiche di 
impegno riferibili all’attività dell’Area 
Qualità e Sicurezza delle cure interes-
sano:

•	 lo studio e la mappatura quali-quan-
titativa della sinistrosità infection per 
il reporting al Comitato AID e per il 
feedback alle strutture, in seno ai 
programmi strutturati di review 
organizzati da tutti i Presidi Ospeda-
lieri Aziendali;

•	 l’attività di Integrated reporting delle 
strutture sulle fonti conoscitive del 
rischio sanitario (sinistri, reclami e 
dati GRC) per superare le più tradi-
zionali modalità di gestione in silos 
delle informazioni rilevanti in mate-
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stessa in tale ambito e soprattutto della 
volontà della direzione aziendale di 
creare una rete di strutture che faciliti il 
massimo coinvolgimento degli attori 
dedicati al rischio, nella direzione di un 
approccio sistemico alla sua prevenzio-
ne, gestione e controllo. 
Infine una terza area riguarda lo svi-
luppo di una cultura aziendale orien-
tata al risk management. Sono stati 
promossi in azienda modalità proatti-
ve di gestione del rischio più incentra-
te sul no blame culture che su compor-
tamenti punitivi. La promozione di 
tale cultura è evidente nell’Azienda 
non solo guardando agli importanti 
risultati raggiunti, ma risulta anche 
dall’osservazione dall’impegno in tale 
direzione, desumibile dall’importante 
investimento aziendale dedicato al 
tema, in termini di risorse e di numero 
di eventi formativi per lo sviluppo 
delle competenze di risk management. 
In sintesi l’azienda ha strutturato un 
modello sistemico di gestione del 
rischio che rappresenta un buon punto 
di partenza anche per la costruzione di 
ulteriori strategie aziendali. Certa-
mente il completo passaggio dall’otti-
ca dell’accertamento dell’evento nega-
tivo all’ottica del rischio, inteso come 
possibilità di subire un evento negati-
vo e di conseguenti attività mirate a 
prevenirlo, implica una trasformazio-
ne culturale che è iniziata ma che avrà 
ancora bisogno di tempo per poter 
essere completamente compiuta. 
Sembra tuttavia che l’Azienda USL 
TSE sia sulla buona strada rispetto a 
tale direzione. Per lo sviluppo di que-
sto percorso saranno sicuramente di 
aiuto ulteriori interventi a livello isti-
tuzionale che possano fornire un siste-
ma strutturato di benchmark a cui far 
riferimento per poter attivare ulteriori 
azioni di miglioramento.

colazione strutturale che rende ancora 
più interessante l’analisi del caso.
I punti di forza che possono essere rico-
nosciuti al modello di gestione del rischio 
scelto dall’Azienda USL TSE sono ricon-
ducibili principalmente a tre aree.
Una prima area attiene alla traduzione 
all’interno dei meccanismi operativi di 
una strategia aziendale orientata forte-
mente al tema della gestione del rischio. 
L’azienda dispone di un sistema incenti-
vante che integra nel budget le azioni di 
risk management. L’obiettivo è quello di 
strutturare, per la funzione di risk mana-
gement, una modalità di promozione, 
pianificazione e monitoraggio dei pro-
getti legati ai rischi aziendali. L’impor-
tanza di questa scelta non è solamente 
da attribuire all’impatto derivante dalla 
nota relazione tra sistema incentivante e 
risultati aziendali, ma anche alla ben 
conosciuta relazione tra incentivi e 
risk-taking degli operatori. Il modo con 
cui si disegnano i meccanismi di com-
pensazione è infatti in grado di influen-
zare tale relazione (Kreilkamp, 2023). 
Potrebbe essere in tal senso interessante 
verificare gli effetti che tali sistemi 
potrebbero avere anche in termini di 
riduzione della medicina difensiva.
Una seconda area riguarda la struttura 
organizzativa scelta. In un quadro 
nazionale in cui la funzione di risk 
management è presidiata spesso all’in-
terno di unità operative, nel caso consi-
derato l’importanza assegnata dall’a-
zienda al governo del rischio può essere 
confermata anche dalla creazione di tre 
aree dipartimentali dedicate alle varie 
articolazioni in cui si sviluppa il risk 
management aziendale. Tale ricchezza 
di articolazione, se da una parte è 
richiesta dalle notevoli dimensioni 
aziendali e dalla conseguente comples-
sità di gestione dell’azienda, dall’altra è 
il segnale del forte investimento della 
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Il clinical risk management 
nell’esperienza dell’AOU Università 
degli Studi della Campania 
“Luigi Vanvitelli”
Corrado Cuccurullo, Maria Pavia, Ferdinando Russo, Pasquale Di Girolamo Faraone*

La gestione del rischio clinico e la sicu-
rezza del paziente sono pilastri del 
management sanitario. Un approccio 
proattivo, piuttosto che reattivo, è 
essenziale per prevenire gravi conse-
guenze negative derivanti da errori 
medici. Nonostante l’Italia abbia armo-
nizzato le sue norme con le migliori 
prassi internazionali, spesso si riscontra 
conformità normativa piuttosto che 
gestione efficace del rischio clinico.
Questo articolo si concentra sull’espe-
rienza dell’Azienda Ospedaliera Uni-
versitaria (AOU) Vanvitelli di Napoli. 
Le AOU si distinguono per la loro 
complessità, dovuta alla loro triplice 
missione e a un contesto fortemente 
pluralistico, ulteriormente complicato 
dalle continue innovazioni. Nel caso 
specifico, la complessità è amplificata 
dal bisogno di implementare la gestio-
ne del rischio clinico in edifici storici 
ubicati nel centro della città.

Ciò che rende significativa l’esperienza 
dell’AOU Vanvitelli è la dimostrazione 
che, anche in contesti fortemente regola-
mentati e pluralistici, c’è sempre spazio 
per innovazione e miglioramento. 
Dall’analisi dell’esperienza, emergono 
riflessioni riguardo ai ruoli e agli stru-
menti utilizzati nella gestione del rischio, 
che offrono una prospettiva preziosa 
sulla necessità di equilibrare norme, pra-
tica e innovazione nel contesto sanitario.

Parole chiave: clinical risk manage-
ment, ospedali accademici, ruoli e 
responsabilità, strumenti.

Clinical Risk Management in 
an Academic Hospital of South 
Italy

Clinical risk management and patient 
safety stand as foundational pillars with-
in the realm of healthcare management. 
Emphasizing a proactive strategy is 
imperative to avert serious impacts from 
medical oversights. While Italy has 
aligned its guidelines with international 
best practices, there is often a tendency to 
prioritize regulatory compliance over 
effective clinical risk management.
This paper concerns the experience of the 
Academic Hospital Vanvitelli in Naples. 

*  Corrado Cuccurullo, Professore Ordinario di Econo-
mia Aziendale, Dipartimento di Economia, Università 
degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”.
Maria Pavia, Professore Ordinario di Igiene generale e 
applicata, Direttore della UOC Risk Management.
Ferdinando Russo, Direttore Generale AOU Vanvitelli di 
Napoli.
Pasquale Di Girolamo Faraone, Direttore Sanitario 
Aziendale AOU Vanvitelli di Napoli.
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Per molto tempo, la ricerca si è focaliz-
zata principalmente sulla frequenza 
degli eventi avversi. Il report “To err is 
human: building a safer health system” 
(Donaldson et  al., 2000) ha rappre-
sentato una svolta, evidenziando la 
gravità degli errori medici negli ospe-
dali statunitensi, sia in termini di vite 
umane sia di costi. 
In Europa, l’importanza della gestione 
del rischio clinico è stata ampiamente 
riconosciuta. Secondo stime dell’UE, 
un numero considerevole di pazienti 
ospedalizzati è esposto a eventi avversi 
con costi associati rilevanti (Zsifkovits 
et  al., 2016). Questo ha portato a un 
cambio di prospettiva: dal semplice 
monitoraggio degli eventi avversi alla 
prevenzione del rischio attraverso 
interventi efficaci. L’obiettivo del cli-
nical risk management è oggi, pertan-
to, garantire la sicurezza del paziente e 
l’ottimizzazione delle risorse.
Nel panorama italiano, il Ministero 
della Salute ha avviato programmi spe-
cifici per promuovere la sicurezza delle 
cure, con un focus su molteplici aree, 
dall’emissione di raccomandazioni alla 
prevenzione delle infezioni. Un punto 
di riferimento legislativo in questo con-
testo è la Legge 8 marzo 2017 n. 24, che 
ha stabilito nuovi standard per la sicu-
rezza del paziente in linea con le best 
practice internazionali. Con il passare 
degli anni, sono state create diverse task 
force per affrontare questioni specifi-
che legate al rischio clinico. Molti docu-
menti prodotti rappresentano oggi la 
base fondamentale per la formazione 
nel settore.
Sebbene il clinical risk management 
abbia guadagnato crescente attenzio-
ne dalla ricerca, dai policy-makers e 
dai professionisti del settore, l’imple-
mentazione sistematica delle evidenze 
scientifiche nella pratica professionale 

All Academic Hospitals are intrinsically 
complex due to their threefold mission, 
set within a diverse and multifaceted 
environment, which is continually chal-
lenged by ongoing innovations. A partic-
ular layer of intricacy for Vanvitelli stems 
from the implementation of clinical risk 
management within its historic buildings 
in the in the urban heart of Naples.
This experience shows that even in strictly 
regulated and complex environments, 
there’s always room for innovative man-
agement. This case highlights the essential 
roles and strategies used in risk manage-
ment. Insights provide a crucial perspec-
tive on harmonizing regulations, practical 
implementation, and innovative methods 
in the contemporary healthcare setting.

Keywords: Clinical Risk Management, 
Academic Hospitals, Roles and responsi-
bilities, Tools.

Articolo sottomesso: 10/11/2023, 
accettato: 12/11/2023

1.  Introduzione

La sicurezza del paziente e la gestione 
del rischio occupano una posizione 
centrale in sanità (Bauer, 2017; 
Wachter, Gupta, 2020; Tingle, Fergu-
son 2012; Youngberg, 2016): se in 
passato l’attenzione si focalizzava su 
un approccio reattivo, oggi tende a 
prevalere una visione proattiva. I rischi 
si suddividono in due categorie princi-
pali: clinici e non clinici; i primi, sui 
quali ci focalizziamo in questo artico-
lo, comprendono situazioni che pos-
sono portare a danni per il paziente o 
causare eventi avversi, spesso correlati 
a errori medici, con possibili gravi 
conseguenze sia per la sicurezza del 
paziente che dal punto di vista econo-
mico per le strutture sanitarie.
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con l’UOC di “Psichiatria D’urgenza”; 
con lo Spoke di II livello nella rete 
della Terapia del Dolore.
La collaborazione con l’Università 
garantisce un’armoniosa integrazione 
tra obiettivi accademici e sanitari. Le 
unità operative, infatti, rispettano gli 
standard richiesti per la formazione 
nelle scuole di specializzazione, come 
delineato dalle norme italiane.
L’AOU è pilastro nella Rete Oncologi-
ca Campana, operando come centro 
di eccellenza nel trattamento dei 
tumori, con particolare enfasi sulla 
promozione e sviluppo di metodi 
innovativi. L’AOU, infatti, è Centro di 
II Livello/CORPUS e Centro di I 
fascia chirurgica per le patologie neo-
plastiche. I CORPUS sono Centri 
Oncologici di Riferimento Polispecia-
listici Universitari o a carattere Scien-
tifico, cui sono demandate alcune fun-
zioni peculiari, tra cui la promozione e 
lo sviluppo di metodi, strumenti e 
programmi da diffondere e rendere 
disponibili ad altri centri della Rete in 
ambito regionale e nazionale. Grazie 
ai Gruppi Oncologici Multidisciplina-
ri (GOM), inoltre, i pazienti oncologi-
ci sono assistiti in percorsi ottimizzati, 
con tempi d’attesa ben definiti.
Con 16 centri specializzati nella cura 
delle Malattie Rare, di cui sei ricono-
sciuti a livello europeo nella Rete 
Europea delle Malattie Rare (ERN), 
l’AOU ha una posizione di avanguar-
dia nella ricerca e trattamento delle 
affezioni più rare.

3.  L’applicazione del corpus 
di norme e standard

3.1.  Modalità applicative del quadro 
normativo 
La sicurezza dei pazienti e del perso-
nale sanitario è di vitale importanza 
nel panorama del sistema sanitario 

costituisce, ancora oggi, una sfida 
aperta. In questo contesto, avendo l’I-
talia stabilito un robusto framework 
normativo e di linee guida per assicu-
rare la sicurezza in ambito sanitario, il 
nostro articolo si propone di illustrare 
l’esperienza relativa al clinical risk 
management dell’AOU Vanvitelli di 
Napoli.

2. Breve descrizione 
dell’azienda

L’Azienda Ospedaliera Universitaria 
(d’ora in poi AOU) dell’Università 
degli Studi della Campania “Luigi Van-
vitelli”, situata da oltre 120 anni nel 
centro storico di Napoli, è un esempio 
significativo della triplice missione di 
assistenza sanitaria, formazione e ricer-
ca. Conosciuta come il “Vecchio Poli-
clinico”, per lungo tempo è stata l’uni-
co punto di riferimento sanitario di 
Napoli, brillando non solo per l’eccel-
lenza medica, ma anche per l’aura sto-
rica e artistica dei suoi edifici ottocen-
teschi. Oggi, l’AOU si estende su due 
poli tra il centro storico e il quartiere 
collinare del Vomero, offrendo in tota-
le 477 posti letto distribuiti tra otto 
dipartimenti e una vasta gamma di 
specializzazioni. I due presidi dislocati 
in città garantiscono assistenza, ricove-
ro e prestazioni in regime programma-
tico per tutte le principali specialità 
mediche e chirurgiche. L’AOU rispon-
de, anche, all’esigenza di decongestio-
nare l’area metropolitana, partecipan-
do alla rete delle emergenze-urgenze 
come DEA di II livello, con il servizio 
di Pronto soccorso Ostetrico, con la 
Terapia intensiva Neonatale, ricom-
presa nella rete territoriale delle emer-
genze pediatriche in una struttura 
completamente rinnovata e all’avan-
guardia; con le Rianimazioni dei due 
presidi; con la Diabetologia pediatrica; 
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2)	 al Comitato Infezioni Ospedaliere 
con il quale collabora e si consulta 
per l’aggiornamento costante delle 
politiche di antimicrobial steward-
ship, l’implementazione di proto-
colli aziendali per l’appropriato uso 
degli antibiotici e per la sorveglian-
za e il monitoraggio delle infezioni 
correlate all’assistenza. In senso più 
ampio, il risk manager contribuisce 
alla divulgazione di procedure 
aziendali per la prevenzione delle 
infezioni del sito chirurgico e quel-
le dei reparti ad alto rischio.

I piani annuali di risk management 
aziendali e le relazioni annuali sono 
presenti nella sezione Amministrazio-
ne Trasparente del sito aziendale, 
come previsto dalla legge Gelli Bianco 
per garantire massima trasparenza in 
materia di clinical risk management.
Recentemente, l’attenzione è stata 
focalizzata sul sistema SIMES, in par-
ticolare riguardo alle segnalazioni di 
violenza nei confronti del personale 
sanitario. Queste segnalazioni hanno 
visto un aumento nell’ultimo anno, 
invertendo il trend osservato durante 
il periodo pandemico. 

3.2.  Modalità applicative di linee 
guida o protocolli di società scientifi-
che nazionali o internazionali 
In ambito aziendale, una gestione effi-
cace del rischio clinico si traduce in 
benefici tangibili, tra cui una riduzio-
ne del contenzioso. Per conseguire 
questi risultati, è fondamentale adot-
tare e promuovere buone prassi condi-
vise nella pratica clinica (Classen et al., 
1997; Rozovsky, 2005). 
Le direttive ministeriali costituiscono 
un elemento chiave per mantenere ele-
vati standard di qualità e sicurezza 
nell’assistenza sanitaria in Italia. Emes-

italiano, come evidenziato da numero-
si documenti legislativi. La Legge 
n.  24/2017, nota come “Legge Gel-
li-Bianco”, è uno strumento centrale in 
questo contesto e promuove l’istitu-
zione di un sistema di monitoraggio 
per la sicurezza delle cure, imponendo 
alle strutture sanitarie di formulare 
piani per la gestione del rischio clini-
co. Parimenti, il Decreto del Presiden-
te del Consiglio dei Ministri del 17 
settembre 2010 ha introdotto il Siste-
ma Nazionale per le Linee Guida, che 
mira a standardizzare e migliorare la 
qualità dell’assistenza sanitaria. Il 
Decreto Ministeriale del 18 marzo 
1998, “Testo Unico sulla Documenta-
zione Amministrativa” (T.U.D.A.), 
sottolinea l’importanza della docu-
mentazione nel processo assistenziale, 
mentre il Decreto Legislativo 
n. 81/2008, “Testo Unico sulla Salute 
e Sicurezza sul Lavoro”, contiene 
disposizioni fondamentali per garanti-
re la sicurezza del personale.
L’AOU in ottemperanza delle dispo-
sizioni vigenti già menzionate si pro-
pone di garantire un sistema di sicu-
rezza delle cure aggiornato e aderente 
all’evolversi dell’innovazione in 
materia di prevenzione. All’interno 
dell’AOU, il risk manager gioca un 
ruolo chiave nel valutare le criticità e 
nel garantire l’aderenza ai protocolli 
nel processo di assistenza e partecipa, 
inoltre:

1)	 al Comitato Gestione Sinistri per 
garantire un’ampia valutazione 
delle criticità legate al contenzioso, 
individuare possibili azioni da 
intraprendere per limitare i rischi e 
garantire il rispetto di procedure e 
protocolli nel processo di gestione 
delle cure affinché l’errore preveni-
bile e prevedibile sia evitato; 
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rativa 118 e/o all’interno del Pronto 
Soccorso. Va notato che l’AOU non 
ha un Pronto Soccorso generale, 
motivo per cui la Raccomandazione 
n. 15 non è stata adottata.

3.3.  Modalità applicative di linee 
guida o protocolli specifici adottati 
dall’azienda
L’Azienda segue rigorosamente le 
linee guida e i protocolli nazionali e 
regionali per la gestione del rischio 
clinico, con particolare attenzione, in 
base alla frequenza delle segnalazioni, 
alla prevenzione delle cadute. Queste, 
infatti, rappresentano un rischio signi-
ficativo durante la degenza del pazien-
te in strutture sanitarie. I punti chiave 
che sono stati inclusi in questa proce-
dura aziendale sono coerenti con il 
correlato Piano regionale: 

•	 Valutazione del Rischio: ogni 
paziente (fatta eccezione per i 
pazienti pediatrici per cui è stata 
elaborata una procedura non ancora 
vigente in Azienda) viene sottopo-
sto a una valutazione del rischio di 
caduta. Questa valutazione tiene 
conto di fattori come età, stato di 
salute generale, storia di cadute pre-
cedenti, eventuali condizioni medi-
che o farmaci che possono influen-
zare l’equilibrio e la stabilità; 

•	 Piani di Assistenza Personalizzati: 
sulla base della valutazione del 
rischio, viene sviluppato un piano di 
assistenza personalizzato per cia-
scun paziente. Questo piano può 
includere misure specifiche per pre-
venire le cadute, come l’uso di ausili, 
supervisione durante gli spostamen-
ti e protocolli di assistenza per i 
pazienti a rischio; 

•	 Ambiente Sicuro: l’ambiente in cui 
il paziente risiede deve essere pro-

se dalle autorità competenti, queste 
linee guida forniscono indicazioni det-
tagliate ai professionisti del settore e 
alle strutture sanitarie, promuovendo 
un approccio uniforme alla cura dei 
pazienti. Queste raccomandazioni 
coprono vari aspetti del sistema sanita-
rio, dalle cure ambulatoriali alle presta-
zioni ospedaliere, e spesso riguardano 
la gestione di patologie specifiche, pro-
tocolli chirurgici, e criteri di diagnosi e 
trattamento. Significativamente, que-
ste direttive vengono aggiornate perio-
dicamente in risposta ai progressi 
scientifici e alle emergenti evidenze 
cliniche, garantendo che le pratiche 
mediche riflettano gli aggiornamenti 
più recenti nel campo della medicina. 
Infine, servono anche come bench-
mark per valutare la qualità dell’assi-
stenza offerta da istituzioni sanitarie.
L’AOU sottopone regolarmente a revi-
sione le proprie pratiche per assicurar-
si che siano in linea con le direttive 
ministeriali, al fine di individuare 
potenziali aree di miglioramento e 
implementare le necessarie azioni cor-
rettive. Attualmente, l’AOU ha imple-
mentato con successo procedure che 
rispecchiano le indicazioni di 16 delle 
19 raccomandazioni ministeriali. Tre 
raccomandazioni non sono state anco-
ra completamente adottate: 

•	 la Raccomandazione n. 9, che riguar-
da la prevenzione di eventi avversi 
dovuti a dispositivi medici o appa-
recchi elettromedicali; 

•	 la Raccomandazione n. 11, relativa a 
problemi nel sistema di trasporto 
(sia intraospedaliero che extraospe-
daliero), anche se la sua integrazione 
è già prevista nel PARM; 

•	 e la Raccomandazione n. 15, che si 
concentra su errori nella valutazione 
del triage da parte della centrale ope-
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parte del personale sanitario. La col-
laborazione tra il paziente, i familiari 
e il personale medico è fondamenta-
le per garantire un ambiente sicuro e 
privo di rischi. 

Un altro valido strumento di preven-
zione del rischio è rappresentato dalle 
check-list di sala operatoria, strumenti 
essenziali per garantire la sicurezza e la 
precisione durante le procedure chi-
rurgiche. Esse sono progettate per 
standardizzare le procedure pre-ope-
ratorie, intra-operatorie e post-opera-
torie, al fine di ridurre al minimo gli 
errori e garantire la sicurezza del 
paziente. In tema di sicurezza in sala 
operatoria, l’Azienda ha aggiornato le 
modalità di applicazione delle racco-
mandazioni ministeriali n. 2 e 3 per 
quanto riguarda il conteggio garze e 
ferri, il registro operatorio e la check-
list di sala operatoria. L’informatizza-
zione di queste pratiche ha reso più 
sicura l’attività di controllo del proces-
so da parte degli operatori di sala e ha 
inoltre facilitato il monitoraggio tri-
mestrale da parte del Risk Manager 
sulle attività medesime, è utile far pre-
sente che da quando si è avuta questa 
transizione digitale sono stati rilevati 
meno errori in termini di incomple-
tezza e inaccuratezza delle check-list 
operatorie, del registro di sala e delle 
schede di conteggio garze e ferri. 
La tematica delle infezioni correlate 
all’assistenza (ICAS) contratte da 
pazienti durante l’assistenza sanitaria 
in strutture sanitarie come ospedali, 
rappresenta una problematica di 
ampio dibattito e rilievo in sanità 
pubblica. Queste infezioni possono 
svilupparsi a seguito di procedure 
mediche, terapie o anche dall’esposi-
zione all’ambiente ospedaliero e 
hanno un impatto in termini di durata 

gettato per minimizzare i rischi di 
caduta. Ciò può includere l’uso di 
tappeti antiscivolo, corrimano, barre 
di sicurezza nel bagno e l’eliminazio-
ne di ostacoli potenzialmente peri-
colosi; 

•	 Monitoraggio Continuo: il persona-
le sanitario deve monitorare costan-
temente i pazienti a rischio di cadu-
ta. Questo può implicare una mag-
giore attenzione durante i movi-
menti e, se necessario, l’uso di siste-
mi di allarme che avvisano il perso-
nale quando un paziente tenta di 
alzarsi o spostarsi senza assistenza; 

•	 Formazione del Personale: il perso-
nale sanitario deve essere adeguata-
mente addestrato per identificare i 
pazienti a rischio di caduta e attuare 
le misure preventive appropriate. La 
procedura di informatizzazione 
dell’incident reporting dell’Azienda 
favorirà questo processo;

•	 Educazione dei Pazienti e dei Fami-
liari: i pazienti e i loro familiari devo-
no essere educati sui rischi di caduta 
e su come contribuire a prevenirle. 
Questo ha incluso istruzioni su 
come chiedere assistenza per alzarsi 
o spostarsi; 

•	 Registro e Reportistica: in Azienda 
è presente un registro dettagliato 
delle cadute, comprese le circostan-
ze e le conseguenze. Questi dati pos-
sono essere utilizzati per analizzare i 
fattori di rischio e implementare 
ulteriori misure preventive; 

•	 Rivalutazione Periodica: la valuta-
zione del rischio di caduta e il piano 
di assistenza vengono periodica-
mente rivalutati in base ai cambia-
menti nelle condizioni del paziente. 
La prevenzione delle cadute è un 
aspetto critico della sicurezza del 
paziente e richiede una pianificazio-
ne e un’implementazione attenta da 
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1)	 incoraggiare e promuovere la con-
sapevolezza della sicurezza clinica 
all’interno del loro reparto;

2)	 stimolare il personale a segnalare 
incidenti e agire come mediatori in 
questo processo;

3)	 assistere il personale nella corretta 
compilazione dei moduli di segna-
lazione degli incidenti;

4)	 collaborare con il personale per 
analizzare eventi proattivi o retro-
attivi, al fine di identificare le cause 
principali degli eventi avversi;

5)	 incentivare la partecipazione del 
personale a corsi di formazione e 
aggiornamento riguardanti il rischio 
clinico;

6)	 lavorare in sinergia con la direzione 
strategica e l’Unità Operativa Cen-
trale (UOC) di risk management 
per implementare strategie di 
gestione del rischio clinico specifi-
che per il loro reparto.

5. Definizione degli obiettivi 
per il monitoraggio per 
l’efficacia degli interventi di 
prevenzione del rischio clinico

Conformemente alla normativa attua-
le, il Piano Annuale del risk manage-
ment è reso disponibile sul sito azien-
dale. Esso dettaglia obiettivi regionali 
e specifici, corredata da indicatori sia 
quantitativi che qualitativi, al fine di 
monitorare il progresso verso il conse-
guimento degli obiettivi prefissati. 
L’AOU ha stabilito quattro obiettivi 
principali a livello regionale:

1)	 stimolare la consapevolezza e la 
cultura della sicurezza nel contesto 
delle cure mediche;

2)	 potenziare l’appropriatezza sia assi-
stenziale che organizzativa, con 
un’enfasi sul miglioramento della 
qualità delle prestazioni offerte e 

e qualità delle cure nonché di costi 
per il servizio sanitario nazionale. La 
frequenza delle ICAS viene costante-
mente monitorata dal comitato per le 
infezioni ospedaliere che si riunisce 
con cadenza trimestrale in Azienda e 
che nell’ultimo, tenendo conto delle 
linee guida nazionali e internazionali, 
ha elaborato, tra le altre, procedure 
dedicate: all’utilizzo degli antibiotici 
in chirurgia dell’adulto e pediatrica, 
alla gestione dei casi di patologie spe-
cifiche, nuovamente di rilievo nel 
nostro paese e nella nostra Azienda 
come la tubercolosi e ha previsto un 
piano di reportistica e monitoraggio 
trimestrale per il consumo degli anti-
biotici in con il supporto della farma-
cia ospedaliera. 
L’Azienda prevede inoltre un pro-
gramma interno di alert per i micror-
ganismi multiresistenti che facilita le 
azioni di monitoraggio e controllo 
relativi all’isolamento del paziente in 
caso di positività.

4.  Il ruolo del responsabile e 
dei referenti del rischio clinico

Il responsabile del Rischio Clinico 
nell’AOU Vanvitelli è, da sempre, un 
professore ordinario di igiene generale 
e applicata, a cui è affidata la direzione 
della UOC di risk management. L’at-
tuale responsabile ha una consolidata 
esperienza nella gestione del rischio 
infettivo in ambiente ospedaliero, in 
particolare nella sorveglianza e con-
trollo delle infezioni correlate all’assi-
stenza. 
L’Azienda possiede una struttura di 
referenti del rischio clinico, distribuiti 
in ogni unità operativa, sia semplice 
che complessa, con una formazione 
costantemente aggiornata. Questi 
referenti hanno diverse responsabilità 
chiave:
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sis (FMEA), sarà pianificata almeno 
una valutazione FMEA su argomenti 
scelti dal personale sanitario, previa 
formazione dei facilitatori. Parallela-
mente, verranno promossi audit clini-
ci su almeno due temi ritenuti priori-
tari. Infine, l’AOU punta a integrare 
ulteriormente le problematiche relati-
ve al rischio infettivo nel framework 
del risk management, focalizzandosi 
particolarmente sul monitoraggio 
delle ICA legate a microrganismi resi-
stenti agli antibiotici.
Il terzo obiettivo sottolinea l’impor-
tanza di favorire una visione unitaria 
della sicurezza, non solo tenendo 
conto del paziente ma anche degli 
operatori e delle strutture stesse. Le 
attività associate a questo obiettivo si 
concentrano sulla revisione e sull’ag-
giornamento delle procedure in rispo-
sta alle Raccomandazioni Ministeriali, 
assicurando che siano sempre allinea-
te con le normative vigenti. Nel 2023 
è, infatti, prevista una revisione di 
alcune procedure per allinearle alle 
Raccomandazioni Ministeriali riguar-
danti la prevenzione degli eventi 
avversi, in seguito a eventuali modifi-
che normative o organizzative. Sarà 
inoltre data priorità alla redazione 
delle procedure per la Raccomanda-
zione n. 09, relativa alla prevenzione 
degli eventi avversi dovuti a malfun-
zionamenti di dispositivi medici e 
apparecchi elettromedicali, e per la 
Raccomandazione n. 11, che riguarda 
morti o gravi danni causati da proble-
mi nel sistema di trasporto, sia intrao-
spedaliero che extraospedaliero.
Il quarto obiettivo, infine, è incentrato 
sulla promozione delle attività del 
team Rischio Clinico, con una partico-
lare enfasi su riunioni e confronti 
riguardanti le tematiche del rischio 
clinico.

sul monitoraggio o contenimento 
di eventuali eventi avversi;

3)	 promuovere un approccio integra-
to alla sicurezza che consideri non 
solo i pazienti, ma anche il perso-
nale sanitario e le infrastrutture;

4)	 incentivare la partecipazione a ini-
ziative regionali riguardanti il risk 
management.

Il primo obiettivo si concentra sulla 
promozione e diffusione della cultura 
della sicurezza delle cure, che è realiz-
zato attraverso diversi corsi e forma-
zioni destinati al personale, focalizzati 
tanto sugli aspetti culturali della pre-
venzione e gestione del rischio clini-
co, quanto sulle abilità di gestione 
reattiva e proattiva dei rischi. Un ele-
mento chiave del PARM è la forma-
zione dedicata specificamente alla 
prevenzione e al controllo del rischio 
infettivo.
L’accento del secondo obiettivo è 
posto sul miglioramento dell’appro-
priatezza assistenziale e organizzativa: 
si mira a migliorare la qualità delle 
prestazioni fornite e a monitorare o 
contenere gli eventi avversi. Le attivi-
tà sottostanti coprono un ampio spet-
tro. Per il 2023, sono in programma 
attività di monitoraggio riguardanti la 
sicurezza in sala operatoria e la tema-
tica delle cadute dei pazienti. Un’at-
tenzione speciale sarà dedicata all’in-
troduzione di un sistema informatiz-
zato per la registrazione e gestione di 
eventi avversi, eventi sentinella e Near 
Miss, mirando così a incrementare le 
segnalazioni e la loro gestione reatti-
va. Sotto l’egida degli interventi proat-
tivi di miglioramento e in linea con i 
requisiti di accreditamento della 
Regione Campania (DCA 51 del 
04/07/2019), che esigono l’’uso della 
tecnica Failure Mode and Effects Analy-
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Tab. 1  –  Sistema di clinical risk management: quadro degli obiettivi e degli indicatori

Obiettivo Attività Indicatori

Obiettivo 1: Favorire la 
diffusione della cultura 
della sicurezza delle cure

Attività 1.1: Progettazione e realizzazione di un 
Corso aziendale sulla “Gestione del Rischio Clinico”

Esecuzione del corso entro dicembre 
2023

Attività 1.2: Sviluppo e conduzione di un Corso 
focalizzato sulle modalità di segnalazione (incident 
reporting) di eventi sentinella, eventi avversi e Near 
Miss.

Esecuzione del corso entro dicembre 
2023

Attività 1.3: Corso sulla prevenzione e controllo 
delle ICA

Esecuzione del corso entro dicembre 
2023

Obiettivo 2: Migliorare 
l’appropriatezza 
assistenziale ed 
organizzativa

Attività 2.1: Monitoraggio e registrazione di Near 
Miss, eventi avversi e eventi sentinella sulla 
piattaforma SIMES

Ratio tra segnalazioni gestite 
e segnalazioni ricevute.

Attività 2.2: Monitoraggio della R.M. n. 2 relativa 
alla prevenzione della ritenzione di materiale 
chirurgico post-operatorio

Verifica della presenza e completezza 
di: check-list, registri operatori, scheda 
di conteggio materiale chirurgico

Attività 2.3: Monitoraggio della R.M. n. 3 
sulla sicurezza in sala operatoria

Verifica della presenza e completezza 
della scheda pre-operatoria

Attività 2.4: Monitoraggio della R.M. n. 13 
sulla prevenzione delle cadute in strutture sanitarie

Verifica della presenza di rischi 
ambientali e disponibilità di dispositivi 
di sicurezza

Attività 2.5: Realizzazione di almeno 2 Audit clinici 
su temi rilevanti per l’ente

Attività 2.6: Pianificazione e conduzione di almeno 
una valutazione FMEA

Attività 2.7: Monitoraggio dei microrganismi alert

Attività 2.8: Controllo del consumo di antibiotici

Attività 2.9: Sorveglianza delle infezioni batteriche 
da CRE

Obiettivo 3: Favorire 
una visione unitaria 
della sicurezza

Attività 3.1: Revisione e pubblicazione procedure 
per il recepimento delle Raccomandazioni 
Ministeriali

Attività 3.2: Redazione e pubblicazione 
di una procedura per il recepimento della 
Raccomandazione n. 9

Attività 3.3: Redazione e pubblicazione di una 
procedura per il recepimento della 
Raccomandazione n. 11

Attività 3.4: Revisione e pubblicazione di procedure 
e protocolli aziendali focalizzati sulla prevenzione 
delle infezioni correlate all’assistenza (ICA)

Obiettivo 4: Promuovere 
le attività del team Rischio 
Clinico

Attività 4.1: Riunioni e confronti sulle tematiche del 
rischio clinico

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 



178

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

3,
 1

25
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

3-
12

5o
a1

68
66

implementazione delle pratiche esi-
stenti. Parallelamente, il team del 
rischio clinico ha collaborato stretta-
mente con i coordinatori infermieri-
stici dei reparti con l’obiettivo di dif-
fondere le procedure standard dell’a-
zienda, formare il personale sul rico-
noscimento delle criticità e promuo-
vere l’uso della modulistica standar-
dizzata per le segnalazioni.

8.  L’attività di formazione

8.1.  L’introduzione del sistema
La formazione è stata prevista e realiz-
zata tramite un apposito programma 
per la prevenzione del rischio nelle 
aziende ospedaliere e nelle aziende 
sanitarie locali. Il coordinatore infer-
mieristico ha agito come principale 
facilitatore, garantendo un’efficace 
comunicazione tra gli operatori e una 
rapida identificazione dei rischi 
mediante modulistiche specifiche 
(Greenberg et al., 2007; Leonard et al., 
2004; Brennan et  al., 1991; Martsolf, 
2015). Nonostante l’Azienda avesse 
già intrapreso iniziative di digitalizza-
zione e informatizzazione nel 2019, la 
formazione è stata interrotta a causa 
della pandemia da SARS-CoV-2. Nel 
2023, con la reintroduzione della piat-
taforma online, si è verificato un rin-
novamento nella rete di referenti e 
sono stati organizzati incontri chiave 
per la formazione dei referenti del 
rischio clinico, che hanno coinvolto il 
risk management, la direzione strate-
gica e il personale afferente ai reparti.

8.2.  Formazione continua 
È stata prevista la formazione conti-
nua per l’intero personale dell’Azien-
da. In particolare, ogni volta che veni-
va segnalato un evento avverso, il team 
del rischio clinico interveniva per veri-

6.  La classificazione dei rischi 
clinici utilizzata dall’azienda

La classificazione degli eventi avversi 
in ospedale basata sulla loro frequenza 
è la metodologia chiave per categoriz-
zarli secondo la loro incidenza. Que-
sta stratificazione aiuta a riconoscere e 
dare priorità agli eventi avversi, garan-
tendo che le risorse e le azioni siano 
indirizzate principalmente verso le 
problematiche che necessitano di 
interventi tempestivi e incisivi. Que-
ste categorie includono: Eventi Avver-
si Comuni, Eventi Avversi Rari ma 
Gravi, Eventi Avversi di minore gravi-
tà ma ancora rari, e gli Eventi Avversi 
che hanno un’importanza sistemica, 
oltre agli eventi potenziali. Questa 
tipologia di classificazione è fonda-
mentale nella gestione dei rischi clini-
ci perché permette alle strutture sani-
tarie di focalizzarsi sulle criticità più 
pressanti e di sviluppare strategie spe-
cifiche per prevenire o ridurre gli 
eventi avversi. Tale sistema rappresen-
ta anche un valido strumento per 
determinare le priorità nelle iniziative 
volte a migliorare qualità e sicurezza 
delle prestazioni sanitarie.

7. Uniformità o specificità 
nella prevenzione del rischio 
clinico in azienda

Gli interventi di prevenzione del 
rischio clinico sono stati applicati in 
modo omogeneo all’interno dell’inte-
ra Azienda, evidenziando l’importan-
za di coinvolgere ogni reparto nella 
gestione e identificazione delle critici-
tà. Dai dati emersi, reparti come le 
terapie intensive, chirurgie, oncologia 
e medicina interna sono risultati parti-
colarmente sensibili alla segnalazione 
di criticità. Per potenziare ulterior-
mente queste aree, sono state messe in 
atto strategie di miglioramento e 
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Risk Management e i Congressi orga-
nizzati dalla Società Italiana di Igiene e 
Medicina Preventiva.

10. Riflessioni conclusive

La gestione del rischio clinico e la sicu-
rezza del paziente rappresentano cardi-
ni fondamentali nell’ambito del mana-
gement sanitario. La storia ci ha mostra-
to come l’approccio reattivo al clinical 
risk non sia sufficiente e che occorre un 
approccio proattivo perché l’errore in 
medicina può avere un impatto deva-
stante, sia in termini umani che econo-
mici. L’Italia, riconoscendo l’importan-
za della sicurezza del paziente, ha armo-
nizzato la nostra normativa con le best 
practice internazionali, ma, sul piano 
operativo, aldilà della sfida di imple-
mentare le evidenze scientifiche più 
conclamate, spesso si confonde la com-
pliance al corpus normativo e agli stan-
dard con il reale ed efficace clinical risk 
management.
La rilevanza dell’esperienza descritta 
in quest’articolo deriva principalmen-
te dal contesto in cui si inserisce. Stia-
mo parlando di un’azienda ospedalie-
ra universitaria, notevolmente più 
complessa rispetto ad altre strutture 
ospedaliere, a causa della sua triplice 
missione: assistenza, didattica e ricer-
ca. Le tre funzioni necessitano di 
un’efficace integrazione in un conte-
sto, di per sé, altamente pluralistico 
tanto per la presenza di diverse fami-
glie professionali che collaborano, 
spesso con obiettivi divergenti, quan-
to per il fatto che esse stesse sono in 
continua evoluzione a causa di inno-
vazioni, che amplificano ulteriormen-
te il pluralismo e la complessità del 
contesto (Cuccurullo, Lega, 2013) Si 
aggiunga che l’AOU Vanvitelli è una 
struttura storica, incastonata nel cuore 
di Napoli e vecchia di oltre un secolo, 

ficare la corretta adesione alle proce-
dure aziendali e fornire informazioni 
su eventuali aggiornamenti.

8.3.  Metodologie e caratteristiche 
della formazione 
La formazione è stata personalizzata 
in funzione delle specifiche esigenze 
dei reparti, della natura dell’evento 
avverso segnalato e delle possibili 
misure correttive da adottare. Gli 
incontri periodici con i referenti del 
rischio clinico sono diventati uno 
standard, durante i quali venivano for-
niti materiali aggiornati e presentate le 
nuove procedure aziendali. In specifi-
che situazioni, brochure informative 
sono state prodotte e distribuite ai 
pazienti e ai loro caregiver, affrontan-
do tematiche cruciali come le cadute 
in ospedale. Il fulcro di questi sforzi 
era di coinvolgere in maniera proattiva 
e consapevole tutto il personale, con 
l’obiettivo di ridurre l’incidenza degli 
errori umani e dei potenziali eventi 
avversi (Dekker, 2011).

9. Condivisione delle strategie 
di prevenzione del rischio in 
ambito regionale e nazionale

I referenti aziendali partecipano, con 
continuità, a incontri regionali, finaliz-
zati allo scambio e alla condivisione di 
strategie multidisciplinari di preven-
zione del rischio clinico. Questi 
momenti hanno offerto l’opportunità 
di unire le competenze e le esperienze 
di vari referenti della regione. Inoltre, 
iniziative aziendali pregresse, come i 
programmi formativi focalizzati sul 
corretto lavaggio delle mani, in parti-
colare per il personale operante in sala 
operatoria, sono state presentate e 
discusse in ambito nazionale. Queste 
esperienze sono state condivise duran-
te eventi di rilievo come il Forum sul 
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letteratura medica e le evidenze più 
recenti assicura che le pratiche rac-
comandate siano basate su informa-
zioni aggiornate e scientificamente 
solide. La sua presenza rafforza la 
credibilità delle politiche e delle 
procedure di gestione del rischio, 
facilitando l’accettazione da parte 
del personale e garantendo una tra-
slazione più efficace e rapida delle 
migliori evidenze cliniche in prati-
che concrete;

•	 anche i referenti del rischio clinico 
svolgono un ruolo cruciale nella dis-
seminazione e nell’applicazione 
delle strategie di gestione del rischio 
a livello di reparto; agiscono come 
antenne locali, percependo le speci-
fiche esigenze e criticità dei loro 
contesti e traducendole in azioni 
concrete. Sotto l’orchestrazione del 
risk manager, questi referenti diven-
tano agenti di cambiamento, cataliz-
zatori della cultura della sicurezza e 
mediatori tra la visione strategica 
centrale e le dinamiche quotidiane 
del reparto. Ogni referente, con le 
sue responsabilità chiave, contribui-
sce a creare un ecosistema in cui la 
sicurezza clinica non è solo una pri-
orità, ma diventa parte integrante 
della routine quotidiana. Il loro 
ruolo nella promozione della consa-
pevolezza, nella segnalazione e ana-
lisi degli incidenti, e nella formazio-
ne del personale, rende palpabile 
l’importanza della gestione del 
rischio clinico in ogni angolo dell’a-
zienda sanitaria;

•	 il clinical risk management è una 
disciplina in costante evoluzione, che 
richiede elevate competenze sia indi-
viduali che di gruppo, che devono 
essere continuamente aggiornate in 
base ai progressi scientifici e alle 
nuove conoscenze acquisite. Per 

e che in un simile contesto l’introdu-
zione e l’implementazione di nuovi 
approcci, come il clinical risk manage-
ment, richiedono una notevole capaci-
tà manageriale e un profondo impe-
gno da parte di tutto il personale. 
La specificità di contesto rende l’espe-
rienza dell’AOU Vanvitelli particolar-
mente interessante perché evidenzia 
che, anche all’interno di un ambito 
fortemente normato e pluralistico, esi-
ste sempre margine per innovare, 
apprendere e migliorare e perché sotto-
linea che l’essenzialità di un impegno 
costante da parte di tutte le figure pro-
fessionali per fare della sicurezza del 
paziente una realtà quotidiana, e non 
solo un semplice obiettivo. Alcune 
riflessioni di ordine generale che posso-
no dedursi dall’analisi dell’esperienza 
riguardano i ruoli e gli strumenti:

•	 il ruolo del risk manager emerge 
come sostanziale. Questa figura è 
incaricata di monitorare e valutare 
continuamente le criticità all’inter-
no delle strutture sanitarie, assicu-
rando l’aderenza ai protocolli e alle 
linee guida. La sua presenza nei 
diversi Comitati – come quello per 
la Gestione Sinistri e quello delle 
Infezioni Ospedaliere – gli rende il 
ruolo di integratore, di punto di rife-
rimento essenziale nel sistema di 
risk management;

•	 affidare questo ruolo a un profilo 
accademico risulta un valido ed effi-
cace approccio, strumentale all’im-
plementazione delle evidenze clini-
che nelle pratiche professionali. Nel 
caso specifico, il risk manager acca-
demico, che combina una profonda 
conoscenza teorica con una vasta 
esperienza professionale, agisce 
come ponte tra ricerca e applicazio-
ne concreta. La sua familiarità con la 
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dard e basate su prove concrete per 
potenziare sicurezza e qualità nell’as-
sistenza. Nel caso specifico dell’A-
OU Vanvitelli, il piano di risk mana-
gement, oltre a dimostrarne la piena 
compliance, (i) fornisce una guida 
chiara alla promozione di una cultu-
ra della sicurezza, all’attenzione 
all’appropriatezza assistenziale e 
organizzativa, all’uniformità delle 
azioni preventive e all’adozione di 
sistemi tecnologici (ii) ed evidenzia 
un impegno strategico e integrato 
nella gestione dei rischi, che sottoli-
nea la necessità di coinvolgere tutte 
le parti, dal personale ai pazienti. 
Questa prospettiva unitaria non solo 
favorisce la creazione di un ambien-
te sanitario attento, sicuro e al servi-
zio di pazienti, operatori e della 
comunità nel suo insieme, ma mira a 
creare e sostenere un cambiamento 
sia culturale sia operativo.

mantenerle aggiornate, è fondamen-
tale una formazione regolare, incontri 
frequenti tra esperti, e lo scambio di 
esperienze e strategie a livello sia 
regionale che nazionale. Ma l’infor-
mazione e la formazione non devono 
fermarsi solo al personale sanitario: 
anche i pazienti e i loro caregiver 
devono essere coinvolti, al fine di 
promuovere una cultura della sicu-
rezza più ampia. Solo in questo modo 
le competenze acquisite diventano 
capitale organizzativo che “patrimo-
nializza” le esperienze reali sul campo;

•	 gli strumenti sono essenziali nella 
gestione del rischio clinico, e l’ado-
zione della tecnologia amplifica la 
loro efficacia, riducendo errori e 
rendendo più agevole il monitorag-
gio delle attività. Strumenti tecnolo-
gici sono, quindi, fondamentali per 
affrontare il rischio clinico, enfatiz-
zando la necessità di pratiche stan-
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