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Rendere concreti i principi 
astratti del SSN*
Elio Borgonovi**

I diritti sono condizioni che una determinata società umana riconosce e si preoccupa di garantire a singole persone, 
gruppi sociali, soggetti giuridici privati e pubblici. Si parla di diritti umani (della persona in generale, delle persone 
con disabilità, degli anziani, delle donne ecc.), civili, di espressione, religiosi, politici, e di vari ambiti di applicazione, 
per esempio diritto di famiglia, commerciale, del lavoro, della navigazione ecc. Un’ulteriore classificazione riguarda il 
concetto di diritti naturali (riconosciuti alla persona in quanto tale), universali (quelli sottoscritti a livello globale, per 
esempio ONU), internazionali (che regolano le relazioni tra Stati sovrani e/o organismi indipendenti), nazionali 
(propri di Stati sovrani), subnazionali (negli Stati federali o caratterizzati da decentramento legislativo). Una classifi­
cazione che è rilevante con riferimento alla tutela della salute riguarda la tutela di diritti senza contenuto economico 
e diritti con rilevanza economica. I primi sono riconosciuti e realizzati in modo automatico (per esempio diritto di 
cittadinanza ius sanguinis, o ius loci, acquisita al maturare di certi requisiti, matrimoni tra persone dello stesso sesso 
ecc.), i secondi sono collegati allo svolgimento di determinate attività o all’erogazione di servizi da parte di istituzioni 
pubbliche o private con l’impiego di risorse economiche (ossia limitate rispetto all’esigenza). Questa classificazione è 
rilevante con riferimento al tema della salute in quanto – non mi stancherò mai di sottolinearlo – il diritto alla salute, 
molto spesso richiamato da chi cita dichiarazioni internazionali e l’articolo 32 della Costituzione, è un concetto 
astratto, perché nel concreto esiste il diritto alla tutela della salute che dipende dalle conoscenze scientifiche, dall’indi­
viduazione di contenuti nell’ambito del diritto positivo di ogni Paese, dall’ammontare di risorse pubblico-private 
messe a disposizione, dalle modalità del loro utilizzo (livelli di appropriatezza, efficacia, efficienza, costi dei servizi). 
Infatti, la salute non è garantita nemmeno da Dio (per i credenti) o dalla scienza umana (per ora nessuno ha ancora 
scoperto la formula dell’immortalità in buona salute).
Questo preambolo è necessario per riflettere su un problema che progressivamente si è manifestato in termini sempre 
più critici negli ultimi vent’anni, quello delle crescenti difficoltà del Servizio Sanitario Nazionale. Diverse sono le ana­
lisi sulle cause, ma ormai vi è una vasta (si può dire unanime) convergenza nel riconoscere che vi è stato un progressi­
vo indebolimento o arretramento del SSN italiano con riferimento ai principi fondanti, quelli di universalismo, equità, 
solidarietà. Se è vero che da diverse analisi sulle cause discendono diverse terapie, è altrettanto vero che occorre riflet­
tere sulla logica necessaria per affrontare questa situazione. Con metodo scientifico si deve prendere atto di questa 
situazione e cercare strategie efficaci per bloccare l’ulteriore indebolimento/arretramento e, possibilmente, per inverti­
re la rotta, e riportare il SSN verso il recupero della capacità di dare concreta attuazione ai principi fondanti. Con 
un’analogia, si può dire che di fronte a una diagnosi di “patologia progressiva che ha colpito il SSN” esistono due 
logiche strategiche alternative: una che ricerca una terapia risolutiva che sinteticamente si traduce nella riaffermazio­
ne del diritto alla tutela della salute come diritto fondamentale e nella richiesta di “scelte politiche e di politica econo­
mica” atte a garantire questo diritto; l’altra che, partendo dalla consapevolezza che non esiste (né può esistere) una 
terapia risolutiva, si concentra su politiche, interventi, azioni, ritenute efficaci per arrestare l’indebolimento/arretra­
mento e invertire la rotta. La seconda strategia si fonda su due ipotesi forti: dopo mezzo secolo dall’approvazione 

*  Questo editoriale rappresenta una rielaborazione di “Principi per una riforma del SSN” che può essere consultato al https://cergas.unibocconi.eu/publica-
tions-media/policy-proposals/quindici-principi-una-vera-riforma-del-ssn.
**  Elio Borgonovi, Università Bocconi, Milano.
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dell’introduzione del SSN (Legge n. 338/78) è necessario ridefinire la struttura portante del modello di SSN (si 
voglia chiamare nuova riforma, rilancio del SSN, tagliando speciale), la seconda richiede che si riesca ad aggregare un 
consenso (nella società e nella politica) su nuove regole.
La prima ipotesi si fonda sul fatto che il mondo della salute è radicalmente cambiato rispetto agli anni Settanta del 
secolo scorso, il progresso scientifico ha modificato profondamente i bisogni di salute (l’epidemiologia dei singoli e di 
popolazioni), è cambiata la demografia, esistono tecnologie che nel secolo scorso, e anche nel primo decennio del nuovo 
secolo, non erano nemmeno immaginabili, sono cambiate le percezioni, gli atteggiamenti, i comportamenti individua­
li sociali rispetto alla salute, è cambiato il contesto internazionale che incide sulla disponibilità di risorse. I vari prov­
vedimenti che si sono susseguiti in questo mezzo secolo hanno assunto sempre più la connotazione di “rattoppi” che 
hanno peggiorato le difficoltà perché non guidati da una visione organica. Per quanto riguarda la seconda ipotesi si 
basa sul fatto che riforme di questa portata che incidono in modo rilevante sulla qualità della vita non possono essere 
approvate “a suon di maggioranze” o come risultato di una contrapposizione nelle sedi legislative e nella società tra 
maggioranza e opposizione. Va ricordato che l’approvazione della Legge n. 833 è stata resa possibile da una conver­
genza di forze politiche e sociali tra loro molto diverse e per molti aspetti contrapposte. La realizzazione di questa 
strategia passa attraverso la riflessione su cinque traiettorie che hanno guidato l’elaborazione di una proposta sotto­
scritta da vari studiosi e che può essere sottoscritta da chiunque al link https://cergas.unibocconi.eu/publications-me­
dia/policy-proposals/quindici-principi-una-vera-riforma-del-ssn: riproposizione aggiornata dei principi di un Servi­
zio Sanitario Nazionale, obiettivi fondamentali della riforma, regole di buon governo, linee di intervento, contributi 
del SSN allo sviluppo economico del Paese.
Il primo principio che viene richiamato è quello di universalismo, inteso come garanzia di tutela estesa a tutta la 
popolazione, rimane un elemento fondante e una conquista di civiltà che riteniamo sia essenziale preservare. Esso 
implica la garanzia per tutti i cittadini di poter accedere ai servizi effettivamente e non in termini astratti e formali, 
indipendentemente dalle proprie risorse economiche, sociali o di literacy sanitaria, ovvero indipendentemente dalla 
capacità dei singoli di trasformare bisogni in domanda appropriata e questa in servizi ricevuti. Ritengo che nessuno 
possa pensare che tale principio significhi “dare tutto a tutti”, in quanto non sarebbe precisato il concetto di tutto, 
siccome il bisogno di salute dipende dalle conoscenze scientifiche, dalle condizioni psicofisiche, dalle percezioni di 
singoli individui, dai valori sociali. Il superamento di questa concezione astratta è già avvenuto con la definizione dei 
livelli essenziali di assistenza (LEA), ma questo passaggio non ha dato una risposta corretta alla natura di bisogno 
a contenuto economico. Infatti, la definizione dei LEA non è andata di pari passo con una coerente assegnazione di 
risorse, per cui oggi si deve distinguere tra LEA “formalmente” obbligatori perché previsti da provvedimenti legislativi, 
LEA promessi in vari documenti nazionali e regionali e LEA effettivamente garantiti. Principio che va oggi declinato 
come universalismo proporzionale (qualche studioso dice proporzionato) in relazione ai bisogni individuali e di popo­
lazione. Esiste una corrente di pensiero, condivisibile sul piano dei principi astratti, ma non sul piano della concreta 
realtà, secondo cui il concetto di universalismo non può e non deve essere qualificato. Se invece si vuole applicare la 
logica di evidence-based si deve prendere atto che questo principio già ora, e in tutti i Paesi, trova una qualificazione 
nella capacità reale del sistema (in particolare del Servizio Sanitario Nazionale) di rispondere ai bisogni. Qualificare 
l’universalismo come proporzionale/proporzionato ha due implicazioni di politica sanitaria (e politica tout court): 
riconoscere che i bisogni di salute sono differenti e che è necessaria una coerenza. Non significa ridurre il valore dell’u­
niversalismo, ma al contrario responsabilizzare i decisori delle politiche verso la popolazione. Se si allarga la sfera dei 
LEA, a parità di altre condizioni, occorre aumentare il finanziamento. Viceversa, se esistono vincoli sulle risorse 
disponibili, occorre avere il coraggio di ridimensionare i LEA. Si può dire che, per quanto riguarda i servizi pubblici, 
compresi quelli per la salute, il mondo politico da tempo ha cercato di mettere in disparte la responsabilità di decidere 
priorità ex ante, lasciando che poi vi sia una “selezione ex post” che può essere più facilmente scaricata da altri livel­
li. Si può dire che la politica sia abituata a esercitare maggiormente l’arte del pittore che aggiunge, e poco l’arte dello 
scultore, che realizza un’opera togliendo le cose superflue.
Il secondo pilastro dell’SSN, l’equità, va declinato secondo tre dimensioni interdipendenti.
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La necessità di concentrare le casistiche e le competenze impone che l’equità vada vista come pari opportunità di 
accesso alle cure, non necessariamente coincidente con l’uniformità allocativa dei servizi. Per esempio, l’“equità geo­
grafica” non si realizza disponendo di ogni servizio/struttura in prossimità del domicilio del paziente, con il rischio 
che non si raggiungano le casistiche e le competenze cliniche minime per garantire adeguata qualità. Al contrario, 
l’equità si costruisce garantendo a tutti l’accesso ai centri specialistici dotati delle necessarie competenze cliniche per la 
propria patologia, che potrebbero richiedere spostamenti geograficamente accettabili. Pertanto, l’equità degli esiti si 
costruisce attivando elementi compensativi laddove, per avere servizi di qualità, occorra spostarsi (maggiori servizi di 
base di prossimità, telemedicina, équipe specialistiche itineranti, sostegni al trasporto). L’equità territoriale presuppo­
ne, peraltro, anche che, ove non ricorrano i problemi sopra esposti, vi sia una adeguata dotazione di strutture di 
offerta per eliminare il fenomeno della mobilità “obbligata”. Ciò vuol dire che, per affrontare le differenze regionali che 
da sempre caratterizzano il nostro Paese (oltre ai LEA e più in generale ai livelli essenziali di prestazioni e servizi 
previsti dalla legge sull’autonomia differenziata), occorre affrontare con decisione il tema dei livelli essenziali di offer­
ta e/o di dotazioni strutturali. Un tema che sarebbe più facile affrontare in situazioni di risorse crescenti è sicuramen­
te più difficile da affrontare in condizioni di risorse decrescenti (come il periodo attuale con un bilancio dello Stato di 
oltre 80 miliardi di interessi passivi dovuti a indebitamento accumulato nei decenni scorsi) ma che non può e non deve 
essere eluso. Per esempio, analizzando i flussi di mobilità passiva di certe regioni si potrebbero introdurre sistemi di 
disincentivazione nei casi in cui sul territorio esistono risposte adeguate o potenziare strutture di qualità adeguata 
sostenuta da un’efficace azione di informazione e comunicazione nei confronti della popolazione. Non va dimenticato 
che la mobilità tra regioni, oltre a quella fisiologica tra le aree di confine, dipende in parte da differenze sulla qualità 
del servizio, ma in parte anche da differenze sulla “percezione” del servizio. La cultura secondo cui “l’erba del vicino 
è sempre più verde” e quella secondo cui “nemo propheta in patria” spesso spingono una parte della popolazione a 
cercare altrove qualcosa che magari esiste nel proprio territorio. Probabilmente vale nel rapporto tra regioni del sud e 
del nord quanto emerso da una ricerca internazionale secondo la quale l’Italia è l’unico Paese (o comunque uno dei 
pochissimi) nel quale i propri cittadini hanno un’immagine del proprio Paese peggiore rispetto a quella degli stranie­
ri. Ciò non vuol dire negare i problemi che esistono, ma vuol dire cercare di riequilibrare anche le percezioni.
L’equità deve guardare alle opportunità in tema di esiti di salute, ciò può implicare un trattamento “disuguale, ma 
proporzionale ai diversi bisogni/caratteristiche dei cittadini”. La crescente complessità e diversificazione della società 
richiede di dare risposte non più uniformi, bensì distinte per gruppi (cluster) di pazienti, che, pur omogenei sul piano 
clinico, possono essere socialmente disomogenei per la loro literacy sanitaria, per la capacità di trasformare il bisogno 
in domanda appropriata, per essere diversamente aderenti alle terapie e ai percorsi di cura, per un maggiore o minore 
sostegno da parte di reti sociali o familiari.
Perché l’equità possa trovare concreta realizzazione è anche necessario che vi sia un’allocazione equa di risorse in 
relazione ai diritti formalmente garantiti in modo che questi possano essere concretamente esigibili, ovvero che i LEA 
siano definiti in funzione della reale disponibilità di risorse finanziarie, produttive, umane e di competenze cliniche. 
La promessa di diritti superiori alle risorse disponibili rappresenta infatti una causa di iniquità. Le persone socialmen­
te più forti, più competenti, più colte, con maggiore probabilità raggiungono i servizi promessi, esaurendo le risorse 
disponibili, escludendo nei fatti le persone più deboli e meno capaci di trasformare i propri bisogni in domanda, di 
accedere ai servizi o di essere aderenti alle terapie e ai percorsi di cura e ai necessari e correlati stili di vita. Negli ultimi 
dieci anni il SSN ha registrato un percorso purtroppo divergente tra diritti dichiarati e risorse disponibili, indebolendo 
il suo profilo di equità.
Il combinato disposto tra universalismo proporzionale/proporzionato/coerente/responsabilizzante ed equità nelle tre 
dimensioni sopra discusse definisce un terzo principio che è innovativo rispetto all’impianto della 833/78 e che si 
traduce nel promettere solo ciò che si può mantenere. L’Italia è uno dei Paesi con la maggiore prevalenza di anzia­
ni al mondo (cattiva notizia) e con una delle speranze di vita più alte (buona notizia), ma con un livello di spesa 
pubblica per il SSN estremamente contenuto, storicamente tra i più bassi dell’Europa occidentale. Questo impone di 
definire più chiaramente quali siano i confini dell’azione del SSN, ovvero i diritti e i servizi esigibili davvero per tutti, 
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uscendo dalla retorica astratta dei LEA come paniere di tutto ciò che è necessario e appropriato, e ridando così signifi­
cato al concetto di LEA come garanzia sulle prestazioni che il cittadino può effettivamente ottenere. La soluzione più 
forte è garantire che tutto ciò che sia prescritto in regime del SSN sia effettivamente e automaticamente prenotato nei 
tempi richiesti dall’indicazione terapeutica stessa. L’introduzione di questa regola ha i seguenti obiettivi: responsabi­
lizzare i professionisti sull’appropriatezza delle prescrizioni, attivare sistemi informativi integrati che consentano di 
individuare le disponibilità di erogazione agevolmente accessibili per il cittadino, stimolare politiche di rafforzamento 
delle strutture di offerta nelle aree carenti. Definire il perimetro dei diritti esigibili perché sostenibili è uno degli eserci­
zi collettivi che più contribuiscono a costruire capitale istituzionale e valori condivisi.
Il quarto pilastro, da declinare in modo innovativo rispetto all’impianto della 833/78, è quello della globalità, intesa 
come impegno a dare una risposta omnicomprensiva ai bisogni di salute, dalla prevenzione alla presa in carico delle 
cronicità. La tutela della salute va declinata nelle diverse fasi della vita, ed estesa in diverse direzioni tra di loro forte­
mente interdipendenti anche se richiamano tipologie di servizi, natura delle istituzioni coinvolte, culture disciplinari e 
approcci distinti, quali sono: prevenzione, diagnosi, cura delle patologie acute e croniche e riabilitazione; i bisogni 
sociali; il benessere psicologico; le conoscenze e competenze delle persone per leggere il proprio stato di salute e di vita; 
la non-autosufficienza e il fine vita. Inoltre, essendo ormai acquisito il principio della One Health, che estende il peri­
metro di interesse del SSN a tutte le attività e i settori che influenzano le determinanti di salute (agricoltura, scuola, 
trasporto, mondo del lavoro, cambiamenti climatici e ambientali ecc.), tutte le politiche pubbliche dovrebbero conside­
rare il proprio impatto in termini di salute. La “globalità” del concetto di salute impone un triplice focus di azione al 
SSN. Il primo consiste nell’integrazione con le altre istituzioni direttamente coinvolte in processi di cura a forte inter­
dipendenza, come il sociale e il socio-sanitario. Il secondo riguarda il contributo alle politiche nei settori che influen­
zano i determinanti di salute. Infine, la tensione al continuo miglioramento del rapporto tra benefici di salute e costi 
nella produzione diretta di servizi.
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S O M M A R I O

1.  Introduzione
2. � Quadro teorico 

di riferimento
3. � Metodologia di ricerca
4.  �Il caso IRCCS Gaslini
5.  Conclusioni

Il management dell’innovazione 
sociale in sanità: il caso dell’IRCCS 
Gaslini
Francesca Costanza, Giada Li Calzi*

Il presente contributo si propone di 
descrivere processi virtuosi di mana-
gement dell’innovazione sociale (SI) 
nel contesto dell’erogazione delle cure 
ospedaliere. Offre un caso studio rive-
latorio riguardante l’Ospedale Pedia-
trico di Ricerca G. Gaslini (Genova), 
che ha recentemente assunto una figu-
ra manageriale responsabile della pro-
mozione di progetti di SI. A conoscen-
za delle autrici di questo contributo, 
l’organizzazione oggetto dello studio è 
il primo ospedale pubblico italiano ad 
aver inserito nel proprio organico un 
dirigente di questo tipo. La ricerca 
indaga le principali caratteristiche del 
ruolo manageriale attraverso analisi 
delle attività svolte, documentazione 
istituzionale e interviste a informatori 
chiave. I dati raccolti vengono analiz-
zati attraverso il ragionamento indutti-
vo e adottando una prospettiva siste-
mica. Lo studio evidenzia il contribu-
to del ruolo del SI manager nel conte-
sto ospedaliero, proponendo un 
modello systems thinking che identifica 
leadership diffusa e apprendimento 
organizzativo come condizioni abili-
tanti per l’implementazione dell’inno-

vazione sociale, con implicazioni utili 
anche per altre istituzioni sanitarie.

Parole chiave: innovazione sociale, 
sanità, pensiero sistemico, project 
management, comunicazione, creati-
vità.

Social Innovation Management 
in Healthcare: The Case of 
Gaslini Research Hospital

This paper aims to describe virtuous 
processes of social innovation (SI) man­
agement in the context of hospital care 
provision. It offers a revelatory case study 
concerning the Gaslini Research Hospi­
tal (Genoa), which has recently hired a 
managerial figure responsible for pro­
moting SI projects. According to the best 
of the authors’ knowledge, this organiza­
tion is the first Italian public hospital to 
incorporate such a role into its staff. The 
research investigates the primary fea­
tures of this managerial position by ana­
lyzing the activities undertaken, institu­
tional documents, and interviews with 
key informants. The collected data are 
analyzed using inductive reasoning and 
a system-wide perspective. The study 
highlights the contribution of the SI 
manager role in the hospital context, 
proposing a systems thinking model that 
identifies distributed leadership and 
organizational learning as enabling con­

*  Francesca Costanza, LUMSA University Rome – 
Department of Law, Economics and Communication 
(Palermo).
Giada Li Calzi, Scientific Direction, IRCCS Istituto Gian-
nina Gaslini, Genoa, Italy.
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l’assunzione di una figura manageriale 
ad hoc. Peraltro, in base alle conoscen-
ze delle due autrici di questo contribu-
to, trattasi del primo ospedale pubbli-
co italiano ad avere incluso un Social 
Innovation manager nel proprio orga-
nico. Attraverso la disamina di docu-
menti istituzionali e interviste a infor-
matori chiave, lo studio pone in luce 
gli elementi chiave riguardanti il ruolo 
del SI manager. I dati raccolti vengono 
analizzati induttivamente (Gioia et al., 
2012), e adottando la prospettiva del 
system thinking, o pensiero sistemico 
(Wolstenholme, 1990).
La struttura del contributo è articolata 
come segue. Dopo questa introduzio-
ne, verrà delineato il “Quadro teorico 
di riferimento”. A seguire, verrà intro-
dotta la “Metodologia di ricerca”, 
descrivendo i criteri utilizzati per l’i-
dentificazione del caso aziendale, 
nonché per la raccolta e analisi dei 
dati. Sarà dunque presentato “Il caso 
IRCCS Gaslini”, dove l’analisi delle 
interviste e delle altre fonti di dati cul-
minerà nella proposta di un modello 
basato sul pensiero sistemico. Infine, 
nelle “Conclusioni” verranno eviden-
ziate le principali implicazioni teori-
che e manageriali dello studio.

2. Quadro teorico di riferimento

La Social Innovation (SI), definibile 
come una innovazione volta alla sod-
disfazione di bisogni sociali (Mulgan, 
2006), ha di recente acquisito una 
certa popolarità, sia con riferimento 
alla ricerca accademica sia per quanto 
concerne le applicazioni operative 
(Pot & Vaas, 2008; Milley et al., 2018; 
Sadabadi & Rahimi Rad, 2022). Il 
processo di SI può generare un’ampia 
gamma di output, tra cui nuovi pro-
dotti, processi, tecnologie, principi, 
idee e procedure (Kreitzer et  al., 

ditions for the implementation of social 
innovation, with implications useful for 
other healthcare institutions as well.

Keywords: social innovation, healthcare, 
system thinking , project management, 
communication, creativity.

Articolo sottomesso: 24/06/2024, 
accettato: 06/11/2025

1.  Introduzione

L’innovazione sociale (Social Innova-
tion, qui indicata anche con SI), defi-
nibile in termini di “attività e servizi 
innovativi motivati dall’obiettivo di 
soddisfare bisogni sociali” (Mulgan, 
2006, p.  146), è una tematica ampia-
mente dibattuta presso il mondo acca-
demico e dei practitioners (Pot & Vaas, 
2008; Milley et al., 2018; Sadabadi & 
Rahimi Rad, 2022). Tuttavia, nel con-
testo sanitario, la letteratura risulta 
frammentaria, e tende a privilegiare 
un approccio di tipo lineare e tecno-
cratico, trascurando le interrelazioni 
multidimensionali e sistemiche tra 
risorse, istituzioni e attori (Van 
Niekerk et al., 2021).
Il presente contributo descrive pro-
cessi virtuosi di management della SI 
nel contesto dell’erogazione delle cure 
ospedaliere. Nello specifico, esso per-
segue due obiettivi: (a) contribuire 
alla comprensione dell’innovazione 
sociale e del ruolo del SI manager 
nell’ambito dell’assistenza sanitaria 
ospedaliera; (b) esaminare il processo 
di innovazione sociale nel contesto 
ospedaliero.
A tale scopo, offre un caso studio di 
tipo rivelatorio (Yin, 2018), riguar-
dante l’ospedale pediatrico IRCCS 
Gaslini di Genova, che ha di recente 
avviato un percorso di SI attraverso 
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strutturali (Akhtar & Ramkumar, 
2024; Perez-Aleman & Ferretti, 
2023), e sulla descrizione di applica-
zioni volte a favorire l’accesso e la 
partecipazione dei pazienti nell’eroga-
zione dei servizi sanitari (per esem-
pio, Vijay & Monin, 2018; Henry 
et  al., 2017; Cheema & Abid, 2019). 
Si tratta di una letteratura frammenta-
ria e carente (Moscibrodzki et  al., 
2022), caratterizzata da un approccio 
prevalentemente lineare, tecnocratico 
e strumentale al raggiungimento di 
specifici obiettivi aziendali e/o istitu-
zionali (Kleinhout-Vliek et  al., 2024; 
Tschumi & Mayer, 2024), trascuran-
do (con rare eccezioni, per esempio: 
Srinivasan et  al., 2023; Van Niekerk 
et al., 2023), le interrelazioni multidi-
mensionali e sistemiche tra risorse, 
istituzioni e attori (Van Niekerk et al., 
2021).

3. Metodologia di ricerca

Ai fini dell’analisi dei processi di SI 
management nell’ambito della sanità 
ospedaliera, questo contributo propo-
ne lo studio di un caso aziendale di 
tipo rivelatorio, riguardante cioè un 
fenomeno precedentemente inacces-
sibile alla ricerca sociale (Yin, 2018, 
p.  86). Il caso prescelto è l’ospedale 
pediatrico IRCCS Giannina Gaslini 
(Genova), primo ospedale pubblico 
italiano ad avere incluso all’interno 
del proprio organico la figura del SI 
manager. Quest’ultimo è stato coin-
volto nella ricerca in qualità di gate­
keeper, cioè una persona all’interno 
dell’organizzazione in grado di facili-
tare lo svolgimento di una determina-
ta ricerca (Creswell, 1998). Il SI mana-
ger ha quindi fornito al ricercatore 
accademico (primo autore della ricer-
ca) l’accesso alla struttura e alla docu-
mentazione utile per lo svolgimento 

2015). Murray e colleghi (Murray 
et al., 2010) propongono un modello 
di SI formato da sei fasi. La prima fase, 
denominata prompts (o stimoli inizia-
li), è caratterizzata dall’emergere di 
un’esigenza innovativa; segue la fase 
delle proposals (proposte), in cui ven-
gono generate nuove idee e soluzioni 
attraverso metodi che stimolano la 
creatività, e quella del prototyping (o 
prototipazione), in cui le idee vengo-
no testate con un approccio incremen-
tale e iterativo. Si passa poi alla fase del 
sustaining (sostegno e consolidamen-
to), in cui le idee vengono ulterior-
mente perfezionate e si lavora per 
implementarle a pieno regime, indivi-
duando le risorse all’uopo necessarie. 
La fase successiva, lo scaling (scalabili-
tà o diffusione), si concentra sulla dif-
fusione della SI, sia tramite meccani-
smi emulativi sia attraverso strumenti 
formali come contratti di licenza e 
franchising. Infine, la fase del systemic 
change (cambiamento sistemico) pre-
vede l’attivazione di meccanismi vir-
tuosi che coinvolgono “movimenti 
sociali, modelli di business, interventi 
legislativi, infrastrutture, nonché 
nuovi modi di fare e pensare” (Murray 
et al., 2010, p. 13).
In ambito sanitario, la SI è definita 
come “un processo di coinvolgimento 
della comunità che collega il cambia-
mento sociale e il miglioramento della 
salute, attingendo ai diversi punti di 
forza degli individui e delle istituzioni 
locali” (Moscibrodzki et  al., 2022, 
p.  1). Sebbene siano riconosciute le 
potenzialità della SI nel generare cam-
biamenti sistemici, essa rappresenta 
ancora una sfida in termini di operazio­
nalizzazione (Mason et al., 2015).
La letteratura disponibile è relativa-
mente esigua e si concentra principal-
mente su aspetti tecnologici e infra-
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formulazione e implementazione 
degli obiettivi della SI nel contesto in 
esame. Agli intervistati è stata inoltre 
richiesta una valutazione in merito 
agli impatti percepiti delle iniziative 
di SI in atto. Al riguardo, si è tenuto 
conto del breve periodo di operatività 
della figura manageriale (in servizio 
da agosto 2021); pertanto, sono state 
richieste considerazioni preliminari 
sui risultati conseguiti fino al momen-
to dell’intervista, con particolare 
attenzione agli effetti dei progetti 
innovativi sulle competenze e sulle 
attitudini personali.
Le interviste e le osservazioni sono 
state condotte nel mese di aprile 2024 
presso la sede dell’Ospedale Gaslini. I 
dati raccolti sono stati analizzati adot-
tando un approccio induttivo-addutti-
vo (Gioia et  al., 2012; Dubois & 
Gadde, 2002), rispettoso della relativa 
novità del fenomeno dell’innovazione 
sociale in sanità e orientato allo svi-
luppo di una grounded theory emer-

dello studio, organizzando altresì una 
serie di interviste con informatori 
chiave.
Per mitigare il rischio di bias e autore-
ferenzialità, sono stati adottati alcuni 
accorgimenti metodologici. In primo 
luogo, è stata effettuata una triangola-
zione di diverse fonti di dati: tredici 
interviste, osservazioni dirette e docu-
menti istituzionali (si veda la Tab. 1). 
Inoltre, il SI manager è stato intervi-
stato, ma non ha partecipato alle inter-
viste con gli altri informatori chiave. 
Infine, l’analisi dei dati e la costruzio-
ne del modello basato sul systems thin­
king (pensiero sistemico) sono state 
condotte esclusivamente dal ricerca-
tore accademico.
Le interviste sono state di tipo semi-
strutturato, con una traccia iniziale di 
10 domande (riportate in Appendi-
ce  1), ascrivibili all’identificazione 
delle principali caratteristiche della SI 
e del ruolo del SI manager nella sanità 
ospedaliera, nonché al processo di 

Tab. 1  –  Dati raccolti per lo studio

FONTI DI DATI

Interviste a informatori chiave Osservazioni

•	 Social Innovation manager
•	 Direttore Generale
•	 Assistente del Direttore Generale
•	 Direttore Scientifico
•	 Responsabile Amministrativo 

della Direzione Scientifica
•	 Ingegnere Responsabile dei Servizi Tecnici
•	 Responsabile dei Servizi Amministrativi 

e Sanitari
•	 Responsabile Affari Legali e Generali
•	 Responsabile Direzione Professioni 

Sanitarie
•	 Direttore Sanitario
•	 Medico coinvolto nel progetto 

di telemedicina
•	 Data Protection Officer
•	 Ricercatore informatico esperto in AI

•	 Partecipazione al meeting interno “Collegio dei Clinici” 
e osservazione delle relative dinamiche

•	 Osservazione delle attività del SI manager nel contesto lavorativo 

Documenti

•	 Bando pubblico per la selezione di un Social Innovation manager
•	 Contratto tra Social Innovation manager e ospedale Gaslini 

(dati sensibili eliminati)
•	 Piano strategico 2021-2025
•	 Piano strategico di ricerca 2024-2026
•	 Documento di sintesi delle volontà strategiche relative al partenariato 

pubblico-privato (“allegato zero”)
•	 Calendario del progetto di partnership pubblico-privata per la 

costruzione di nuovi padiglioni ospedalieri (periodo di riferimento: 
aprile 2021-luglio 2026)

•	 Documento di sintesi di tavole rotonde sull’innovazione sociale
•	 Pagine del sito web sul profilo dell’ospedale e sulla struttura 

organizzativa

Fonte: elaborazione propria.
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di paradigma verso un approccio siste-
mico (Mason et al., 2015). Alla luce di 
queste considerazioni, il modello pro-
posto (che verrà presentato nella pros-
sima sezione), rappresenta le principa-
li caratteristiche del processo di inno-
vazione sociale all’interno di una 
struttura sanitaria ospedaliera come 
sintesi di concetti di natura teorica che 
emergono dal caso studio rivelatorio 
(Corley & Gioia, 2004).

4.  Il caso IRCCS Gaslini

Questa sezione è articolata in tre parti. 
Nella prima (4.1.) vengono fornite 
alcune informazioni di carattere gene-
rale riguardanti l’organizzazione 
oggetto di studio. Nella seconda parte 
(4.2.) vengono tratteggiate le princi-
pali caratteristiche della SI e del ruolo 
di SI manager secondo i mental model 
degli intervistati, ovvero in base alle 
loro credenze personali e rappresenta-
zioni concettuali sul funzionamento 
del sistema oggetto di analisi (Doyle 
& Ford, 1998). La terza parte (4.3.) 
offre un modello di sintesi costruito 
seguendo la logica del systems thinking.

4.1.  Informazioni generali
Il policlinico Gaslini (Genova) è un 
ospedale pediatrico a carattere scienti-
fico, fondato nel 1938 con lo scopo di 
combinare la cura di bambini con una 
vocazione scientifica. Nel 1959 la 
struttura è stata formalmente ricono-
sciuta quale Istituto di Ricovero e 
Cura a Carattere Scientifico (IRCCS). 
In base alle informazioni contenute 
nel sito web istituzionale, l’ospedale 
conta su un organico di 1.800 dipen-
denti, è integrato all’interno della rete 
ospedaliera genovese, e offre tutte le 
specialità pediatriche e chirurgiche, 
operando su tre fronti: ricerca clinica, 
prestazione di cure ospedaliere e for-

gente dai dati (Strauss & Corbin, 
1998; Schweiger et al., 2018). In parti-
colare, questo approccio combina la 
metodologia Gioia per la conduzione 
di ricerche qualitative (Gioia et  al., 
2012; Gehman et  al., 2018) con il 
systems thinking, o pensiero sistemico 
(Forrester, 1994; Wolstenholme, 
1990; Sterman, 2000). Tale scelta 
metodologica è motivata, innanzitut-
to, dal fatto che la Gioia methodology si 
adatta allo studio di fenomeni nuovi o 
poco esplorati (Stigliani & Ravasi, 
2012; Pratt et al., 2006) e, al contem-
po, si presta all’integrazione con altre 
metodologie (Gioia et  al., 2012, 
pp. 25-26).
Di conseguenza, tutti i dati di tipo 
testuale (trascrizioni letterali delle 
interviste, documenti) sono stati ana-
lizzati e organizzati attraverso le tipi-
che strutture di dati previste da Gioia 
e colleghi (Gioia et al., 2012), articola-
te in concetti di primo ordine (infor­
mant-driven, cioè basati sugli input 
forniti dagli informatori chiave), e 
concetti/temi di secondo ordine 
(theory-driven, ossia concetti caratte-
rizzati da un più alto livello di astrazio-
ne e orientati all’identificazione di una 
teoria emergente dai dati). Gli esiti di 
questa analisi sono confluiti nella pro-
posta di un grounded theory model, 
costruito sulla base dei principi del 
pensiero sistemico. La logica systems 
thinking è stata privilegiata in quanto 
offre la possibilità di rappresentare le 
relazioni dinamiche tra variabili all’in-
terno di sistemi complessi, mettendo 
in evidenza meccanismi che tendono 
ad auto-rinforzarsi nel tempo (Ster-
man, 2000). Peraltro, finora la lettera-
tura ha spesso trattato la SI in sanità in 
termini riduzionistici, strumentali e 
lineari (Van Niekerk et al., 2021), sot-
tolineando la necessità di un cambio 
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ne di questa figura, con particolare 
riferimento alla trasformazione del 
modus operandi. Questi cambiamenti, 
riportati dagli stessi informatori chiave, 
riguardano i primi tre punti analizzati. 
A essi si aggiungono due iniziative 
recenti: la Gaslini Academy (2024), un 
centro di formazione in cui il personale 
del Gaslini promuove corsi di alta spe-
cializzazione per discenti esterni all’I-
stituto, e la Fondazione Gaslininsieme 
(2023), che, in collaborazione con il SI 
manager, ha avviato un percorso di 
co-progettazione.

4.2.  Caratteristiche dell’innovazione 
sociale e del ruolo di Social Innovation 
manager
Dalle interviste effettuate emergono le 
seguenti caratteristiche riguardanti la 
SI in contesto ospedaliero:

•	 è sia un prodotto sia un processo: 
come evidenziato dal Responsabile 
Amministrativo della Direzione 
Scientifica, “L’innovazione sociale 
non è solo un prodotto, ma anche un 
processo che riguarda la realtà quoti­
diana”. Essa prevede la creazione di 
sinergie tra aspetti sociali e innovati-
vi, che emergono in particolare dalle 
parole dell’assistente del Direttore 
Generale: “Esiste un circolo virtuoso 
grazie al quale la componente sociale è 
propedeutica all’innovazione e ne con­
sente la diffusione all’interno dell’orga­
nizzazione. La socializzazione dell’in­
novazione a sua volta costituisce la 
premessa per nuove innovazioni”. L’at-
tribuzione alla SI di un duplice signi-
ficato di prodotto e di processo è in 
linea con l’approccio evolutivo alla 
valutazione della SI stessa, secondo 
il quale “il focus deve spostarsi dalla 
misurazione dell’innovazione come 
prodotto o servizio, alla valutazione 

mazione. La governance è in capo a un 
Consiglio di Amministrazione (Cda), 
mentre la gestione ordinaria è suddivi-
sa tra quattro direttori strategici: il 
Direttore Generale, al quale rispondo-
no il Direttore Sanitario e il Direttore 
Amministrativo; e il Direttore Scienti-
fico, che riporta direttamente al Cda.
Con riferimento alle ragioni che hanno 
portato all’assunzione del Social Inno-
vation manager, il bando pubblico per 
la selezione di tale figura evidenzia che 
“L’Istituto intende porre particolare atten­
zione allo sviluppo di nuovi servizi, ovvero 
nella programmazione e sperimentazione 
di quelli già esistenti, anche mediante ade­
guate formule di cambiamento, nella rea­
lizzazione di nuovi modi di lavorare, di 
nuovi processi di riorganizzazione, anche 
supportati e/o discendenti da innovazioni 
tecnologiche”.
E, in effetti, gli obiettivi assegnati alla 
SI per il primo triennio sono stati 
declinati come segue:

1)	 sviluppo della telemedicina con un 
approccio sistemico che superi la 
logica di sperimentazione dei primi 
tentativi autonomi da parte di alcu-
ni clinici, in assenza di una pro-
grammazione d’istituto;

2)	 rafforzamento di un collegamento 
tra Direzione Generale e Direzione 
Scientifica;

3)	 supporto alla progettualità per il 
Nuovo Ospedale Gaslini;

4)	 studio di fattibilità di un centro di 
formazione per la valorizzazione 
del trasferimento di conoscenza;

5)	 sviluppo di un approccio orientato 
al governo delle associazioni del 
terzo settore che interagiscono col 
Gaslini.

L’articolo descrive alcuni degli elemen-
ti di impatto derivanti dall’introduzio-
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vata in letteratura (Mulgan et  al., 
2007; Mason et al., 2015), attraverso 
la quale la SI riesce a valorizzare il 
contributo complementare di diver-
si attori (con le rispettive competen-
ze) a determinati risultati (Vézina 
et al., 2019; Phillips et al., 2019);

•	 si basa sulle relazioni e sulla comunica­
zione: gli informatori tendono ad 
associare la SI alla creazione di rela-
zioni e di fluidi meccanismi di 
comunicazione tra individui. Per 
esempio, il Responsabile Affari 
Legali e Generali dichiara: “L’aspetto 
sociale è riferito innanzitutto a una 
componente relazionale, intesa come 
rapporto tra uffici e tra persone”, men-
tre il Responsabile Amministrativo 
della Direzione Scientifica afferma: 
“SI significa relazione e comunicazio­
ne da sviluppare e interpretare”. 
Quest’ultima dichiarazione sottoli-
nea l’importanza dell’interpretazio-
ne di ciò che viene comunicato, 
identificando la SI come un’attività 
di sensemaking (attribuzione di signi-
ficato; Nicholls et al., 2015).

Una precisazione dell’Ingegnere Res-
ponsabile dei Servizi Tecnici (“SI si- 
gnifica cogliere nuove opportunità socia­
li, non necessariamente nuove tecnolo­
gie”) rende opportuno distinguere tra 
il ruolo del SI manager e quello 
dell’Innovation manager. La decisione 
di procedere in questo modo deriva 
peraltro dalle seguenti considerazioni. 
In primo luogo, prima dell’assunzione 
del SI manager, nell’organizzazione 
oggetto di studio era presente un 
Innovation manager e nel corso delle 
interviste molti informatori chiave 
hanno mostrato una tendenza e porre 
a paragone questi ruoli. In secondo 
luogo, nonostante i documenti relativi 
alla selezione e all’assunzione del 

dell’innovazione sociale come pro-
cesso che ha un impatto” (Antadze 
& Westley, 2012, p. 145);

•	 la componente sociale si riferisce sia ad 
aspetti interni sia esterni all’organiz­
zazione: dalle interviste emerge una 
componente sociale avente una con-
notazione sia interna che esterna. 
Per esempio, il Direttore Sanitario fa 
riferimento “alla cura dei bambini e 
delle famiglie, all’apertura verso l’ester­
no, all’attenzione verso la società, ma 
anche alla conoscenza, alla cultura e 
alle iniziative di welfare rivolte ai 
dipendenti”. È bene precisare che la 
connotazione esterna della SI è forse 
quella più immediatamente percepi-
bile, considerata la rilevanza dell’en­
gagement (coinvolgimento) di sta-
keholder esterni (pazienti, famiglie, 
imprese farmaceutiche ecc.) conna-
turato alla mission sanitaria. Tutta-
via, gli informatori chiave sottoline-
ano che questa è associata a una 
dimensione interna della SI, riguar-
dante lo sviluppo organizzativo. Il 
Data Protection Officer specifica 
infatti: “L’aspetto sociale comprende 
sia elementi interni che esterni; signifi­
ca riunire soggetti diversi con professio­
nalità differenti e superare i confini 
dell’organizzazione per risolvere pro­
blemi e consolidare le relazioni con l’e­
sterno”. Con riferimento alla compo-
nente interna, il Responsabile Affari 
Legali e Generali specifica: “L’aspet­
to sociale si riferisce principalmente a 
una componente relazionale, ovvero 
alle relazioni tra uffici e tra persone”. A 
tal proposito, le parole del SI mana-
ger appaiono particolarmente elo-
quenti: “Si parla di innovazione socia­
le perché non dipende da un unico 
ruolo ma dalla cooperazione di molte­
plici competenze”. Esse richiamano la 
funzione integrativa della SI, già rile-

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



14

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

5,
 1

34
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

5-
13

4o
a2

19
94

co, pur non parlando esplicitamente 
di trasversalità, sfiora il concetto 
affermando che “il SI manager permea 
tutte le nostre attività”.

•	 Responsabile per la creazione di un 
terreno per l’innovazione: analizzan-
do le interviste, emerge come il SI 
manager concorra a “coltivare un 
ambiente abilitante per l’innovazio-
ne sociale” (Van Niekerk et al., 2021, 
p. 22). Richiamando ancora le affer-
mazioni del Direttore Generale: 
“Crea opportunità per l’organizzazio­
ne nel suo complesso e per i singoli 
individui”, cui fanno eco le parole 
della sua assistente “Il SI manager 
crea le condizioni per comprendere e 
sviluppare l’innovazione”.

•	 Integrazione: secondo gli informa-
tori chiave il SI manager “guarda 
all’organizzazione come a un organi­
smo, un sistema di valori” (Respon-
sabile Direzione Professioni Sanita-
rie), “integra tutte le culture e le pro­
blematiche presenti in un’organizza­
zione sanitaria” (Direttore Genera-
le), “mette a sistema più linguaggi” 
(Responsabile Amministrativo 
della Direzione Scientifica) e “ha il 
compito di creare sinergie tra tutte le 
anime che hanno un ruolo nell’orga­
nizzazione” (Ricercatore informati-
co esperto in AI). Queste afferma-
zioni sono in linea con la letteratu-
ra, secondo la quale una caratteri-
stica comune alle applicazioni della 
SI è l’approccio integrativo e la ten-
denza a combinare elementi esi-
stenti in modi nuovi (Mulgan et al., 
2007; Mason et al., 2015).

•	 Facilitazione dell’implementazione: la 
facilitazione è un “intervento attua-
tivo che considera aspetti organizza-
tivi e comportamentali. I facilitatori 
del cambiamento aiutano gli indivi-
dui e i gruppi a rendersi conto di ciò 

ruolo di SI manager (bando pubblico 
e contratto di assunzione) riportino 
esplicitamente la dicitura “Social 
Innovation Manager”, il sito del Gasli-
ni reca l’espressione “Social e Innova-
tion Manager”, mentre altri documen-
ti istituzionali, in particolare il Piano 
Strategico della Ricerca 2024-2026, 
contengono ancora la dicitura “Inno-
vation Management”. Tali ambiguità 
terminologiche richiedono pertanto 
delle precisazioni.
Come rimarcato dal SI manager, il 
ruolo dell’Innovation manager è lega-
to ad aspetti tecnologici e di digitaliz-
zazione delle imprese. Esiste infatti un 
albo degli esperti in Innovazione Tec-
nologica, istituito con DM 7/10/2015 
presso il Ministero delle Imprese e del 
Made in Italy (già Ministero dello Svi-
luppo Economico), per la cui iscrizio-
ne è necessario il possesso di compe-
tenze specifiche in tecnologie abilitan-
ti. Meno stringente è invece il legame 
tra SI manager e tecnologia, come 
dichiarato dallo stesso SI manager del 
Gaslini: “Questa figura si occupa dei 
processi di riorganizzazione, anche sup­
portati e/o conseguenti alle innovazioni 
tecnologiche. A tal proposito, un impor­
tante riferimento operativo proviene 
dalla norma tecnica UNI 11746:2019”. 
Sulla base delle interviste effettuate, 
questo ruolo presenta le seguenti 
caratteristiche.

•	 Trasversalità: lo stesso SI manager 
definisce il proprio come un ruolo di 
“manager trasversale”, e anche il Diret-
tore Generale parla di “visione trasver­
sale dei processi”. Del resto, trasversali-
tà significa superare i confini tra fun-
zioni organizzative, settori e discipli-
ne, creando relazioni durature tra 
gruppi separati (Mason et  al., 2015, 
p. 121). Anche il Direttore Scientifi-
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temporaneo, ma strutturale, rivelan-
do per questa via l’esigenza avvertita 
dalle organizzazioni sanitarie buro-
cratiche di dotarsi di figure perma-
nenti che creino le condizioni affin-
ché la SI possa emergere. Questa 
circostanza è allineata con la lettera-
tura, secondo la quale “coltivare un 
ambiente favorevole all’innovazione 
sociale non richiede necessariamen-
te un costoso facilitatore esterno” 
(Van Niekerk et  al., 2021, p.  22). 
Peraltro, l’utilizzo di espressioni 
come “una figura sempre presente che 
continua a crescere con l’organizzazio­
ne” (intervista al Direttore Sanita-
rio), “la goccia che scava la roccia” 
(intervista all’Assistente del Diretto-
re Generale), “il ruolo deve cambiare 
nel tempo” (intervista al Ricercatore 
informatico esperto in AI) rivelano 
come l’inclusione dei SI manager 
all’interno delle strutture organizza-
tive richieda che questi ruoli man-
tengano nel tempo il loro dinami-
smo e la loro vocazione all’apprendi-
mento.

4.3.  Proposta di un modello basato sul 
pensiero sistemico
Questa sezione offre un grounded the­
ory model, basato su una logica di pen-
siero sistemico (Fig. 1). Esso è stato 
costruito a partire da una matrice di 
dati (data structure) tipica della meto-
dologia Gioia (Gioia et al., 2012), in cui 
i concetti di primo ordine (elementi 
informant-driven, ossia basati sugli input 
forniti dagli informatori chiave) pro-
gressivamente convergono verso con-
cetti di secondo ordine e dimensioni 
aggregate (elementi theory-driven, 
orientati cioè all’identificazione di una 
teoria emergente dai dati).
Come ogni altra applicazione della 
Gioia methodology, il modello rac-

di cui hanno bisogno per cambiare e 
di come realizzarlo” (Moussa et  al., 
2019, p.  283). Nell’organizzazione 
in esame, il SI manager “facilita pro­
cessi organizzativi complessi” (inter-
vista al Direttore Generale), in parti-
colare per quanto riguarda l’imple-
mentazione della “ricerca organizza­
tiva e delle innovazioni tipiche di un 
IRCCS” (intervista al Responsabile 
Affari Legali e Generali). Inoltre, 
l’implementazione richiede “l’anali­
si e la revisione del processo, con l’even­
tuale supporto tecnologico e la creazio­
ne di un collante tra le persone” (inter-
vista al Responsabile dei Servizi 
Amministrativi e Sanitari).

•	 Project management e coordinamento: 
per usare le parole del Direttore 
sanitario, “Il SI manager sovraintende 
alla promozione delle iniziative pro­
gettuali, e coordina le attività svolte 
dalle strutture coinvolte nei progetti, 
valorizzando e riconoscendo la cultura 
del lavoro a progetto, esportabile in 
ambiti diversi”. A ogni modo, il SI 
manager precisa: “Faccio su e giù tra i 
vari livelli gerarchici: non sono la clas­
sica project manager”. Questo riferi-
mento è in linea con la letteratura 
(Bocciardi, 2022), secondo la quale 
la SI può arricchire il tradizionale 
project management sfidandolo alla 
creazione di valore condiviso. Inol-
tre, il SI manager svolge un ruolo di 
coordinamento, leggendo i docu-
menti di tutti e raccordando il lavoro 
delle persone e tra le funzioni, cre-
ando così “coerenza tra ogni progetto 
e tutti gli altri; in particolare, tra pro­
getti che potrebbero entrare in conflit­
to” (intervista all’Ingegnere Respon-
sabile dei Servizi Tecnici).

•	 Permanenza nel dinamismo: secondo 
tutti gli informatori chiave, il ruolo 
del SI manager dovrebbe essere non 
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ed elevato a concetto chiave nel 
modello proposto, non va interpretato 
come mero “gap di implementazione”, 
ossia in termini di divario tra lo stato 
attuale del sistema e quello desiderato, 
ma trattasi di un vuoto potenzialmen-
te dinamico e generativo, aperto a 
mettere in discussione non soltanto 
l’attuale stato del sistema, ma persino i 
suoi obiettivi e scopi. Tuttavia, affin-
ché questo vuoto possa dispiegare la 
sua portata trasformativa, esso deve 
essere dapprima percepito, e successi-
vamente interpretato. Citando lette-
ralmente la SI manager: “Si tratta di 
temi non visibili o ritenuti non di compe­
tenza di qualcuno all’interno dell’orga­
nizzazione [...] Mi accorgo di un vuoto, 
cioè che un certo argomento non è visto 
da nessuno, o comunque da chi dovrebbe 
occuparsene; allora comincio a chiedere 
cosa può fare ognuno per riempirlo e 
cosa vorrebbe che fosse fatto”.
La percezione del vuoto è la premessa 
per l’avvio di iniziative di SI manage-
ment, volte all’interpretazione del 
vuoto stesso (link 4), attraverso la 
creazione di opportunità di discussio-
ne mediante meeting multidisciplina-
ri, che mettono insieme diverse com-
petenze funzionali. Ai fini dell’adegua-
ta composizione dei tavoli di lavoro, 
“occorre identificare l’interlocutore giu­
sto, sia in orizzontale che in verticale” 
(intervista al Responsabile Ammini-
strativo della Direzione Scientifica). 
Non sempre questi incontri vengono 
accettati di buon grado, a volte sono 
addirittura vissuti con disagio, le per-
sone si sentono invase nelle proprie 
sfere di competenza. Così il SI mana-
ger agisce maieuticamente “Io faccio 
solo la domanda giusta, la domanda 
umile: ‘Non ho capito, spiegamelo’, e tu, 
spiegandola ad alta voce, lo fai capire a 
me e lo chiarisci anche a te stesso’. Poi 

chiude, sistematizza e collega concetti 
di secondo ordine e dimensioni aggre-
gate. Tuttavia, rispetto ai grounded the­
ory model normalmente rinvenibili in 
letteratura (recanti una struttura linea-
re scandita da sequenze del tipo 
input-processo-output) il modello qui 
proposto contiene elementi systems 
thinking, ascrivibili in particolare alla 
circolarità causale, evidenziando inter-
relazioni tra variabili nel sistema rile-
vante, nonché meccanismi di feedback 
(circuiti di retroazione) che tendono a 
ripetersi nel tempo.
In base all’analisi Gioia, vengono iden-
tificate tre dimensioni aggregate 
(“Individuazione Vuoti”, “Valorizza-
zione Competenze” e “Leadership 
Ibrida”), cui corrispondono tre modu-
li (partizioni) del modello systems 
thinking, recanti le medesime denomi-
nazioni. In Appendice 2 si riporta la 
matrice di dati (data structure) che 
rappresenta il punto di partenza per la 
costruzione del modello, nella quale si 
evidenzia il passaggio dai concetti di 
primo ordine a quelli di secondo ordi-
ne e, infine, alle dimensioni aggregate. 
Nella Fig. 1, ciascun modulo/dimen-
sione aggregata racchiude concetti di 
secondo ordine (variabili del modello 
sistemico) e i relativi link (rappresen-
tati mediante frecce numerate).

4.3.1. Dimensione “Individuazione 
Vuoti”
Iniziando ad analizzare il modello 
dalla dimensione “Individuazione 
Vuoti” (in basso a sinistra), si parte da 
una “Percezione (dei) Vuoti”, che si 
verifica in occasione dell’implementa-
zione della strategia (link 3) ed è la 
premessa per una “Interpretazione 
(dei) Vuoti” (link 4). A tal proposito, 
il termine “vuoto”, più volte utilizzato 
dalla SI manager nella sua intervista, 
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stenza sanitaria” (intervista al Data 
Protection Officer). Peraltro, l’intera-
zione non è finalizzata alla mera solu-
zione del problema, ma all’identifica-
zione, rappresentazione e presa di 
coscienza delle molteplici sfaccettatu-
re dello stesso, dato che “nella combi­
nazione della struttura gerarchica fun­
zionale con la produzione orizzontale, 
c’è una consapevolezza frazionata, nel 
senso che ognuno fa e conosce solo la 
propria parte del processo” (intervista al 
Responsabile della Direzione Profes-
sioni Sanitarie).
Dopo aver spinto persone, uffici e fun-
zioni a oltrepassare i confini, il SI 
manager persegue l’“Integrazione” 
(link 6). Come precedentemente 
affermato, questo concetto indica l’at-
titudine a combinare elementi esisten-
ti in modi nuovi (Mulgan et al., 2007; 
Mason et  al., 2015), favorevoli alla 
valorizzazione delle competenze esi-
stenti. Dall’intervista al SI manager: 
“Alla fine, siamo cresciuti tutti perché 
ognuno ha imparato il pezzo dell’altro 
[...] C’è questo tema, e ognuno porta un 
contributo alla soluzione”. E il Respon-
sabile della Direzione Professioni 
Sanitarie: “Non ho imparato cose nuove 
perché quello che fa la SI manager fa già 
parte della mia formazione, ma ha per­
messo che le mie competenze fossero 
riconosciute dagli altri”.
In base alle spiegazioni del SI mana-
ger, il processo di “Integrazione” si 
basa su due meccanismi: “In primo 
luogo, sbloccare le idee degli altri ponen­
do domande critiche. In secondo luogo, 
analizzare e far analizzare le proprie 
idee”. Questo processo non è immedia-
to: “Il SI manager ascolta, interpreta e 
collega; se non può farlo, attiva le connes­
sioni, mettendo in contatto le persone 
giuste” (intervista al Responsabile 
Amministrativo della Direzione Scien-

chiedo: ‘Di cosa avresti bisogno (poiché 
il bisogno è una sorta di vuoto che deve 
essere reso visibile agli altri) per lavorare 
meglio?’, e ascoltando i bisogni degli altri 
inizi a collaborare” (intervista al SI 
manager).

4.3.2. Dimensione “Valorizzazione 
Competenze”
Nel modulo relativo alla dimensione 
“Valorizzazione Competenze”, dopo 
l’interpretazione del vuoto, prende 
avvio un processo iterativo e graduale, 
che si avvale di diverse tecniche di 
facilitazione (la cui disamina esula 
dagli scopi di questo contributo), 
sostanzialmente basato sull’“Attraver-
samento (di) Confini” (link 5). Tali 
confini riguardano persone, uffici, 
funzioni, specializzazioni, e perfino i 
confini la stessa organizzazione ospe-
daliera, che coglie spunti e stimoli 
dall’ambiente esterno. Usando le paro-
le del Direttore Generale: “Pur essendo 
un ospedale a vocazione scientifica, 
prima si faceva ricerca prettamente clini­
ca, ora ci siamo aperti a ricerche più 
ampie, guardando a nuovi modelli orga­
nizzativi, nuovi processi, nuove discipline 
e culture”.
Per quanto riguarda i confini intra-or-
ganizzativi, sembra esserci una “nuova 
visione delle relazioni tra uffici [...]. Il SI 
manager interviene per cambiare l’orga­
nizzazione cambiando le persone” 
(intervista al Responsabile Affari 
Legali e Generali), “incoraggiandole a 
uscire dalla comfort zone” (intervista al 
Direttore Sanitario), laddove “raccon­
tandosi quello che fanno, sconfinano” 
(intervista al SI manager), e comincia-
no a “mettersi nei panni degli altri” 
(intervista all’assistente del Direttore 
Generale). Risulta quindi che: “Non 
siamo più monadi; per esempio, la com­
ponente scientifica ora dialoga con l’assi­
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secondo la quale la SI dà potere a idee 
e soluzioni dal basso, riconoscendo in 
questo modo il valore degli individui 
(Van Niekerk et al., 2021).

4.3.3. Dimensione “Leadership Ibrida”
Nel modulo relativo alla dimensione 
“Leadership Ibrida”, le idee generate 
dal basso verso l’alto possono trovare 
applicazione (link 8), seguendo due 
percorsi principali: uno in cui le idee 
bottom-up partecipano alla formula-
zione della strategia (link 9), e uno 
volto invece a supportare l’implemen-
tazione della stessa (link 10). In 
entrambi i casi il SI manager afferma 
di rappresentare una “catena di tra­
smissione”, collegando le proposte ai 
decisori a diversi livelli, mediante pro-
cesso ben descritto dal Direttore dei 
Servizi Tecnici: “Il SI manager è un fil­
tro verso la Direzione Generale; per 
esempio, tiene unito il mondo del terzo 
settore (disponibile a partecipare alla 
vita ospedaliera), lo ascolta e, se propone 
spunti interessanti, li indirizza lungo le 
linee di indirizzo strategico. Non tutti i 
bisogni del terzo settore possono essere 
soddisfatti, ma il SI manager aiuta a 
portarli nella direzione del possibile”. A 
tale proposito, il SI manager ha parte-
cipato alla formulazione della strategia 
proponendo ulteriori obiettivi (oltre a 
quelli formalmente assegnati), quali 
“l’adozione del piano per la parità di 
genere, e il progetto di data governance, 
inseriti nel piano strategico della ricerca” 
(intervista al Direttore Generale). 
L’“Adozione di Idee Bottom-up” 
influenza la “Motivazione a contribui-
re” (link 11). Relativamente a questo 
aspetto, un episodio interessante viene 
narrato da uno dei key informant, un 
medico che ha in prima persona speri-
mentato la telemedicina della Diabe-
tologia durante l’emergenza Covid, la 

tifica). Ancora, le dichiarazioni del SI 
manager: “Riassumo le idee condivise 
mostrando il contributo di tutti sia nella 
definizione dei problemi che delle solu­
zioni”. Con questo approccio il SI 
manager “formalizza aspetti impliciti, 
crea coerenza tra ogni progetto e tutti gli 
altri, prevenendo conflitti, e getta un 
ponte tra aree cliniche e non cliniche” 
(intervista all’ingegnere Responsabile 
dei Servizi Tecnici).
Il processo integrativo già descritto 
porta progressivamente alla “Genera-
zione di Idee Bottom-up” (link 7), con 
un approccio incrementale “basato su 
una learning conversation” (intervista 
al Responsabile della Direzione Pro-
fessioni Sanitarie), che innesca “un 
effetto moltiplicativo-emulativo, dove le 
idee generano idee” (intervista al Data 
Protection Officer) e prende piede 
una “pedagogia organizzativa dove le 
competenze emergono sperimentandole” 
(intervista al Direttore Sanitario). 
L’“Integrazione” stimola la “Motiva-
zione a Contribuire” (link 15). Molti 
informatori chiave descrivono un 
nuovo clima in cui “le persone si sento­
no libere di dare il proprio contributo” e 
sono disposte a condividere tale senti-
mento: “Vorrei che i miei collaboratori si 
sentissero coinvolti quanto me (intervi-
sta al Responsabile Affari Legali e 
Generali). In linea con queste afferma-
zioni, la “Motivazione a Contribuire” 
è una forza trainante per l’“Attraversa-
mento (dei) Confini” (link 12), che a 
sua volta influenza la “Motivazione a 
Contribuire” (link 13), suggerendo 
così un circolo virtuoso che tende a 
rinforzarsi. Un meccanismo simile 
avviene attraverso i link 14 e 15, dove 
la “Motivazione a Contribuire” influi-
sce ed è influenzata dall’“Integrazio-
ne”. Questa parte del modello è in 
linea con la letteratura esistente, 
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ro sistemico. Nel percorso dalla strate-
gia ospedaliera all’implementazione 
(link 2) il SI manager interviene in 
molti ambiti, coordinando e promuo-
vendo più progetti, garantendo “il 
rispetto delle scadenze e l’accesso a nuovi 
bandi di finanziamento, innescando così 
un generale miglioramento delle capacità 
di project management” (intervista al 
Direttore Sanitario). Inoltre “contribui­
sce al trasferimento dei risultati della 
ricerca e delle nuove procedure al merca­
to” (intervista al Direttore Scientifico).
Il modello contiene alcuni cicli causali 
inter-modulari. Per esempio, le idee 
bottom-up generate e adottate (sia per 
la formulazione strategica che per 
l’implementazione), possono favorire 
“Motivazione a Contribuire”, “Attra-
versamento (dei) Confini” e “Integra-
zione” delle competenze, creando due 
circuiti che coinvolgono sia il modulo 
“Valorizzazione Competenze” che la 
“Leadership Ibrida” (sequenze di link 
11-12-6-7-8 e 11-14-7-8). Più in gene-
rale, le idee bottom-up, generate e 
adottate, contribuiscono a plasmare 
rispettivamente la strategia e l’imple-
mentazione. Nell’ambito di quest’ulti-
ma vengono percepiti vuoti e attivate 
iniziative per interpretarli, i confini 
vengono superati, le competenze ven-
gono progressivamente integrate, con-
tribuendo così alla generazione di 
nuove idee bottom-up. Due circuiti 
principali, che comprendono tutti e 
tre i moduli, descrivono tali dinami-
che (sequenze di collegamento 8-9-2-
3-4-5-6-7 e 8-10-3-4-5-6-7). Questi 
meccanismi di circolarità causale cat-
turano la capacità trasformativa 
dell’innovazione sociale, dove approc-
ci di governance più democratici con-
sentono di superare i confini (Van 
Niekerk et al., 2021), “mobilitare valo-
re latente o non realizzato attraverso 

cui esperienza è stata esportata all’in-
tera strategia ospedaliera: “Il SI mana­
ger ha ampliato gli orizzonti della mia 
vita lavorativa. Ha fatto vedere l’attività 
che svolgevo, portandola in alto e facen­
dola emergere come un esempio”.
L’“Adozione di Idee Bottom-up” con-
tribuisce altresì alla strategia ospeda-
liera (link 9), in combinazione con 
altre “Idee Top-down” (link 1). Que-
ste dinamiche modellano il discorso 
strategico in modo ibrido, strettamen-
te correlato alla leadership esistente 
“felice di apprendere, dove l’approccio 
iniziale è top-down, ma poi bisogna coin­
volgere tutti” (intervista al Direttore 
Generale). Tali affermazioni sono 
strettamente correlate a quanto dichia-
rato dal SI manager in merito agli erro-
ri, che “devono essere visti come opportu­
nità di apprendimento, in un’ottica di 
gestione del rischio”. In virtù di queste 
considerazioni, la “Leadership Ibrida”, 
rappresenta l’humus affinché la SI 
possa emergere, caratterizzato da una 
leadership diffusa e da una generaliz-
zata attitudine ad apprendere a qualsi-
asi livello gerarchico, a partire (e 
soprattutto) dalla governance strategi-
ca. Due informatori chiave propongo-
no visioni interessanti e complementa-
ri sul processo di SI: “Il SI manager 
procede in modo circolare, in alcuni casi 
ha un approccio bottom-up, in altri vice­
versa” (intervista a Ricercatore infor-
matico esperto in AI), e “Il processo di 
SI considera la complessità dell’organiz­
zazione, connettendo più livelli e più 
persone in un percorso esponenziale che si 
auto-alimenta (intervista al medico 
coinvolto nel processo di telemedici-
na). Queste affermazioni rafforzano la 
comprensione delle dinamiche di SI 
qui proposte, giustificando ulterior-
mente la scelta di adottare un approc-
cio di modellazione basato sul pensie-
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Rad, 2022). Il presente articolo ha 
esplorato processi virtuosi di SI mana-
gement nell’erogazione dell’assistenza 
ospedaliera, proponendo l’IRCCS 
Gaslini come caso studio rivelatorio.
Esso offre quattro contributi principa-
li alla letteratura sull’innovazione 
sociale. In primo luogo, si è tentato di 
individuare gli elementi qualificanti il 
ruolo del SI manager, che appaiono 
trascurati dalle ricerche riguardanti sia 
la SI in termini generali sia le sue 
applicazioni sanitarie, in particolare in 
ambito ospedaliero. In secondo luogo, 
sono stati identificati alcuni elementi 

nuove combinazioni di risorse (socia-
li, culturali e materiali)” (Mason et al., 
2015, p.  116), e portano a un lento 
cambiamento generalizzato fatto di 
“molteplici micro-cambiamenti negli 
individui” (Van Niekerk et  al., 2021, 
p. 23).

5. Conclusioni

Al giorno d’oggi, l’innovazione sociale 
(SI) è un argomento di crescente inte-
resse tra studiosi e professionisti 
(Mulgan, 2006; Pot & Vaas, 2008; 
Milley et al., 2018; Sadabadi & Rahimi 

LEADERSHIP IBRIDA GENERAZIONE
DI IDEE

BOTTOM-UP

ADOZIONE DI IDEE
BOTTOM-UP

VALORIZZAZIONE
COMPETENZE

INTEGRAZIONE

IDEE TOP-DOWN

STRATEGIA
OSPEDALE

MOTIVAZIONE 
A CONTRIBUIRE

ATTRAVERSAMENTO
CONFINIINTERPRETAZIONE

VUOTI

PERCEZIONE
VUOTI

INDIVIDUAZIONE
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IMPLEMENTAZIONE
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2)
10)

11)
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4) 5)

12)
13)
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15)
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Fig. 1 
Modello sui processi di 
management dell’innovazione 
sociale in ambito ospedaliero

Fonte: elaborazione propria
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valorizzazione di competenze persona-
li e collettive. Le implicazioni gestiona-
li di questa ricerca sono strettamente 
connesse alla natura rivelatrice del 
caso studio indagato, in linea con la 
quale i risultati della ricerca possono 
ispirare i decisori di altre istituzioni 
ospedaliere a intraprendere iniziative 
di SI management. In particolare, gli 
elementi caratterizzanti il ruolo del SI 
manager e il modello proposto posso-
no essere utili per motivare l’investi-
mento nell’assunzione di figure mana-
geriali dedicate e per supportare la 
formulazione delle relative job descrip­
tion. A questo proposito, il background 
educativo e formativo del SI manager 
meriterebbe ulteriori approfondimen-
ti, prendendo come punto di partenza 
la trasversalità del ruolo e le competen-
ze di analisi sistemica e facilitazione 
emerse da questo studio. Infine, sebbe-
ne questo articolo si basi su un caso 
studio relativo a un ospedale pediatri-
co e di ricerca, si ritiene che le conclu-
sioni raggiunte abbiano una portata 
generale e possano essere adattate a 
qualsiasi organizzazione sanitaria 
orientata all’apprendimento e alla lea-
dership diffusa.

che caratterizzano la SI nell’assistenza 
sanitaria ospedaliera, fornendo spunti 
per ricerche e applicazioni future. In 
terzo luogo, è stato offerto un groun­
ded theory model riguardante le dina-
miche di SI management, affrontando 
così le sfide dell’operazionalizzazione 
dell’innovazione sociale nella sanità 
ospedaliera (Mason et  al., 2015). In 
quarto luogo, il modello proposto è 
costruito secondo una prospettiva di 
pensiero sistemico, più volte richiama-
ta dall’attuale ricerca sulla SI in sanità 
(Adam & de Savigny, 2012; Van 
Niekerk et al., 2021).
Nel complesso, lo studio conferma l’i-
doneità della SI sia a comprendere che 
a produrre cambiamenti sociali (Phills 
et  al., 2008), attraverso l’innovazione 
nelle relazioni sociali, nelle dinamiche 
di potere e nelle trasformazioni della 
governance (Van Niekerk et al., 2021; 
Srinivasan et al., 2023). In particolare, 
nel modello systems thinking proposto, 
leadership diffusa e attitudine ad 
apprendere a qualsiasi livello gerarchi-
co emergono come condizioni abili-
tanti per lo sviluppo dell’innovazione. 
Tali condizioni agiscono attraverso l’i-
dentificazione di vuoti generativi e la 
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Appendice 1: Traccia dell’intervista agli informatori chiave

1)	 Definisca il Social Innovation manager.
2)	 Quali sono le principali attività svolte da un Social Innovation manager?
3)	 Qual è il ruolo del Social Innovation manager nella vostra organizzazione?
4)	 Con riferimento all’assistenza sanitaria ospedaliera, ritiene che la funzio-

ne del Social Innovation manager debba essere concepita in termini di 
intervento ad interim o strutturale?

5)	 Che significa management dell’innovazione sociale dell’ambito dell’assi-
stenza sanitaria ospedaliera?

6)	 Come si sviluppa il processo di innovazione sociale nella vostra organiz-
zazione?

7)	 Definirebbe il vostro approccio al Social Innovation management in ter-
mini radicali o incrementali? Top-down o bottom-up? Mi potrebbe fare 
qualche esempio?

8)	 Secondo la sua percezione, come viene visto il Social Innovation manager 
dai diversi ruoli organizzativi?

9)	 Potrebbe descrivere qualche situazione in cui il ruolo del Social Innova-
tion manager ha generato valore aggiunto?

10)	 I processi di Social Innovation management hanno avuto un impatto sulle 
sue competenze e attitudini? Se sì, in che modo?
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Appendice 2: Data structure relativa allo studio

CONCETTI
DI 1° ORDINE

CONCETTI
DI 2° ORDINE

DIMENSIONI 
AGGREGATE 

–  Necessità di rendere il vuoto 
visibile

–  L’innovazione parte dall’analisi 
dell’organizzazione

–  Temi non visibili o ritenuti non 
di competenza di qualcuno 
all’interno dell’organizzazione

–  Mi accorgo di un vuoto, cioè che 
un certo argomento non è visto da 
nessuno, o comunque da chi 
dovrebbe occuparsene

PERCEZIONE VUOTI INDIVIDUAZIONE 
VUOTI

–  Occorre identificare l’interlocutore 
giusto, sia in orizzontale che in 
verticale

–  Il SI manager mette competenze 
diverse intorno a un tavolo

–  Il processo di SI inizia con 
l’identificazione di un’opportunità; 
poi il SI manager organizza 
l’incontro, creando tavoli con 
persone che non si sono mai 
incontrate prima

INTERPRETAZIONE 
VUOTI

–  Per innovare servono persone che 
sconfinano

–  Ho imparato a comunicare meglio 
con la Direzione e con altri ruoli 
paralleli

–  Nuova visione delle relazioni tra 
uffici

–  Il SI manager cambia 
l’organizzazione cambiando le 
persone

–  Il SI manager supporta le persone, 
incoraggiandole a uscire dalla 
comfort zone

–  Raccontandosi quello che fanno, 
sconfinano

–  Il SI manager forza le persone a 
mettersi nei panni degli altri

–  Non siamo più monadi; per 
esempio, la componente scientifica 
ora dialoga con quella sanitaria

–  Nella combinazione della struttura 
gerarchica funzionale con la 
produzione orizzontale, c’è una 
consapevolezza frazionata, nel 
senso che ognuno fa e conosce 
solo la propria parte del processo

ATTRAVERSAMENTO 
CONFINI

VALORIZZAZIONE 
COMPETENZE

–  Alla fine, siamo cresciuti tutti 
perché ognuno ha imparato il 
pezzo dell’altro

INTEGRAZIONE
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CONCETTI
DI 1° ORDINE

CONCETTI
DI 2° ORDINE

DIMENSIONI 
AGGREGATE 

–  C’è questo tema, e ognuno porta 
un contributo alla soluzione

–  Non ho imparato cose nuove 
perché quello che fa la SI 
manager fa già parte della mia 
formazione, ma ha permesso che 
le mie competenze fossero 
riconosciute dagli altri

–  Due meccanismi di SI 
management: in primo luogo, 
sbloccare le idee degli altri 
ponendo domande critiche. In 
secondo luogo, analizzare e far 
analizzare le proprie idee

–  Il SI manager ascolta, interpreta e 
collega; se non può farlo, attiva le 
connessioni, mettendo in contatto 
le persone giuste

–  Riassumo le idee condivise 
mostrando il contributo di tutti sia 
nella definizione dei problemi che 
delle soluzioni

–  Il SI manager formalizza aspetti 
impliciti, crea coerenza tra ogni 
progetto e tutti gli altri, 
prevenendo conflitti, e getta un 
ponte tra aree cliniche e non 
cliniche

INTEGRAZIONE VALORIZZAZIONE 
COMPETENZE

–  Il SI manager è rispettoso di 
competenze e valori, non insegna 
niente ma si mette al servizio delle 
competenze, che da sole vengono 
portate all’innovazione

–  Learning conversation
–  Effetto moltiplicativo-emulativo, 

dove le idee generano idee
–  Pedagogia organizzativa dove le 

competenze emergono 
sperimentandole

GENERAZIONE DI 
IDEE BOTTOM-UP

VALORIZZAZIONE 
COMPETENZE

–  Il SI manager crea un ambiente in 
cui le persone si sentono libere di 
dare il proprio contributo

–  Vorrei che i miei collaboratori si 
sentissero coinvolti quanto me

–  Ero un medico chiuso in me stesso. Il 
SI manager ha ampliato gli orizzonti 
della mia vita lavorativa. Ha fatto 
vedere l’attività che svolgevo, 
portandola in alto e facendola 
emergere come un esempio

–  Emulazione di buoni esempi
–  Percepiamo il potenziale del 

nostro lavoro, la possibilità che le 
nostre competenze incontrino i 
risultati.

MOTIVAZIONE 
A CONTRIBUIRE
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CONCETTI
DI 1° ORDINE

CONCETTI
DI 2° ORDINE

DIMENSIONI 
AGGREGATE 

–  Essere riconosciuti come potenziali 
leader ci rende più consapevoli 
delle nostre responsabilità per il 
successo della strategia 
complessiva

MOTIVAZIONE 
A CONTRIBUIRE

VALORIZZAZIONE 
COMPETENZE

–  Leadership felice di apprendere, 
dove l’approccio iniziale è 
top-down, ma poi bisogna 
coinvolgere tutti con approccio 
bottom-up per promuovere un 
maggiore livello di partecipazione 
ai processi

 IDEE TOP-DOWN

LEADERSHIP IBRIDA

–  Il processo parte dagli obiettivi 
della direzione strategica, 
combinati e conciliati con altri 
obiettivi provenienti dal basso, che 
il SI manager contribuisce a fare 
emergere.

–  Il SI manager procede in modo 
circolare, in alcuni casi ha un 
approccio bottom-up, in altri 
viceversa 

STRATEGIA 
OSPEDALE 

–  Implementazione della strategia 
con approccio bottom-up

–  Il SI manager ha favorito il rispetto 
delle scadenze e l’accesso a nuovi 
bandi di finanziamento, 
innescando un generale 
miglioramento delle capacità di 
project management

–  Il SI manager contribuisce al 
trasferimento dei risultati della 
ricerca e delle nuove procedure al 
mercato

–  L’innovazione organizzativa ha 
contribuito a rendere alcune 
attività più sostenibili e 
all’ottimizzazione delle risorse 

IMPLEMENTAZIONE

–  Il SI manager è un filtro verso la 
Direzione Generale

–  Il SI è una catena di trasmissione
–  Il processo di SI considera la 

complessità dell’organizzazione, 
connettendo più livelli e più 
persone in un percorso 
esponenziale che si auto-alimenta

ADOZIONE DI IDEE 
BOTTOM-UP 
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Efficacia in rete: il contributo 
dei diversi attori al modello di presa 
in carico dei pazienti cronici
Cristiana Cattaneo, Chiara Oppi, Giovanna Galizzi*

Il presente studio indaga i criteri di 
efficacia delle reti in sanità e il contri-
buto dei diversi attori alla stessa, anche 
durante le sfide della pandemia. Adot-
tando il modello di Provan e Milward 
(2001), il lavoro approfondisce in par-
ticolare le caratteristiche del modello 
di presa in carico dei pazienti cronici 
in Regione Lombardia.
Attraverso un caso studio esplorativo, 
sono indagate le percezioni dei mem-
bri della rete rispetto al funzionamen-
to della stessa e alle revisioni interve-
nute durante il Covid-19.
L’efficacia della rete attiene alla sua 
capacità di rispondere ai bisogni dei 
pazienti, garantendo servizi attraverso 
gli sforzi dei suoi membri, anche attra-
verso un coordinamento centrale. 
Durante la pandemia, la capacità dei 
membri di modulare il proprio ruolo 
per rispondere alle contingenze in 
essere è stata cruciale nel sostenere 
l’efficacia della rete e contribuire al 
raggiungimento dei suoi obiettivi.

Parole chiave: rete, efficacia della rete, 
Covid-19, pazienti cronici, Lombardia.

Network effectiveness: The 
contribution of different actors 
in the chronic care model

This study investigates the effectiveness 
criteria of networks in healthcare and the 
contribution of different actors to it, even 
during the challenges of the pandemic. 
Based on the Provan and Milward 
(2001) framework, this paper delves 
into the characteristics of the chronic care 
model in Lombardy Region.
Through an exploratory case study, the 
perceptions of network members regard­
ing its functioning and the changes that 
occurred during COVID-19 are exam­
ined.
Network effectiveness pertains to its 
ability to address patient needs, ensur­
ing services through the efforts of its 
members, including through central 
coordination. During the pandemic, the 
ability of members to adapt their roles 
to respond to ongoing contingencies was 
crucial in sustaining network effective­
ness and contributing to the achieve­
ment of its goals.

Keywords: network, network effective­
ness, Covid-19, chronic patients, Lom­
bardy.
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sanitaria personalizzata e un più facile 
accesso alle cure (Regione Lombardia 
2015a; 2017a; 2017b).
Il modello posto in essere risponde 
pertanto a quanto specificato nella 
disposizione normativa regionale, e la 
sua implementazione prevede il coin-
volgimento di attori diversi, sia pub-
blici che privati, al fine di garantire il 
raggiungimento degli obiettivi prefis-
sati, ovvero di “dare concretezza al 
fatto, ampiamente condiviso, che la 
gestione delle malattie croniche 
richiede continuità nell’azione di cura, 
e che tale continuità si ottiene attra-
verso la programmazione del percorso 
e la presa in carico ‘proattiva’, associati 
a processi di empowerment del pazien-
te per una piena adesione al percorso 
programmato” (Regione Lombardia, 
2015b, p. 59).
Tuttavia, la pandemia di Covid-19 ha 
colpito pesantemente la Regione 
Lombardia e il modello di PIC, limi-
tando l’accesso alle strutture sanitarie 
per i pazienti cronici (De Lorenzo 
et  al., 2020; Vendramini, 2020). Ciò 
ha aggravato le difficoltà nel sostenere 
il modello di PIC, con la conseguente 
necessità di ripensare alcune logiche 
nell’erogazione dei servizi.
È noto come le pratiche di governance 
in sanità, e in tutto il settore pubblico, 
siano cambiate radicalmente negli 
ultimi decenni, passando da un conte-
sto in cui lo Stato era l’attore unico 
dominante, a un contesto in cui l’in-
fluenza politica e l’agire pubblico sono 
distribuiti a livello orizzontale, veden-
do la compresenza dello Stato e di altri 
attori, sia pubblici che privati (Dober-
stein, 2015). Questa tendenza può 
essere descritta utilizzando varie 
denominazioni, da Collaborative 
Governance a New Public Governance, a 
Network Governance (Doberstein, 

1.  Introduzione

Le patologie croniche hanno una pro-
gressione lenta e a lungo termine e 
sono responsabili del 74% dei decessi 
globali (Organizzazione Mondiale 
della Sanità, 2023). In Italia, in linea 
con le tendenze epidemiologiche dei 
principali paesi occidentali, il 39,1% 
della popolazione è affetta da almeno 
una malattia cronica, e il 20,7% ha 
almeno due malattie croniche. Questo 
fenomeno è accompagnato dall’invec-
chiamento della popolazione, che 
aumenterà progressivamente il carico 
epidemiologico ed economico di que-
ste malattie negli anni a venire (ISTAT, 
2022). Nell’ambito del Servizio Sani-
tario Nazionale (SSN), le singole 
regioni sono tenute a sviluppare nuovi 
modelli organizzativi per rispondere 
efficacemente ai cambiamenti nello 
scenario demografico ed epidemiolo-
gico, compreso il ripensamento della 
gestione dei pazienti cronici (Barzan 
et  al., 2018). Affrontare la cronicità è 
diventata quindi una priorità per 
diverse regioni (es., la Regione Tosca-
na: Casalini et al., 2018), fra cui anche 
la Lombardia, che ha promosso un 
ampio processo di rinnovo del proprio 
sistema sanitario tramite la Legge 
Regionale 23/2015 (Regione Lom-
bardia, 2015a), allo scopo di migliora-
re le attività di risposta ai bisogni della 
popolazione sia a livello clinico che 
istituzionale (Cajazzo e Longo, 2018). 
La Regione Lombardia ha infatti 
implementato una serie di interventi 
normativi volti a riorganizzare la strut-
tura istituzionale dei suoi servizi sani-
tari e socio-sanitari, proponendo un 
modello di presa in carico (PIC) dei 
cittadini affetti da patologie croniche, 
al fine di soddisfare le esigenze di que-
sti pazienti e garantire loro assistenza 
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come l’utilizzo delle reti nel contesto 
della sanità possa contribuire a molte-
plici obiettivi di prevenzione e cura 
(Lega, 2003), garantendo la continui-
tà delle cure attraverso la sinergia di 
diversi professionisti (Cajazzo e 
Longo, 2018). Per esempio, Cepiku 
et al. (2006) hanno indagato i diversi 
approcci di coordinamento strategico 
delle reti pubblico-private, e come le 
pubbliche amministrazioni assumano 
frequentemente ruoli di leader in 
ragione delle proprie capacità e della 
legittimità della loro azione nel conte-
sto di riferimento. Ancora, il ruolo 
delle reti sviluppate tramite collabora-
zioni inter-istituzionali è stato riporta-
to come esempio virtuoso da Meda 
et  al. (2023) nell’ambito dei tratta-
menti oncologici, mentre Frediani 
et  al. (2017) hanno approfondito il 
ruolo chiave di attori non istituzionali, 
quali le Onlus, per l’attuazione di reti 
efficaci e sostenibili per la presa in 
carico di minori con disabilità.
Gli studi sopra riportati hanno appro-
fondito le dinamiche di organizzazio-
ne delle reti, collaborazione, ed eroga-
zione dei servizi. Tuttavia, permane la 
necessità di indagare ulteriormente 
come le reti agiscano per garantire la 
propria efficacia nel raggiungimento 
degli obiettivi prefissati e come esse 
possono contribuire all’erogazione di 
servizi anche in risposta a disastri 
naturali, pandemie, o emergenze 
sociali (si veda, per esempio, Barresi e 
Catalfo, 2020; Cristofoli e Markovic, 
2016; Raab et  al., 2015; Whelan, 
2015).
L’efficacia della rete può essere defini-
ta come “il raggiungimento di risultati 
positivi a livello di rete che normal-
mente non potrebbero essere ottenuti 
dai singoli partecipanti organizzativi 
agendo indipendentemente” (Provan 

2015). Qualunque sia la denomina-
zione utilizzata, questa pratica di 
governance suggerisce che la collabo-
razione tra soggetti diversi, che pro-
vengono dal settore pubblico, privato 
e non profit, può contribuire allo svi-
luppo e all’attuazione di politiche e 
servizi pubblici.
Incentivata fin dai primi interventi 
legislativi dei primi anni Novanta, 
anche nel contesto della sanità la col-
laborazione rappresenta una strategia 
fondamentale per ottimizzare una 
spesa sanitaria in costante aumento, 
riorganizzare un’offerta spesso non 
adeguata alla domanda sul territorio, 
garantire l’erogazione uniforme dei 
servizi e rispondere alle esigenze 
della continuità assistenziale (Cepiku 
et  al., 2010). Lo stesso modello di 
PIC è stato analizzato attraverso le 
lenti dell’approccio di governance, in 
contrasto al precedente modello di 
government, in altri studi (Barzan 
et al., 2018).
Coerentemente, anche la letteratura 
economico-manageriale ha enfatizza-
to la rilevanza del ruolo delle reti, 
definendole come “gruppi di tre o più 
organizzazioni legalmente autonome 
che lavorano insieme per raggiungere 
non solo i propri obiettivi ma anche 
un obiettivo collettivo” (Provan e 
Kenis, 2008, p. 231), coordinando le 
loro attività congiunte attraverso vari 
tipi di relazioni fra i membri (Turrini 
et  al., 2010). Nel settore pubblico, e 
nella sanità in particolare, le reti rap-
presentano “soluzioni istituzionali e 
gestionali nate dall’interdipendenza 
di più aziende, pubbliche o private, 
particolarmente efficaci per affronta-
re problemi complessi” (Cepiku 
et al., 2010; p. 19).
Precedenti studi hanno evidenziato, 
attraverso diversi approcci teorici, 
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Pertanto, le domanda di ricerca sono 
le seguenti:

•	 Come i diversi attori della rete con-
tribuiscono ai criteri di efficacia 
della stessa nel modello di PIC della 
Regione Lombardia?

•	 Quale è stato il ruolo degli attori per 
l’efficacia del modello di PIC duran-
te la pandemia?

L’articolo è strutturato come segue: il 
paragrafo 2 sintetizza la letteratura 
sulle reti e il framework di Provan e 
Milward (2001) inerente ai criteri di 
efficacia della rete. Il paragrafo succes-
sivo riporta nei dettagli il modello 
della PIC e la metodologia adottata 
nello studio. Il paragrafo 4 presenta i 
risultati delle interviste condotte, i 
quali sono discussi nell’ultimo para-
grafo, che delinea anche alcune con-
clusioni.

2.  Letteratura

L’adozione di logiche collaborative 
nella governance pubblica per affron-
tare situazioni complesse ha portato 
all’inclusione di vari attori nell’imple-
mentazione delle politiche e nei pro-
cessi decisionali pubblici, nonché 
all’adozione di un approccio multipro-
spettico e più trasversale (Brinkerhoff 
e Goldsmith, 2005). Nel settore sani-
tario, per esempio, sono state intro-
dotte forme di coinvolgimento dei 
pazienti nonché alcuni servizi integra-
ti attraverso la creazione di reti oriz-
zontali che prevedono la cooperazio-
ne tra diverse organizzazioni, le istitu-
zioni, e il contesto sociale (Klijn, 
2012).
Rispetto al fenomeno delle reti pub-
bliche, un primo filone di studi ha 
approfondito i fattori strutturali e con-
testuali che consentono il funziona-

e Kenis, 2008; p. 4). Per efficacia della 
rete si intende pertanto la capacità di 
fornire collettivamente una serie di 
servizi, garantendo sostenibilità, legit-
timità dell’operato dei diversi attori 
coinvolti e la tenuta complessiva della 
struttura della rete (Provan e Milward, 
2001). Considerare l’intera rete, piut-
tosto che i suoi singoli membri, per-
mette di comprenderne il funziona-
mento come entità integrate e non 
come unità di analisi isolate (Provan 
et  al., 2007; Provan e Kenis, 2008). 
Come emerso anche nel contesto 
della sanità italiana (Cepiku et  al., 
2010), se l’efficacia può essere studia-
ta a ogni livello (macro cioè di colletti-
vità, meso, cioè di rete e micro, con 
riferimento ai singoli membri) l’atten-
zione al livello meso può consentire di 
approfondire i criteri che supportano 
l’efficacia nell’organizzazione della 
rete attraverso l’operato delle organiz-
zazioni che ne fanno parte (Provan e 
Milward, 2001).
Il presente lavoro indaga, con un focus 
sul livello meso, il contributo dei diver-
si membri di una rete all’efficacia della 
stessa, attraverso il caso studio del 
modello di PIC della Regione Lom-
bardia implementato a livello locale. 
Nello specifico, il lavoro approfondi-
sce l’emersione e l’evoluzione dei cri-
teri di efficacia della rete (Provan e 
Milward, 2001), rispetto all’imple-
mentazione della stessa e con riferi-
mento a quanto avvenuto nel periodo 
Covid-19, quando il contesto regiona-
le e locale è andato incontro a uno 
shock che ha ridotto l’accesso alle 
strutture e ai servizi (De Lorenzo 
et al., 2020). In tale quadro, le strategie 
e le scelte adottate dagli attori, in rela-
zione alle proprie caratteristiche, sono 
da considerarsi chiave a fini della tenu-
ta del sistema (Barzan et al., 2018).
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mentre un quarto filone di ricerche ha 
iniziato a considerare se e come i fatto-
ri strutturali, funzionali e gestionali, 
normalmente analizzati separatamen-
te come determinanti dell’efficacia di 
una rete, possano invece contribuire 
congiuntamente al suo successo (per 
esempio, Turrini et al., 2010; Cristofo-
li e Markovic, 2016).
Nell’insieme, la letteratura si è evoluta 
in modo frammentario, risultando in 
numerose definizioni di reti pubbliche 
e degli elementi legati alla loro perfor-
mance. Di conseguenza, anche l’effi-
cacia della rete rimane un concetto 
ancora difficile da definire (Turrini 
et  al., 2010; Cristofoli e Markovic, 
2015; Whelan, 2015).

2.1.  L’efficacia della rete
Se la letteratura non concorda su come 
l’efficacia della rete vada misurata, ha 
tuttavia approfondito quali fattori pos-
sono contribuirvi (Kenis e Provan, 
2009). In questo senso, il modello di 
Provan e Milward (2001) è stato 
ampiamente adottato nel settore pub-
blico per valutare l’efficacia delle reti 
inter-organizzative. Si tratta di un 
modello che si concentra su tre livelli 
di analisi: comunità (macro), rete 
(meso) e organizzazione (micro).
Poiché i tre livelli sono interconnessi 
(Provan e Milward, 2001), la valuta-
zione di efficacia della rete dovrebbe 
comprendere tutti e tre i livelli, in 
quanto i risultati a un livello possono 
influenzare i risultati di un altro, e le 
attività congiunte tra i livelli possono 
rispondere ai bisogni di diverse tipolo-
gie di stakeholder. Tuttavia, il conse-
guimento dell’efficacia in un livello 
non garantisce lo stesso negli altri 
livelli. Nonostante, però, possa essere 
ideale valutare l’efficacia simultanea-
mente in tutti e tre i livelli, la letteratu-

mento delle reti (Provan e Milward, 
1995), includendo la centralità e l’in-
tegrazione della rete come determi-
nanti del suo successo. Infatti, attraver-
so l’analisi di casi di studio, gli autori 
dimostrano come le reti integrate 
intorno a un soggetto centrale hanno 
più successo delle reti con una struttu-
ra sparsa (Provan e Milward, 1995). 
Sviluppando queste idee, Provan e 
Kenis (2008) e Kenis e Provan (2009) 
hanno sostenuto che le reti prospera-
no quando il numero di partner è 
limitato e tra i partecipanti alla rete 
esiste un alto livello di fiducia, che 
consente anche una governance con-
divisa tra i diversi membri. Al contra-
rio, man mano che le reti diventano 
più complesse, aumenta l’importanza 
di identificare delle strutture interme-
die, come un ente di coordinamento 
centrale (Raab et al., 2015). Un secon-
do filone di ricerche ha invece sposta-
to l’attenzione sulla funzionalità della 
rete, mettendo in luce il ruolo cruciale 
dei meccanismi che supportano le 
interazioni tra i partner (Turrini et al., 
2010). Da una parte, i meccanismi 
formalizzati, come quelli di informa-
zione, coordinamento e controllo, 
supportano la collaborazione fra gli 
attori (Whelan, 2015). Dall’altra, esi-
stono meccanismi meno formalizzati, 
come il riconoscimento condiviso 
dell’identità di ciascun membro e la 
fiducia reciproca, che possono a loro 
volta influenzare il successo delle reti, 
promuovendone l’efficacia, facilitan-
done la gestione e generando impatti 
positivi (Klijn et al., 2010).
Un terzo filone di studi ha sottolineato 
come i manager e i leader della rete 
possano fungere da facilitatori e 
mediatori nelle relazioni, influenzan-
do positivamente il successo della rete 
(per esempio, Kort e Klijn, 2011), 
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servizi, costringendo gli stakeholder a 
rivolgersi altrove. Dall’altro, se molte 
organizzazioni sono coinvolte, emerge 
il rischio di duplicazione dei servizi. 
Pertanto, l’efficacia della rete è da 
valutarsi in base alla misura in cui essa 
fornisce i servizi realmente necessari 
agli stakeholder (Provan e Milward, 
2001). Ancora, la gamma di servizi 
forniti dalla rete dipende dal suo livel-
lo di evoluzione. Le reti appena istitu-
ite risultano efficaci quando i membri 
forniscono i servizi essenziali. Man 
mano che la rete matura, il mix di ser-
vizi può espandersi per includere 
anche quelli maggiormente critici o 
periferici. Nelle reti centralmente inte-
grate, la NAO definisce il mix adegua-
to di servizi, dato il suo ruolo nel 
finanziare la rete e autorizzare i mem-
bri a fornire nuovi servizi.
Il terzo criterio per valutare l’efficacia 
della rete attiene alla solidità delle 
relazioni tra i membri. Questo può 
essere valutato utilizzando il concetto 
di molteplicità (multiplexity, cfr. Pro-
van e Milward, 2001), che descrive 
quando due organizzazioni sono con-
nesse in più modi, al di là dell’apparte-
nenza alla rete, esprimendo quindi un 
legame più forte, in quanto la relazio-
ne persiste anche al di fuori dei confini 
della rete. Come descritto nel caso dei 
servizi, la maturità della rete è impor-
tante anche per valutare le relazioni. 
Quando la rete è di recente costituzio-
ne, i membri tendono a condividere 
meno informazioni e risorse, e ciò si 
riflette in legami più deboli. Man 
mano che la rete evolve, i legami tra i 
membri si rafforzano, specialmente tra 
quelli che offrono servizi complemen-
tari (Provan e Milward, 2001).
Il quarto criterio riguarda la struttura 
amministrativa della rete. Nelle reti in 
cui è presente la NAO, è cruciale valu-

ra conferma come ciò spesso non sia 
possibile (Raab et al., 2015).
Pertanto, questa ricerca si focalizza 
sull’efficacia a livello di rete, conside-
rando la rete nel suo complesso e valu-
tandola in base alla “capacità della rete 
di raggiungere gli obiettivi dichiarati” 
(Provan e Kenis, 2009; Turrini et  al., 
2010).
Per valutare l’efficacia di una rete, Pro-
van e Milward (2001) propongono 
diversi criteri chiave.
Il primo criterio è la composizione e 
la crescita dei suoi membri. Sebbene 
non ci sia un limite al numero di par-
tecipanti in una rete, e le reti più gran-
di abbiano certi vantaggi, il numero di 
membri tipicamente si stabilizza man 
mano che la rete matura. Infatti, le reti 
più grandi potrebbero diventare 
meno efficaci a causa dell’aumento 
dei costi di coordinamento, richie-
dendo anche una maggiore formaliz-
zazione (Provan e Milward, 2001). In 
questi casi, le reti centralmente inte-
grate presentano un’Organizzazione 
Amministrativa della Rete (Network 
Administrative Organization – NAO) 
che agisce sia come attore all’interno 
della comunità che come leader per 
gli altri membri, supervisionando, 
coordinando e finanziando le attività 
della rete (Provan e Milward, 2001). 
Come facilitatore, la NAO stabilisce 
un ambiente istituzionale per miglio-
rare le interazioni tra i partner; come 
mediatore, affronta le tensioni e svi-
luppa processi di negoziazione (Cri-
stofoli et al., 2015).
Il secondo criterio riguarda la gamma 
di servizi forniti dalla rete per conse-
guire gli obiettivi prefissati e soddisfa-
re i bisogni degli stakeholder. Rispetto 
a questo aspetto, la letteratura eviden-
zia, da un lato, il rischio che la rete 
possa fornire una gamma limitata di 
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principale e una o due co-morbidità; 
1.900.000 pazienti di livello 3, con 
cronicità in fase iniziale e unica pato-
logia principale (Regione Lombardia, 
2017a).
Il nuovo modello di presa in carico 
coinvolge diversi attori. In particolare, 
i) viene introdotta una nuova figura, 
quella del “gestore” che si fa carico di 
definire e seguire il percorso del 
paziente nel tempo, organizzando tutti 
i servizi sanitari e socio-sanitari speci-
fici di quel paziente e contenuti nel 
PAI (Piano di assistenza individuale). 
L’ente gestore può essere un soggetto 
del sistema delle cure primarie (il 
MMG), purché organizzato in forma 
associativa, per esempio associato a 
una cooperativa senza scopo di lucro 
che aggrega diversi MMG o PLS, 
oppure un’azienda sanitaria pubblica 
(ASST) o privata accreditata. Per sod-
disfare i bisogni del paziente cronico, 
il gestore si rivolge a ii) “soggetti ero-
gatori” ossia enti pubblici (ASST) o 
privati accreditati con cui il gestore 
definisce contratti per le prestazioni. Il 
paziente ha come riferimento il iii) 
“clinical manager” che può essere un 
MMG o PLS nei casi meno gravi 
secondo la stratificazione delle patolo-
gie sopra indicata, oppure uno specia-
lista nei casi più complessi, che deve 
interagire con il MMG di riferimento 
del paziente. Gli aspetti organizzativi 
della presa in carico sono seguiti da un 
iv) “case manager”, per esempio, un 
infermiere operante nell’ente gestore 
o nella cooperativa a supporto del 
MMG. Infine, coerentemente con il 
ridisegno complessivo della sanità 
lombarda, v) l’ATS del territorio di 
riferimento svolge un ruolo di super-
visione del funzionamento del siste-
ma, anche attraverso la misurazione di 
indicatori.

tare quanto bene essa svolga il suo 
ruolo, acquisendo e distribuendo 
risorse per migliorare l’efficacia com-
plessiva della rete. Tuttavia, la disponi-
bilità di risorse da sola non garantisce 
l’efficacia a livello di rete: le risorse ne 
influenzano positivamente l’efficacia 
quando anche altre caratteristiche, 
come l’integrazione dei membri, fun-
zionano efficacemente (Turrini et  al., 
2010).

3.  Il contesto

Nella Regione Lombardia, i 3.350.000 
pazienti cronici (30% della popolazio-
ne residente) ricevono il 75% delle 
risorse destinate alle ospedalizzazioni, 
visite specialistiche ambulatoriali e 
assistenza farmaceutica (Regione 
Lombardia, 2022).
Il riordino della rete di offerta (Regio-
ne Lombardia 2015; 2017a; 2017b) 
prevede che per ciascuna delle 8 aree 
locali in cui è suddivisa la Regione, le 
Agenzie di Tutela della Salute (ATS) 
locali operino come intermediari tra la 
Regione e i fornitori di servizi sanitari, 
come le Aziende Sanitarie Territoriali 
(ASST) pubbliche, le strutture private 
convenzionate, i medici di base 
(MMG) oppure i pediatri di libera 
scelta (PLS).
In questo modello, è stato delineato 
un nuovo percorso di presa in carico 
del paziente cronico.
I pazienti cronici sono classificati in 
tre livelli di complessità clinica decre-
scente basati sulla co-morbilità e sulle 
differenze nel consumo di servizi sani-
tari e socio-sanitari. Nello specifico, 
sono stati individuati in Regione 
150.000 pazienti di livello 1 a elevata 
fragilità clinica, con patologia princi-
pale e almeno tre co-morbidità; 
1.300.000 pazienti di livello 2, con 
cronicità polipatologica, con patologia 
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pazienti e dei professionisti al model-
lo, soprattutto dopo la pandemia, in 
cui si sono resi evidenti alcune fragilità 
del modello della presa in carico.
La L.R. n.  22/2021 (Regione Lom-
bardia, 2021) nel ridisegnare tutta la 
medicina del territorio ha rafforzato il 
ruolo dei MMG con accordi volti 
anche a favorire la PIC, come l’intro-
duzione delle Case di Comunità e il 
tema dell’assistenza domiciliare inte-
grata (ADI) con l’infermiere di fami-
glia, i quali potrebbero rendere più 
lineare l’azione degli enti erogatori. 
Inoltre, la presenza di agende dedicate 
per i cronici, le funzioni dei distretti e 
il riconoscimento di un ruolo anche 
per le farmacie dei servizi nella PIC 
mirano ad agevolare l’ottenimento di 
prestazioni di prossimità. Infine, lo 
sviluppo della telemedicina, del tele-
consulto, del telemonitoraggio e della 
teleriabilitazione, nonché di piattafor-
me regionali più strutturate, mira a 
rendere più agevole la relazione fra gli 
attori e il monitoraggio del paziente.

4. Metodologia

È stato condotto un caso studio esplo-
rativo (Scapens, 2004) incentrato sul 
funzionamento della gestione del 
modello di PIC della Regione Lom-
bardia a livello locale, in una specifica 
ATS. Questo contesto è stato conside-
rato adatto all’indagine per diversi 
motivi. Innanzitutto, l’attività e le 
organizzazioni coinvolte nella rete 
sono complesse (Mintzberg, 1983; 
Foley e Mulhausen, 1985), e fornisco-
no cure specialistiche ai pazienti cro-
nici. Inoltre, nell’area selezionata il 
ruolo delle cooperative nel supportare 
i MMG nella gestione delle malattie 
croniche è particolarmente rilevante, 
in quanto vi ha sede la più grande coo-
perativa italiana dedicata alla gestione 

Il percorso della presa in carico inizia 
con la possibilità, libera e gratuita, 
offerta al paziente cronico di scegliere 
un gestore che si occupi delle sue esi-
genze sanitarie. La partecipazione al 
modello è volontaria e gratuita per i 
pazienti; coloro che scelgono di non 
partecipare alla PIC continueranno a 
ricevere assistenza dal SSN.
Il gestore e il paziente firmano un Patto 
di cura; il clinical manager definisce il 
PAI annuale e indica gli step e le presta-
zioni (servizi di cura, visite ambulato-
riali e prescrizioni) relative a quel 
paziente in quel momento. Da quel 
momento in poi, il gestore guida il 
paziente lungo il percorso di cura, orga-
nizzando visite, esami e altri trattamen-
ti necessari basati sul PAI, con il sup-
porto del case manager, che si occupa 
dei compiti organizzativi e amministra-
tivi e programma visite specialistiche 
ed esami presso i soggetti erogatori. I 
progressi del paziente sono così conti-
nuamente monitorati per garantire l’a-
derenza alle terapie prescritte.
Il modello è supportato da un sistema 
informatico condiviso, anche con 
accesso, da parte del gestore, alle agen-
de degli enti erogatori e da un mecca-
nismo di remunerazione per il gestore 
legato al grado di complessità del 
paziente.
Come opportunamente evidenziato 
(Cajazzo e Longo, 2018) il modello 
regionale ha definito contorni, ruoli e 
meccanismi, ma la conformazione del 
sistema non ha un approccio stretta-
mente top-down ma si sviluppa in rela-
zione ai comportamenti e alle relazio-
ni che si instaurano tra i soggetti della 
rete. In quest’ottica, nei primi anni 
l’adesione dei MMG è stata piuttosto 
contenuta e ciò ha indotto la Regione 
Lombardia a porre in essere azioni per 
incentivare la partecipazione dei 

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



37

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

5,
 1

34
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

5-
13

4o
a2

20
01

5)	 Direttrice di Distretto (in una delle 
ASST locali; ASST_2);

6)	 MMG;
7)	 Presidente di una cooperativa per 

la gestione dell’attività dei MMG;
8)	 Presidente della locale associazio-

ne malati diabetici;
9)	 Presidente della locale associazio-

ne malati di sclerosi multipla.

La selezione dei partecipanti è stata 
finalizzata a cogliere una pluralità di 
prospettive al fine di acquisire una 
comprensione approfondita e artico-
lata dell’oggetto di studio (Eisenhardt 
e Graebner, 2007). I partecipanti sono 
stati coinvolti sulla base della loro 
disponibilità a prendere parte allo stu-
dio, successivamente alla segnalazione 
da parte di altri rispondenti.
Sono state condotte e registrate inter-
viste semistrutturate. Tali interviste, 
caratterizzate da una natura aperta, 
incentivano risposte articolate e favo-
riscono la condivisione di esperienze 
ed emozioni, al fine di esplorare i com-
portamenti degli intervistati evitando 
l’imposizione di categorie predefinite 
che potrebbero influenzare i risultati 
della ricerca (Gudkova, 2018). In tal 
senso, l’intervista inizia con domande 
descrittive volte a esplorare il conte-
sto, per poi evolvere gradualmente in 
quesiti analitici che stimolano una 
riflessione critica e richiedono un rap-
porto di fiducia con il ricercatore 
(Gudkova, 2018).
In coerenza con tale approccio, le 
domande iniziali hanno riguardato le 
caratteristiche della rete e i ruoli assun-
ti dai suoi membri, per poi focalizzarsi 
sui cambiamenti intervenuti nella rete 
a seguito dell’emergenza pandemica 
da Covid-19. Il protocollo di intervi-
sta è stato strutturato attorno ai 
seguenti temi:

dei pazienti cronici. Ancora, l’ATS in 
oggetto ha messo in atto specifiche 
attività di coinvolgimento degli attori 
(per esempio, incontri mensili), per 
monitorare il funzionamento del 
modello e le sue eventuali criticità, 
con l’obiettivo di garantire una parte-
cipazione attiva dei diversi soggetti, 
ma anche, potenzialmente, una mag-
giore condivisione delle informazioni. 
Inoltre, questo contesto è stato forte-
mente colpito dalla pandemia di 
Covid-19, con conseguenze anche sul 
funzionamento della PIC.
Tra maggio e luglio 2023 sono state 
condotte nove interviste semistruttu-
rate con attori coinvolti in diverse fasi 
con pazienti cronici.
Gli intervistati sono tre tra attuali ed 
ex responsabili di unità coinvolte nella 
gestione del modello nell’ATS locale, 
due soggetti con ruoli simili in altret-
tante ASST, un MMG, il presidente 
della più grande cooperativa in Italia 
che svolge le attività di gestore, sup-
portando i MMG nella gestione dei 
pazienti cronici, con un forte emphasis 
sull’area locale (in quanto comprende 
750 MMG in Regione, di cui 250 
nell’area di interesse), e due presidenti 
di associazioni di pazienti cronici, al 
fine di triangolare i risultati nella pro-
spettiva dei pazienti. L’elenco degli 
intervistati è il seguente:

1)	 Responsabile Unità Cure Primarie 
e Convenzioni (ATS_1);

2)	 Responsabile (fino al 2022) dell’U-
nità di Continuità Assistenziale 
(ATS_2);

3)	 Responsabile (fino al 2022) dell’A-
rea Qualità della Direzione 
Socio-sanitaria (ATS_3);

4)	 Responsabile dell’Unità Qualità 
Risk Management (in una delle 
ASST locali; ASST_1);
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il processo di discussione, mentre una 
terza, non coinvolta nella raccolta dei 
dati, ha revisionato trascrizioni e temi 
adottando una prospettiva esterna 
(Vaismoradi et  al., 2016), al fine di 
garantire un’analisi critica e preservare 
l’oggettività del processo interpretativo.
Le ricercatrici hanno analizzato le tra-
scrizioni e proceduto autonomamente 
all’individuazione dei temi presenti, 
sulla base dei criteri di efficacia della 
rete (Provan e Milward, 2001), sia in 
prima implementazione del modello 
che in epoca Covid-19, discutendo 
successivamente eventuali incon-
gruenze al fine di raggiungere il con-
senso sull’analisi (Vaismoradi et  al., 
2013). La Tab. 1 sintetizza i temi 
oggetto di analisi.

•	 il ruolo degli intervistati nel modello;
•	 la struttura della rete e le responsabi-

lità connesse;
•	 le interazioni tra i membri della rete;
•	 il ruolo dei sistemi informativi nella 

gestione, nel monitoraggio e nella 
rendicontazione dei pazienti;

•	 le sfide incontrate nel mantenimen-
to degli obiettivi della rete;

•	 l’impatto della pandemia di Covid-
19 sulle attività, sulla gestione e sulle 
responsabilità della rete;

•	 le risposte adottate dai membri della 
rete in relazione alla pandemia di 
Covid-19.

Le interviste sono state analizzate tra-
mite analisi tematica (Vaismoradi et al., 
2016). Due ricercatrici hanno guidato 

Tab. 1  –  Temi per analisi tematica

Periodo Temi di primo livello Temi di secondo livello

Pre-Covid-19 Membri che partecipano alla rete Modello regionale di riferimento
Caratteristiche dei membri

Crescita della rete Adattamento del modello a livello locale
Ruolo Agenzia di Tutela della Salute (ATS)

Servizi offerti Gestione pazienti a bassa complessità
Gestione pazienti ad alta complessità
Prestazioni specialistiche

Relazione fra i membri Relazioni con la Regione
Supporto della cooperativa ai Medici di Medicina Generale (MMG)
Specificità delle competenze

Struttura amministrativa Coordinamento
Finanziamento
Monitoraggio

Post-Covid-19 Membri che partecipano alla rete Contributo alla rete

Crescita della rete Integrazione fra attività
Ri-adattamento del modello a livello locale

Servizi offerti Articolazione dei ruoli
Criticità nell’erogazione di prestazioni
Mantenimento dell’offerta

Relazione fra i membri Relazione con ATS
Integrazione di competenze
Relazione fra cooperativa e MMG

Struttura amministrativa Supporto a finanziamento
Revisione monitoraggio
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ha istituito un gruppo ristretto di pro-
fessionisti responsabili della rete, coin-
volgendo anche due ASST. Inoltre, ha 
aperto alle candidature da parte delle 
cooperative per l’attività di gestione 
dei pazienti a supporto dei MMG, e ha 
valutato l’ammissibilità delle doman-
de pervenute, selezionando un totale 
di 5 cooperative per l’area locale. 
Rispetto all’arruolamento dei pazienti, 
ATS ha previsto l’invio di una comu-
nicazione scritta a tutti i pazienti cro-
nici arruolabili, invitandoli a discutere 
con i propri MMG l’opportunità di 
aderire al modello.
Tale processo è avvenuto in modo gra-
duale:

“Poco prima del Covid, avevamo 31.000 
pazienti iscritti, con un aumento di 11.000 
rispetto all’anno precedente. Anche se potreb­
be non sembrare un numero elevato, se tutti i 
320.000 pazienti cronici avessero aderito fin 
dall’inizio avrebbero sovraccaricato il siste­
ma, facendolo collassare” (ATS_2).

Gli intervistati di ATS hanno sottoli-
neato l’importanza di attivare fin 
dall’inizio le cooperative, al fine di 
dare compimento all’intera rete, for-
nendo ai pazienti non complessi tutti i 
servizi necessari. Pur ribadendo il pro-
prio ruolo di coordinamento, gli inter-
vistati hanno inoltre sottolineato l’im-
portanza del coinvolgimento di tutti i 
membri della rete nei processi decisio-
nali, attraverso un approccio di condi-
visione, finalizzato a rafforzare il ruolo 
dei diversi attori e a garantire la leader­
ship ad ATS:

“Se mantieni le relazioni e incontri le perso­
ne, ascolti quali sono i problemi, fai un pro­
gramma di attività, ti dai delle tappe, fai dei 
follow-up ecc., chi è coinvolto deve percepirti 
come utile, altrimenti non ha senso. In un 
contesto come questo puoi solo applicare un 

5. Risultati

I risultati qui presentati si focalizzano 
sul ruolo dei diversi attori nel contri-
buire all’efficacia della rete per la PIC 
e su come il ruolo dei diversi membri 
della rete e le relazioni fra loro si siano 
evoluti a seguito dello scoppio della 
pandemia di Covid-19.
La Regione, che non è propriamente 
partner della rete a livello locale, ne 
definisce i confini normativi. Infatti, 
essa ha identificato meccanismi di 
finanziamento basati su una tariffa 
fissa determinata dal numero di 
pazienti cronici gestiti dagli enti gesto-
ri, e dal numero di visite specialistiche 
effettuate in conformità ai piani di 
cura. Prima del Covid-19, questo 
sistema di finanziamento era anche 
collegato alle attività di monitoraggio, 
coadiuvato da ATS, su tre livelli: i) 
valutazione dell’adeguatezza dei piani 
di cura; ii) valutazione delle attività 
svolte dalle cooperative a supporto dei 
MMG, attraverso un questionario 
incentrato su funzionamento, organiz-
zazione e capacità di rispondere alle 
richieste dei pazienti; iii)disponibilità 
da parte degli ospedali di spazi nelle 
proprie agende dedicati alle visite 
legate al modello di PIC.

5.1.  ATS
ATS ha assunto il coordinamento 
della rete di PIC successivamente 
all’emanazione delle normative regio-
nali. Fra il 2017 e il 2018 ha quindi 
iniziato a implementare la rete attra-
verso il coinvolgimento di alcuni attori 
locali, come definito dalla normativa, 
con la finalità di raccogliere tutte le 
competenze necessarie alla fornitura 
dell’intera gamma di servizi previsti e 
pervenendo, in circa un anno, alla sua 
formazione completa. A tal fine, l’ATS 
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collegato alle attività di monitoraggio 
organizzate da ATS su tre livelli. 
Primo, per valutare l’adeguatezza dei 
piani di cura, ATS ha implementato 
una commissione tecnica specifica e 
ha istituito un meccanismo di control-
lo formale del numero di attività per 
paziente, attraverso l’utilizzo di speci-
fici sistemi informativi accessibili 
anche alla Regione. Secondo, per la 
verifica dell’attività delle cooperative, 
ATS sottopone loro un questionario 
finalizzato a valutare il loro funziona-
mento, la loro organizzazione e capa-
cità di rispondere alle richieste dei 
pazienti. Terzo, rispetto all’attività 
svolta dagli ospedali, ATS ha monito-
rato l’allocazione di slot alla rete PIC 
per l’erogazione di visite specialistiche 
anche alle cooperative, collegando i 
risultati di questo monitoraggio ai 
suddetti obiettivi di budget e relativi 
finanziamenti.
Per quanto attiene al periodo Covid-
19, la pandemia ha avuto un impatto 
profondo sulla PIC. Le attività regola-
ri sono state gravemente interrotte a 
causa della necessità urgente per i pro-
fessionisti sanitari di dedicarsi ai 
pazienti Covid-19. In ATS, questo è 
stato percepito come un “collasso tota-
le” (ATS_1).

“Il mondo si è fermato. Il Covid-19 ci ha 
colpito e ci ha colpito duramente. Né noi, né 
i MMG né gli ospedali avevamo la lucidità 
per pensare alla cronicità, quindi quel pro­
cesso si è rallentato. Alcuni MMG hanno 
rinnovato i loro piani assistenziali, ma in 
quel periodo avevano anche altri problemi. Il 
Covid-19 ha influito notevolmente sui 
pazienti cronici, ma nessuno voleva andare 
in ospedale e gli ambulatori erano chiusi” 
(ATS_2).

In tal senso, la capacità della rete di 
rispondere ai bisogni dei pazienti cro-

metodo orizzontale che coinvolga tutti e non 
un approccio top-down” (ATS_2).

ATS svolge un ruolo di supervisione 
nella fornitura di servizi, anche in 
caso di criticità, attraverso la gestione 
dei rapporti fra gli altri membri della 
rete. Ne è un esempio il caso della 
disponibilità di slot nelle agende delle 
ASST per la fornitura alle cooperative 
di prestazioni per pazienti cronici nei 
tempi previsti dai loro PAI. Nel 2019, 
due anni dopo l’avvio del modello di 
PIC, e in seguito a segnalazioni per-
venute da parte dei MMG (e delle 
cooperative), ATS ha attivato delle 
modalità di monitoraggio di questa 
situazione, attraverso l’organizzazio-
ne di incontri mensili con le coopera-
tive e coordinando la revisione dei 
processi di prenotazione delle visite 
per garantire alle cooperative accessi 
diretti alle agende delle ASST. Negli 
obiettivi di ATS, ciò ha contribuito a 
rafforzare la relazione fra i diversi 
attori della rete, aumentando nel con-
tempo la soddisfazione dei pazienti 
rispetto alla fornitura dei servizi. Per 
fare ciò, ATS ha inoltre rivisto gli 
obiettivi di budget dei soggetti eroga-
tori, collegando parte del loro finan-
ziamento alla capacità di aumentare 
la disponibilità di slot per la rete di 
PIC nelle proprie agende.
ATS ha anche il ruolo di definire e 
sviluppare i sistemi informativi adot-
tati a livello di rete per il monitoraggio 
del modello di PIC, anche al fine di 
rendicontare verso la Regione, la quale 
finanzia il sistema. Infatti, la Regione 
finanzia ATS sulla base di una tariffa 
fissa, determinata dal numero di 
pazienti cronici gestiti a livello locale e 
dal numero di visite specialistiche 
effettuate. Nel periodo pre-Covid-19, 
tale sistema di finanziamento risulta 
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Il monitoraggio, pertanto, è mutato 
nel tempo; l’enfasi di ATS si è spostata 
verso un controllo meno sostanziale:

“Negli ultimi anni i controlli sono diventati 
più formali: alle cooperative veniva richiesto 
di inviare autocertificazioni, dichiarando 
che i requisiti verificati in precedenza rima­
nevano invariati. Sono stati fatti alcuni con­
trolli a campione, ma molto soft rispetto 
all’inizio” (ATS_3).

5.2.  Le ASST
Le ASST sono state coinvolte come 
gestori e (soprattutto) come soggetti 
erogatori in quanto disponevano delle 
competenze utili alla messa a regime 
di un sistema condiviso tra tutti gli 
attori del territorio:

“Il problema della cronicità non è recente. 
Ciò che è cambiato di recente è una visione 
centrata sul territorio e non più sull’ospe­
dale. Prima della PIC, c’era una promiscu­
ità di interlocutori che avevano ruoli diver­
si rispetto al problema della cronicità, e 
c’era bisogno di una forte condivisione 
degli aspetti diversi che lo riguardavano” 
(ASST_1).

Durante l’implementazione del 
modello si è teso a rafforzare l’integra-
zione ospedale-territorio. Le ASST (e 
in parte gli ospedali privati accreditati) 
hanno quindi visto rafforzato il pro-
prio ruolo come punto di contatto per 
i pazienti affetti da co-morbidità (dal 
livello 2) e che erano già in cura da 
specialisti presso queste strutture.
Rispetto alle relazioni con gli altri 
membri della rete, le ASST hanno 
sottolineato l’importanza di coordi-
nare gli sforzi per la fornitura dei 
servizi del modello di PIC, per esem-
pio rimarcando la necessità di garan-
tire alle cooperative l’accesso diretto 
alle loro agende, ma evidenziandone 

nici mantenendo l’erogazione dei ser-
vizi è stata gravemente minacciata. 
Tuttavia, alcuni membri della rete 
sono stati coinvolti in misura minore 
nel trattamento dei pazienti Covid-19, 
e hanno quindi potuto apportare un 
contributo più ampio al modello:

“Per tutto il 2020, la cura dei pazienti croni­
ci non è stata menzionata in ATS, era diven­
tata una questione in secondo piano [...] Le 
cooperative, invece, non erano impegnate in 
altre attività e hanno continuato i loro servi­
zi, alcune anche attraverso il telemonitorag­
gio” (ATS_3).

La cooperativa coinvolta in questo 
studio ha implementato autonoma-
mente, seppur in accordo con ATS, 
un’attività di telemonitoraggio dei 
propri pazienti a domicilio. In quel 
frangente, ATS si è adoperata per 
garantire supporto finanziario da parte 
della Regione. Tale supporto è stato 
fornito durante la pandemia, per veni-
re meno successivamente in quanto 
previsto dalla normativa regionale 
solo per le attività di follow-up su spe-
cifiche categorie di pazienti.
Il Covid-19 ha anche avuto un impatto 
sull’attività di coordinamento di ATS 
per quanto attiene al monitoraggio, sia 
rispetto alle potenzialità dei sistemi 
informativi, sia con riferimento alle 
risorse da dedicarvi, ma anche in rela-
zione alla sua frequenza e profondità, 
limitandone quindi l’ampiezza:

“Prima del Covid-19 potevamo effettuare un 
monitoraggio più tempestivo e condurre una 
varietà di analisi approfondite. Il personale 
era più numeroso e non c’erano problemi 
legati al Covid, come tamponi, vaccinazioni, 
medici assenti per malattia ecc. Poi c’è stato 
il crollo, abbiamo vissuto una carenza di 
medici...” (ATS_1).
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che e sono emersi problemi relativi 
alle liste d’attesa.
Una delle ASST ha implementato, in 
quel periodo, un sistema di monito-
raggio informale (tramite telefonate, 
chat ecc.) e formale (attraverso una 
piattaforma di telemonitoraggio dedi-
cata). Ciò ha consentito ai pazienti di 
trovare un riferimento certo in un 
periodo complesso, aumentandone la 
soddisfazione:

“Avevamo meno di 100 pazienti cronici in 
cura in quel momento, ma tanti ci hanno 
chiesto di prenderci cura dei loro amici o 
vicini che avevano problemi e non trovavano 
risposte altrove” (ASST_2).

5.3.  I MMG
Il coinvolgimento dei MMG nel 
modello è avvenuto su più fronti, coe-
rentemente con il ruolo definito per 
loro dal modello regionale.
Da una parte, essi sono stati chiamati a 
svolgere un ruolo chiave nel coinvolgi-
mento dei pazienti e nella gestione 
delle loro necessità.
Dall’altra parte, la scelta di ATS di 
arruolare pazienti inviando loro una 
comunicazione scritta ha portato a un 
coinvolgimento dei MMG sulla base 
delle richieste bottom-up degli stessi 
pazienti. Tale coinvolgimento, tutta-
via, è stato limitato:

“Era una lettera in politichese, con i termini 
in inglese incomprensibili anche a uno con 
una media cultura sanitaria, per esempio si 
parlava di case manager... È stato un capola­
voro di comunicazione da parte della Regio­
ne. Io penso che i pazienti l’abbiano presa e 
buttata via nel cestino quasi tutti, tranne 
pochissimi” (MMG).

Ai MMG sono stati allocati il 95% dei 
pazienti cronici del territorio, coeren-
temente con la percentuale di pazien-

le criticità dal punto di vista dell’allo-
cazione di risorse:

“C’è un grosso lavoro sulle agende dedicate 
appunto ai cronici, a quelli che è prevedibile 
che periodicamente abbiano bisogno di una 
certa offerta. Non è tanto un problema tecni­
co, ma di organizzazione e di risorse da 
mettere a disposizione. Questo può rendere 
più coerente la risposta ai bisogni, ma serve 
una lettura integrata del sistema” 
(ASST_2).

Tale attività, come detto, è stata ogget-
to di monitoraggio da parte di ATS, 
monitoraggio che tuttavia non consta 
di sistemi informativi adeguati, por-
tando quindi a una limitata condivi-
sione delle informazioni all’interno 
della rete. Ciò a scapito del raggiungi-
mento dei suoi obiettivi complessivi:

“I dati sono disponibili solo per ATS. Il fee­
dback economico è tutto a carico dell’Agen­
zia, e non abbiamo sistemi informativi per 
mappare cosa sta succedendo. Quindi, è 
anche difficile condividere gli obiettivi del 
modello” (ASST_1).

Diversamente dall’attività di monito-
raggio, la rendicontazione nei con-
fronti dei pazienti e degli stakeholder 
in generale non è centralizzata, ma è 
gestita autonomamente dalle ASST. In 
tal senso, una delle ASST ha riportato 
come, prima della pandemia, fossero 
soliti monitorare la soddisfazione dei 
pazienti a pubblicare i risultati online. 
Ciò nell’ambito di una relazione diret-
ta che ASST intratteneva con i propri 
pazienti, non mediata da ATS.
Durante il Covid-19, anche le ASST 
hanno subordinato le necessità dei 
pazienti cronici alle esigenze dettate 
dalla pandemia. L’accesso limitato alle 
strutture sanitarie ha portato a una 
mancanza di slot per visite specialisti-
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della PIC in capo ai MMG, come 
riportato nel paragrafo successivo.

5.4.  La cooperativa
Come detto, le cooperative contribui-
scono a garantire l’aderenza dei 
pazienti cronici in gestione presso i 
MMG al PAI (es., frequenza delle visi-
te, controlli periodici ecc.) e al soddi-
sfacimento degli obiettivi della rete. 
La cooperativa in oggetto ha risposto 
alla chiamata di ATS per candidature 
presentando la propria organizzazione 
e le relazioni già intrattenute con i 
MMG, garantendo in questo modo il 
coinvolgimento dei pazienti, e con gli 
enti erogatori sul territorio (ASST o 
ospedali privati) a garanzia dell’acces-
so alle cure specialistiche.
Rispetto alla fornitura dei servizi, il 
ruolo delle cooperative era chiaro, in 
quanto espressamente dedicate alla 
cura dei pazienti cronici a bassa com-
plessità in capo ai MMG:

“Con l’attivazione della PIC, gli ospedali 
pubblici hanno mantenuto i pazienti cronici 
complessi che già avevano. Sono state le coo­
perative a gestire molte persone, tutte nella 
fascia di complessità inferiore. Il mandato 
per le cooperative era chiaro: i pazienti cro­
nici dovevano trovare la risposta a tutti i loro 
problemi di cura da loro” (ATS_2).

Inoltre, fin dal principio, per la coope-
rativa è stato fondamentale compren-
dere come incentivare la partecipazio-
ne dei MMG al modello di PIC, in 
quanto:

“Non c’era molto incentivo per i MMG a par­
tecipare perché la PIC richiedeva lavoro 
aggiuntivo e offriva pochi benefici economici. 
Non abbiamo fatto una campagna attiva per 
il loro coinvolgimento, ma ci siamo sforzati di 
semplificare il loro lavoro e renderlo più gesti­
bile” (Presidente della Cooperativa).

ti cronici a bassa complessità (di 
livello 3). Ciò ha messo in luce la 
rilevanza di questi professionisti nella 
rete, come confermato da parte di 
tutti gli intervistati.
Ciononostante, in prima battuta la 
partecipazione spontanea dei MMG 
alla rete è stata limitata (dati della 
Regione Lombardia nel 2017 riporta-
vano il 57% di MMG aderenti sul 
totale di MMG nella zona). Il loro 
numero è gradualmente aumentato fra 
il 2017 e il 2020, grazie anche al ruolo 
delle cooperative, e ciò ha permesso di 
incrementare il numero di pazienti 
cronici coinvolti nella rete per la PIC.
Essendo i MMG il riferimento più 
immediato per i pazienti cronici, la 
percezione dei pazienti rispetto al 
modello è stata discussa durante le 
interviste. In particolare, la continuità 
dei processi di cura e la soddisfazione 
dei bisogni dei pazienti attraverso la 
fornitura di tutti i servizi sono emersi 
quali elementi dirimenti per i pazienti:

“La credibilità del sistema dipende dalla 
nostra capacità di programmare le visite, 
idealmente nell’ospedale preferito dai 
pazienti e con il professionista che li ha segui­
ti per anni. Se i pazienti non ricevono una 
risposta soddisfacente a causa della mancan­
za di slot disponibili, e sono lasciati a preno­
tare da soli le loro visite, l’efficacia del model­
lo diminuisce ai loro occhi” (MMG).

Per quanto attiene al periodo Covid-
19, i MMG hanno assunto un ruolo di 
primo piano nel contrasto alla pande-
mia. Ciò ha lasciato poco spazio alle 
attività routinarie, fra cui quelle legate 
alla gestione della cronicità. Questa 
criticità ha trovato supporto nell’atti-
vità svolta dalla cooperativa, che si è 
adoperata per integrare la propria atti-
vità e nel contempo ridurre l’onere 
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rispondevano più, quindi la situazione era 
drammatica. Abbiamo iniziato a pensare a 
come salvare ciò che poteva essere salvato...” 
(Presidente della Cooperativa).

Hanno quindi intrapreso azioni speci-
fiche per sostenere il modello: per 
esempio, hanno concordato con ATS 
l’implementazione di nuove attività al 
fine di garantire ai pazienti cronici 
alcuni servizi, fra cui sistemi di tele-
monitoraggio, accompagnati da stru-
menti di autodiagnosi. I risultati di tali 
rilevazioni venivano quindi discussi 
da remoto (telefonicamente oppure 
online) con i case manager della coo-
perativa, e registrati nei sistemi infor-
mativi dei MMG:

“Abbiamo pensato di fornire dispositivi 
medici come pulsossimetri, misuratori di 
pressione sanguigna e termometri ai pazienti 
cronici con Covid-19 e abbiamo iniziato a 
monitorarli a distanza per controllare tutti 
questi parametri. Alla fine, siamo riusciti a 
monitorare circa 6.000 pazienti cronici, e il 
93-94% di loro non ha avuto bisogno di 
accedere all’ospedale” (Presidente della 
Cooperativa).

Tale sistema di allerta ha permesso ai 
MMG di concentrarsi solo sulle que-
stioni urgenti, favorendoli quindi nella 
loro attività, già fortemente compro-
messa:

“Hanno [la cooperativa] reso il sistema più 
efficiente, perché almeno qualcuno si preoc­
cupava di contattare i pazienti e vedere se 
c’erano criticità, e poi ci allertava. Altrimen­
ti, sarebbe stato impossibile per noi monito­
rare tutti i pazienti” (MMG).

Anche le associazioni di pazienti 
hanno espresso apprezzamento per 
questa attività, in quanto ha avuto un 
impatto positivo sul benessere psico-

In questo senso, il ruolo delle coopera-
tive, specialmente quelle ben struttu-
rate e che offrono più servizi, è stato 
riconosciuto da ATS come cruciale 
per incoraggiare la partecipazione dei 
MMG alla rete. Alcune cooperative 
(come quella intervistata) forniscono 
ai propri MMG specifici sistemi infor-
mativi per la gestione dei pazienti. 
Questi, come osservato da ATS e dal 
presidente della cooperativa stessa, 
vanno tuttavia a esacerbare la fram-
mentazione dei sistemi informativi, 
rendendo quindi difficile riconciliare 
le diverse informazioni.
Dal lato cooperativa, è emersa preoc-
cupazione riguardo ai processi di 
monitoraggio di ATS, che si concen-
trano sulle attività, mancando di misu-
rare gli outcome in termini di salute:

“È molto probabile che questo percorso in 
grandi numeri porterà a risultati clinici ed 
economici interessanti e migliorativi, ma al 
momento questo non viene misurato” (Pre-
sidente della Cooperativa).

Così come nel caso di alcune espe-
rienze in ASST, anche la cooperativa 
in passato ha adottato dei meccanismi 
di rendicontazione finalizzati a rende-
re conto ai MMG, ai pazienti, e alla 
collettività circa i risultati della pro-
pria attività. Ciò in ragione anche di 
un rapporto diretto, non mediato da 
ATS, che la cooperativa intrattiene 
con i pazienti afferenti ai propri MMG, 
similmente a quanto osservato nell’e-
sperienza delle ASST.
Durante il Covid-19 le cooperative 
sono state le uniche, fra i membri della 
rete, a non essere direttamente coin-
volti nella gestione della pandemia.

“Il modello di PIC con il Covid-19 è stato in 
gran parte sospeso. Le strutture non ci 
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6. Discussione e conclusioni

I risultati sopra presentati sono qui 
discussi alla luce del modello di Pro-
van e Milward (2001) per quanto 
attiene ai criteri di efficacia della rete. 
La Tab. 2 sintetizza il contributo dei 
diversi membri (cui si aggiunge la 
Regione, che ne definisce i confini).
Dallo studio emerge come gli attori 
partecipino al modello di PIC orien-
tandosi collegialmente verso l’obietti-
vo primario condiviso dell’efficacia 
della rete, che si misura nella sua capa-
cità di dare risposta ai bisogni degli 
stakeholder e nel migliorare l’integra-
zione dei servizi per raggiungere gli 
obiettivi prefissati a livello normativo 
(Provan e Kenis, 2008).
I diversi attori contribuiscono ai crite-
ri di efficacia della rete definiti da 
Provan e Milward (2001), ovvero la 
partecipazione dei membri alla rete, la 
loro crescita in numero, la gamma di 
servizi offerti collettivamente per sod-
disfare le esigenze degli stakeholder, la 
forza delle relazioni tra i membri della 
rete, la sua struttura amministrativa e 
il ruolo della NAO. Tale contributo 
risulta modularsi a seguito dell’emer-
genza da Covid-19, nello specifico 
quando il ruolo di alcuni membri (es., 
ATS, ASST, MMG) si ridimensiona, 
poiché impegnati nella gestione della 
pandemia, andando potenzialmente a 
scapito del raggiungimento degli 
obiettivi del modello di PIC.
Per quanto attiene alla partecipazione 
dei membri alla rete, questa è definita 
dal disegno regionale, che ne identifi-
ca inoltre le specifiche responsabilità. 
Pertanto, il numero dei membri della 
rete non è cambiato nel tempo, nean-
che durante il Covid-19, e ciò è andato 
a potenziale detrimento della soddi-
sfazione delle esigenze dei pazienti 

logico delle persone e ha aiutato a 
prevenire che i pazienti si sentissero 
trascurati. Il presidente della coopera-
tiva ha confermato questo sentimento, 
riferendo che anche dopo la fine della 
pandemia, alcuni pazienti hanno 
espresso la volontà di continuare con 
il telemonitoraggio:

“È stata una soddisfazione tenerli anche a 
casa. Abbiamo ancora 50 o 60 pazienti che 
non riusciamo a staccare dal servizio, tanto 
sono contenti di sentire un’infermiera... Dico­
no che gli fa piacere la mattina parlare con 
qualcuno e controllare la pressione, la glice­
mia...” (Presidente della Cooperativa).

Le innovazioni della cooperativa nella 
gestione dei pazienti cronici sono state 
e sono ancora riconosciute da tutti i 
membri della rete come un modo per 
continuare a raggiungere gli obiettivi 
del modello.
Dopo il periodo Covid-19 non sono 
emersi cambiamenti rilevanti nella 
struttura o nella frammentazione dei 
sistemi informativi. Tuttavia, più 
recentemente sono emerse alcune ten-
denze verso una maggiore condivisio-
ne di tali sistemi. Alcuni rispondenti 
(ASST_1, ASST_2) hanno infatti rac-
contato di tentativi di istituzione di un 
sistema digitale per la gestione del 
territorio, con l’obiettivo di favorire 
una gestione più efficace dei pazienti e 
migliorare la comunicazione fra i 
diversi attori della PIC attraverso la 
centralizzazione delle informazioni 
relative alle diverse aree di cura e l’in-
teroperabilità dei sistemi. Tali innova-
zioni sono state viste dai professionisti 
operanti nelle ASST come potenzial-
mente utili a superare la frammenta-
zione delle informazioni, supportan-
do l’efficacia del modello.
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Tab. 2  –  Contributo dei diversi attori alle determinanti di efficacia della rete di Provan e Milward (2001)

Membri della rete Partecipazione dei 
membri alla rete e 
crescita

Servizi offerti 
nella rete

Relazione 
fra i membri

Struttura 
amministrativa

Pre-
Covid-19

[Regione] −	Identificazione 
dei membri

−	Interfaccia con 
ATS

−	Definizione degli 
obiettivi della rete

−	Finanziamento

Agenzia di Tutela 
della Salute (ATS)

−	Legittimazione 
come da 
modello 
regionale

−	Relazione con la 
Regione

−	Coordinamento 
degli attori

−	Molteplicità di 
relazioni con 
ASST e MMG (nel 
Servizio Sanitario 
Regionale – SSR)

−	Ruolo di 
Organizzazione 
Amministrativa 
della Rete (NAO)

−	Monitoraggio 
sostanziale

−	Identificazione 
sistemi informative

−	Supporto al 
coordinamento 
per la 
specialistica

Aziende Socio- 
Sanitarie Territoriali 
(ASST)

−	Legittimazione 
come da 
modello 
regionale

−	Gestione pazienti a 
elevata complessità

−	Erogazione 
prestazioni 
specialistiche

−	Molteplicità di 
relazioni con ATS 
(nel SSR)

−	Relazioni con la 
cooperativa per la 
fornitura di 
prestazioni 
specialistiche

Medici di Medicina 
Generale (MMG)

−	Legittimazione 
come da 
modello 
regionale

−	Gestione pazienti a 
bassa complessità

−	Relazioni con 
cooperativa

−	Molteplicità di 
relazioni con ATS 
(nel SSR)

Cooperativa −	Legittimazione 
sulla base dei 
criteri definiti 
da ATS

−	Supporto gestione 
pazienti a bassa 
complessità

−	Supporto ai processi 
decisionali dei 
MMG (sistemi 
informativi)

−	Relazioni con 
MMG

−	Relazioni con 
ASST per la 
prenotazione di 
prestazioni 
specialistiche

Post-
Covid-19

[Regione] −	Nessuna 
integrazione di 
ulteriori membri

−	Adeguamento 
finanziamento per 
telemedicina

ATS −	Condivisione di 
criticità nella 
fornitura dei 
servizi

−	Informazione 
circa i nuovi 
servizi offerti

−	Ruolo di NAO
−	Riduzione attività 

di monitoraggio 
(monitoraggio 
formale)

−	Supporto al 
finanziamento 
della telemedicina

ASST −	Riduzione offerta
−	Limitato accesso alle 

strutture
−	Parziale integrazione 

di servizi

−	Condivisione di 
criticità nella 
fornitura dei 
servizi

(segue)
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diventata cruciale nel definire una 
risposta proattiva e innovativa alle esi-
genze dei pazienti, rafforzando quindi 
il suo ruolo.
Riguardo alle relazioni fra i membri, 
nel caso sono emersi numerosi ele-
menti, anche inerenti al concetto di 
molteplicità (multiplexity) richiamato 
da Provan e Milward (2001). Infatti, 
ATS, le ASST e i MMG sono intercon-
nessi nella fornitura di diversi servizi 
sanitari a livello locale e non limitata-
mente al modello di PIC. La presenza 
di tali relazioni può contribuire a 
incrementare la fiducia dei membri 
verso la NAO (ATS, in questo caso), 
con benefici che si estendono anche 
alla rete stessa. Considerando invece 
le relazioni interne al modello, la coo-
perativa interagisce con i MMG attra-
verso i vari servizi che offre loro (es., 
sistemi informativi dedicati), non 
limitandosi quindi alla mera gestione 
delle agende. Ancora, la relazione tra 
la cooperativa e le ASST è stabilita 
attraverso accordi specifici per la for-
nitura di prestazioni specialistiche. 
Durante il Covid-19 le strette relazioni 
tra i membri della rete hanno permes-
so alla cooperativa di riconoscere le 
lacune nella fornitura dei servizi da 
parte delle ASST e dei MMG, e di 
attivare i suddetti meccanismi di sup-

cronici, i quali hanno in parte visto 
ridursi l’offerta di servizi tradizional-
mente prestati.
Rispetto alla gamma di servizi offerti, 
gli intervistati hanno riconosciuto il 
valore aggiunto della rete nel consen-
tire il soddisfacimento completo e 
tempestivo di tutti i bisogni degli sta-
keholder, cosa non possibile attraver-
so azioni separate e non coordinate 
(Provan e Kenis, 2008). La tenuta del 
modello durante la pandemia, tutta-
via, è stata messa in discussione pro-
prio con riferimento alla difficoltà nel 
soddisfacimento dei bisogni dei 
pazienti cronici. La definizione nor-
mativa dei confini della rete ha poten-
zialmente minacciato la sua capacità di 
affrontare shock contestuali (Provan e 
Kenis, 2008); solo le iniziative di alcu-
ni membri hanno contribuito a garan-
tire il perseguimento dei suoi obiettivi 
attraverso approcci innovativi nella 
gestione dei pazienti. Pertanto, nel 
caso in oggetto, l’efficacia della rete 
non è stata sostenuta dall’introduzio-
ne di nuovi membri (come suggerito 
da Turrini et al., 2010), ma dalla revi-
sione del loro ruolo dei suoi membri, 
in particolare per quanto attiene alla 
cooperativa. Essa, in quanto unico 
attore marginalmente coinvolto nella 
gestione dei pazienti Covid-19, è 

Membri della rete Partecipazione dei 
membri alla rete e 
crescita

Servizi offerti 
nella rete

Relazione 
fra i membri

Struttura 
amministrativa

Post-
Covid-19

MMG −	Riduzione offerta −	Condivisione di 
criticità nella 
fornitura dei 
servizi

Cooperativa −	Rafforzamento 
del proprio 
ruolo

−	Integrazione di 
ulteriori servizi

−	Enfasi utilizzo dei 
sistemi informativi 
per MMG

−	Condivisione di 
criticità nella 
fornitura dei 
servizi

−	Condivisione con 
ATS delle pratiche 
di telemedicina
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monitoraggio centralizzato svolto da 
ATS, criticità esacerbate dopo lo scop-
pio della pandemia, che ha limitato la 
capacità di esercitare un controllo 
sostanziale sulle attività. Inoltre, la 
frammentazione e la separazione dei 
sistemi informativi riducono l’integra-
zione e il coordinamento dei servizi, 
in assenza anche di elementi condivisi 
di accountability (Whelan, 2015) o di 
rilevamento della soddisfazione dei 
pazienti cronici, con la conseguenza 
che questo aspetto è lasciato alla per-
cezione dei professionisti della rete.
Dai risultati si evince come i diversi 
attori possano trovare spazi di autono-
mia per modulare, in ragione di deter-
minate contingenze, il proprio contri-
buto all’efficacia della rete e quindi al 
conseguimento degli obiettivi definiti. 
Nel modello, sebbene la Regione ne 
guidi la progettazione e ne definisca 
gli obiettivi, le attività della stessa e 
suoi processi di monitoraggio sono 
sviluppati attraverso l’interazione a 
livello locale e la condivisione delle 
decisioni tra coloro che hanno ottenu-
to il mandato regionale (es., ATS) e gli 
altri membri. Infatti, come sottolinea-
to da Barzan et al. (2018), il coordina-
mento tra gli attori della rete è solo 
parzialmente definito dalle disposizio-
ni regionali, in quanto i limiti imposti 
dalla normativa consentono ai diversi 
attori di coinvolgersi reciprocamente 
per raffinare le collaborazioni verso 
l’efficacia del modello. Dall’analisi, 
inoltre, emergono alcuni spunti di 
riflessione e indirizzi conclusivi. 
Rispetto al modello di Provan e 
Milward (2001) pare emergere un ele-
mento di efficacia legato all’equilibrio 
tra regolamentazione/coordinamento 
e flessibilità delle azioni degli attori, 
che diventa determinante in circostan-
ze di shock emergenziale. In questo 

porto ai pazienti cronici che hanno 
permesso il mantenimento degli 
obiettivi di efficacia della rete.
Con riferimento alla struttura organiz-
zativa, trattandosi di una rete a livello 
locale il coordinamento è stato asse-
gnato dalla Regione ad ATS, che assu-
me il ruolo di NAO. ATS esercita 
quindi un ruolo di coordinamento 
nella rete, che è messo in luce, per 
esempio, dalle modalità di incentiva-
zione della relazione fra cooperativa e 
ASST rispetto alla disponibilità di slot 
per prestazioni specialistiche, e dall’at-
tività di monitoraggio svolta per conto 
della Regione. A differenza di quanto 
rilevato in precedenti studi (Provan 
et al., 2007), qui la NAO non nasce al 
solo fine di contribuire alla rete in 
essere, essendo in capo ad ATS tutte le 
funzioni attribuite a partire dalla 
Legge Regionale n.  23/2015 (Regio-
ne Lombardia, 2015) nella gestione 
della sanità locale. Anche a causa di 
questo ruolo, durante la pandemia 
ATS è stata sopraffatta dall’urgenza di 
coordinare le attività relative al tratta-
mento dei pazienti Covid-19 nel terri-
torio, coadiuvata da ASST e MMG 
che erano ugualmente coinvolti, a sca-
pito dei pazienti cronici. Nel momen-
to in cui ne è venuta meno la stabilità 
del modello, le attività innovative 
introdotte dalla cooperativa in accor-
do con la NAO hanno aiutato a col-
marne le lacune (Provan e Kenis, 
2008). In quel frangente, la NAO ha 
interagito con la Regione per garantire 
il finanziamento necessario a sostene-
re l’innovazione introdotta.
Rispetto al monitoraggio, invece, le 
interviste hanno sottolineato l’impor-
tanza dello stesso per garantire la coe-
renza delle attività svolte con le dispo-
sizioni normative. Tuttavia, sono 
emerse alcune criticità inerenti al 
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tino a vicenda, anch’essi in modo 
dinamico, così come il ruolo degli 
attori, per cui gli equilibri in cambia-
mento sono sostenuti da fiducia, soli-
dità, capacità di governo.
Da un punto di vista pratico, lo studio 
fornisce preziose intuizioni per i 
manager e i policy-maker. Lo studio 
sottolinea come, soprattutto in situa-
zioni di emergenza in cui flessibilità e 
resilienza risultano fondamentali, 
l’introduzione di meccanismi di 
governance adattiva orientati a una 
gestione più condivisa e dinamica 
delle decisioni a livello locale possa 
rivestire un ruolo significativo. Anco-
ra, l’interoperabilità dei sistemi infor-
mativi e di monitoraggio emerge 
come ulteriore elemento di attenzio-
ne a supporto della valutazione 
dell’efficacia del sistema, nonché, se 
condiviso, di un processo decisionale 
più rapido. Lo studio suggerisce inol-
tre una riflessione su un maggiore 
utilizzo delle tecnologie, quali il tele-
monitoraggio, e sull’adeguamento 
delle relative politiche di finanzia-
mento, necessario al fine di un miglio-
re raccordo con processi innovativi 
chiave in situazioni di emergenza, ma 
anche per seguire i pazienti da remo-
to in tempi normali, rendendo questi 
interventi strutturali. La presente 
ricerca presenta alcuni limiti. In 
primo luogo, l’analisi si concentra su 
un caso studio localizzato in un’area 
specifica; i risultati pertanto non 
sono automaticamente generalizzabi-
li ad altri contesti regionali o naziona-
li, caratterizzati da differenti assetti 
istituzionali, socio-economici e orga-
nizzativi. In secondo luogo, la ricerca 
si sviluppa lungo un arco temporale 
che include il periodo pre- e post-pan-
demico, mentre a partire dal 2024 la 
Regione Lombardia ha introdotto 

senso, la definizione di un quadro 
normativo, degli attori coinvolti e l’in-
dividuazione di un coordinamento 
(NAO) diventa una cornice operativa 
in cui ogni attore si posiziona e riposi-
ziona in relazione agli altri. Affinché la 
flessibilità sia un elemento positivo e 
non di indeterminatezza di relazioni, 
servizi e funzioni, sono necessari ele-
menti riconducibili alla fiducia e alla 
solidità delle relazioni nella rete. Per 
esempio, la forte connessione tra i sog-
getti che devono garantire la qualità 
dei servizi, anche al fine di soddisfare 
il paziente nella proposta di prestazio-
ni specialistiche. Ancora, il ruolo 
essenziale della NAO nel supportare 
la rete, agevolando la flessibilità ma 
mantenendo un coordinamento verso 
gli obiettivi del sistema, per esempio 
ponendo in atto meccanismi di finan-
ziamento da parte della di Regione per 
consentire alle cooperative di aprirsi 
anche a modalità diverse di erogazio-
ne del servizio (es., telemedicina).
Inoltre, emerge, rispetto al modello di 
Provan e Milward (2001), come in 
presenza di situazioni di emergenza, la 
pressione all’evoluzione della rete non 
porti necessariamente a un allarga-
mento del numero degli attori, ma a 
una ricomposizione dei ruoli e delle 
attività con alcuni soggetti più passivi, 
poiché orientati su altri fronti, e altri 
soggetti (es., le cooperative) molto più 
attivi anche nel definire innovazioni di 
processo e dei meccanismi di relazio-
ne. Come detto, ciò è possibile quan-
do si è in presenza di fiducia e solidità 
sia nelle relazioni tra gli attori, che non 
si sentono privati del proprio ruolo, sia 
verso della NAO, che svolge una fun-
zione di sostegno dei nuovi processi e 
strumenti.
Di conseguenza, si può dedurre che i 
criteri di efficacia della rete si comple-
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prio mandato formale. In questo caso, 
l’impiego di analisi di reti sociali 
potrebbe offrire strumenti utili per 
mappare e misurare le relazioni tra 
attori, evidenziando quali configura-
zioni facilitino tali trasformazioni. 
Ancora, studi longitudinali permette-
rebbero di osservare nel tempo come 
tali dinamiche si consolidano o si tra-
sformano, offrendo una prospettiva 
più solida sull’efficacia di questi adat-
tamenti.
Nello stesso senso, appare interessante 
studiare il ruolo delle NAO nel favori-
re e accompagnare tali processi evolu-
tivi. Si suggerisce lo sviluppo di casi 
studi focalizzati su NAO operanti in 
diversi contesti, con l’obiettivo di ana-
lizzare le pratiche di coordinamento 
adottate.
Infine, lo studio apre la discussione 
per future ricerche che adottano il 
quadro di Provan e Milward (2001) 
ed esplorano i criteri di efficacia della 
rete nel contesto sanitario, con un’at-
tenzione particolare agli impatti della 
pandemia di Covid-19 sulle dinami-
che inter-istituzionali. In questo ambi-
to, potrebbero essere adottati disegni 
di ricerca misti che integrano indicato-
ri quantitativi di performance legati 
all’efficacia dei servizi con dati qualita-
tivi raccolti attraverso focus group e 
interviste.

una riforma significativa nella presa 
in carico dei pazienti cronici. Di con-
seguenza, non è stato possibile consi-
derare in modo approfondito gli 
effetti e gli sviluppi successivi a tale 
riforma, i cui impatti sul sistema di 
governance sanitaria locale richiede-
ranno ulteriori approfondimenti 
futuri.
I risultati di questo studio contribui-
scono all’individuazione di aree di 
ricerca future (Scapens, 2004), consi-
derando il numero limitato di studi sul 
tema.
Una prima direzione di ricerca futura 
potrebbe essere quella di studiare altre 
situazioni di emergenza per compren-
dere come le diverse dimensioni e i 
ruoli all’interno delle reti si compon-
gano e interagiscano. In particolare, 
potrebbe essere utile adottare un 
approccio comparativo, attraverso 
studi di caso multipli, per analizzare in 
che modo la tensione tra autonomia 
degli attori e coordinamento centrale 
influenzi la flessibilità, la resilienza e la 
capacità innovativa della rete.
Un’ulteriore direzione può essere 
quella di indagare come i meccanismi 
di fiducia e solidità relazionale siano 
fattori abilitanti dei processi di evolu-
zione della rete, in particolare nei casi 
in cui alcuni attori assumono funzioni 
e responsabilità che eccedono il pro-
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1.  Introduzione
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3. � I risultati
4.  �Discussione
5.  Conclusioni e implicazioni

I modelli di acquisto e gestione dei 
servizi nella Medicina di Laboratorio: 
riflessioni su competenze organizzative 
e gestionali
Elena Maggioni, Francesca Ferrè*

Lo studio esamina i modelli di servi-
zio prevalenti nel contesto della Medi-
cina di Laboratorio in Italia, focaliz-
zandosi sui meccanismi di governan-
ce che favoriscono o ostacolano la 
scelta tra internalizzazione ed esterna-
lizzazione dei servizi. In particolare, 
l’obiettivo si declina nell’individuare 
quali siano le competenze manageria-
li per il ruolo di committenza e di cli­
nical governance sulla base delle quali 
le aziende sanitarie pubbliche possa-
no valutare il modello di servizio più 
coerente alle proprie caratteristiche di 
partenza. Al fine di conseguire tali 
scopi sono stati selezionati tre casi 
esplorativi che riflettono i tre modelli 
di servizio prevalenti e svolte intervi-
ste semistrutturate basate sulle macro-
aree di attività sulle quali insiste il 
“ciclo di vita” dei contratti di fornitu-
ra: (i) l’attività di gara, (ii) la gestione 
degli ordini, (iii) la manutenzione 
delle attrezzature e (iv) la valutazione 

della performance dei fornitori. Inol-
tre, l’interesse manageriale degli auto-
ri li ha portati a comprendere le 
influenze culturali dei diversi modelli 
di servizio e, di conseguenza, le impli-
cazioni nella scelta per il manage-
ment. Le conclusioni evidenziano 
l’importanza strategica di scegliere un 
modello di servizio coerente con le 
esigenze e competenze aziendali, 
tenendo conto delle competenze 
gestionali interne (capacità program-
matoria e di monitoraggio), dei volu-
mi di servizio e del case-mix.

Parole chiave: modelli di servizio, qua-
si-mercato, Medicina di Laboratorio, 
Value-Based Health, esternalizzazio-
ne, acquisti.

Procurement and service 
management models in 
laboratory medicine: Reflections 
on organizational and 
managerial competencies 
supporting different approaches

The study investigates the prevailing ser­
vice models within the context of labora­
tory medicine in Italy, concentrating on 
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nelle decisioni cliniche sia nei riguardi 
dei singoli pazienti che in termini di 
salute pubblica. Difatti, la Medicina di 
Laboratorio ricopre un ruolo critico 
non solo nell’identificazione precoce 
del rischio e nella diagnosi tempestiva 
bensì anche nell’accuratezza nella 
definizione della prognosi e nella scel-
ta di trattamenti personalizzati e meno 
invasivi rispetto al passato, con una 
conseguente gestione più efficace ed 
efficiente delle malattie croniche 
(Cappelletti, 2007). Inoltre, grazie alla 
continua innovazione tecnologica, 
che consente di aumentare la velocità 
e la precisione della diagnostica (per 
esempio con l’introduzione della 
medicina molecolare e genomica, 
oltre che i self-test e il remote monito­
ring), questo settore ha il potenziale di 
poter influenzare significativamente la 
pratica clinica. Ancora, il ruolo del 
laboratorio appare oggigiorno sempre 
più orientato dai nuovi modelli assi-
stenziali centrati sul paziente 
(patient-centered) e basati sul valore 
(value-based healthcare) (Church & 
Naugler, 2020). Inoltre, la Medicina di 
Laboratorio è sottoposta a spinte di 
innovazione organizzativa che hanno 
interessato tre principali ambiti (Lega, 
2012): l’efficientamento operativo 
(asset management) come reingegne-
rizzazioni, riorganizzazioni strutturali 
e creazioni di reti sia di professionisti 
che di strutture (Morandini, 2012); lo 
sviluppo, la gestione e la riorganizza-
zione delle competenze, delle specia-
lizzazioni e dei saperi (knowledge 
management) con l’emergere della 
figura del Tecnico Sanitario di Labora-
torio Biomedico; e infine, il disease 
management nell’ottica della declina-
zione delle cure per percorsi assisten-
ziali con elaborazioni di clinical service 
line (Morandini, 2014).

governance mechanisms that either facil­
itate or impede the choice between inter­
nalization and outsourcing of services. 
The primary objective is to identify the 
managerial competencies required for 
commissioning and clinical governance, 
enabling public healthcare organizations 
to assess the most suitable service model 
according to their intrinsic characteris­
tics. To meet these objectives, three 
exploratory cases, representing the domi­
nant service models, were selected. 
Semi-structured interviews were con­
ducted, focusing on key activity areas 
throughout the “life cycle” of supply con­
tracts: (i) the tendering process, (ii) 
order management, (iii) equipment 
maintenance, and (iv) supplier perfor­
mance evaluation. Furthermore, the 
authors’ managerial focus extended to 
understanding the cultural influences of 
different service models and the conse­
quent implications for managerial deci­
sion-making. The conclusions underscore 
the strategic importance of selecting a 
service model that aligns with organiza­
tional needs and competencies, consider­
ing internal managerial skills (planning 
and monitoring capabilities), service vol­
umes, and case mix.

Keywords: service models, quasi-market, 
Laboratorory Medicine, Value-Based 
Health, outsourcing, procurement.

Articolo sottomesso: 05/08/2024, 
accettato: 30/07/2025

1.  Introduzione

Nell’attuale configurazione e consoli-
damento del Servizio Sanitario Nazio-
nale (SSN) italiano la Medicina di 
Laboratorio svolge (e svolgerà) un 
ruolo sempre più significativo nei pro-
cessi assistenziali, fornendo le basi 
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accordi finalizzati alla mutua collabo-
razione, ove reciproci sono i vantaggi e 
il valore aggiunto (Beinecke & DeFil-
lippi, 1999; Allen, 2002; Amirkhanyan 
et  al., 2010). Tali accordi possono 
essere più flessibili e adattabili nel 
tempo e si caratterizzano per una mag-
giore apertura alla negoziazione e alla 
risoluzione collaborativa dei problemi 
instaurando interdipendenze tra com-
mittenti e fornitori (Levin, 2003; Por-
ter et al., 2013), e dove dunque risulta 
importante costruire rapporti fiducia-
ri (Sclar, 2001).
Poiché tuttavia l’apparente semplicità 
di una transazione non sempre esclude 
la presenza di costi di transazione rile-
vanti, la scelta tra modalità di approvvi-
gionamento di tipo relazionale o di tipo 
transazionale non dovrebbe essere gui-
data unicamente dalla complessità tec-
nica del bene, ma anche dalla capacità 
dell’organizzazione di gestire efficace-
mente le incertezze e salvaguardarsi da 
comportamenti opportunistici nei rap-
porti di fornitura (Walker & Weber, 
1984; O.E. Hughes, 2018).
Nel contesto attuale della Medicina di 
Laboratorio sono presenti entrambi 
gli approcci di committenza, anche se 
si rileva una maggiore spinta verso 
l’approccio relazionale con l’indivi-
duazione di partner strategici per la 
fornitura ed erogazione dei servizi, 
fino ad arrivare a configurazioni che 
prevedono l’outsourcing anche del per-
sonale amministrativo di laboratorio. 
Infatti, i cambiamenti che stanno con-
traddistinguendo l’organizzazione 
della Medicina di Laboratorio sono 
anche il risultato delle pressioni rice-
vute durante l’emergenza pandemica, 
quando è stato messo in luce il valore 
strategico della branca di laboratorio e 
la necessità di proporre soluzioni di 
acquisto ed erogazione innovative 

Il presente lavoro si concentra sull’a-
nalisi dell’asset management propo-
nendo alcune riflessioni teoriche sui 
differenti modelli di acquisto e gestio-
ne dei servizi di Medicina di Laborato-
rio presenti nel contesto del SSN italia-
no, ovvero fornendo spunti di riflessio-
ne circa le caratteristiche organizzative 
e gestionali che possono supportare la 
scelta tra i modelli prevalenti.
In questa prospettiva le possibili scelte 
organizzative sono molteplici: da 
unità di laboratorio con servizi in-hou­
se e gestione di forniture tramite gare 
di appalto e concessioni, all’interno 
dei quali si distinguono anche modelli 
di gestione degli acquisti in forma col-
laborativa (cooperative, strutture con-
sortili, reti pubblico-pubblico o pub-
blico-privato ecc.), fino a forme di 
contracting-out totale del servizio. Nel 
modello organizzativo della Medicina 
di Laboratorio, ossia nell’insieme di 
attività e processi che concorrono 
all’erogazione dei servizi, risulta dun-
que importante comprendere l’orien-
tamento della stessa verso le diverse 
modalità di acquisizione e gestione 
dei beni e servizi che possono essere 
più di matrice transazionale (approc-
cio di mercato) o di matrice relaziona-
le (Williamson, 1983; Macneil, 2000; 
D. Hughes et al., 2013). Nel primo, le 
transazioni con i fornitori sono basate 
su relazioni di breve periodo per pro-
dotti poco complessi i cui requisiti e 
termini di erogazione possono essere 
facilmente definiti contrattualmente. 
Differentemente, l’approccio relazio-
nale è caratterizzato da scambi tra 
acquirente e fornitori di più lunga 
durata che vanno a configurarsi come 
partnership strategiche per l’erogazio-
ne di prodotti e servizi contraddistinti 
da alti livelli di specificità (Sclar, 
2001). Generalmente si tratta di 
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L’obiettivo del presente studio è dun-
que quello di partire dai modelli di 
servizio prevalenti e formulare consi-
derazioni di più ampio respiro sulle 
soluzioni tecniche e i meccanismi di 
governo necessari alla loro implemen-
tazione (Longo, 2001; Borgonovi, 
2005; Cantù et  al., 2010). Ove per 
modello di servizio, si intende il 
modello di applicazione di competen-
ze specialistiche (risorse, conoscenze 
e competenze) attraverso azioni, pro-
cessi e prestazioni (Lusch & Vargo, 
2006), ossia l’organizzazione degli 
asset tangibili e intangibili all’interno 
dell’organizzazione in relazione alla 
capacità produttiva, alla domanda di 
prestazioni e alla forma di partecipa-
zione e aggiudicazione degli appalti 
pubblici. In particolare, l’obiettivo 
finale è quello di individuare le com-
petenze manageriali che sostengano 
l’esercizio del ruolo di committenza, e 
dunque adeguati modelli di governan-
ce, che consentano alle aziende sanita-
rie pubbliche di orientarsi nella sele-
zione del modello di servizio più ade-
guato al proprio contesto di partenza, 
nonché nell’analisi del relativo impat-
to manageriale e delle ricadute sulla 
cultura organizzativa.

1.1.  Il quadro di contesto
Sul territorio italiano sono presenti 
1.168 laboratori di analisi pubblici e 
2.306 laboratori privati accreditati che, 
contando su circa 30.000 tecnici sanita-
ri di laboratorio, hanno erogato 
1.075.028.703 prestazioni (valore che 
include le prestazioni erogate a pazienti 
ricoverati) nel solo 2021 (Boldrini 
et al., 2022). Concretamente, la Medi-
cina di Laboratorio contribuisce al 70% 
delle decisioni prese in ambito clinico 
con un’incidenza sul budget sanitario 
del 3% circa (D’Aria, 2021). Conside-

sfruttando modelli di collaborazione 
(pubblico-pubblico e pubblico-priva-
to) per permettere risposte tempestive 
su larga scala. Difatti, le difficoltà 
emerse nelle attività di procurement 
durante la pandemia hanno dato risal-
to alla necessità di snellire le attività di 
acquisto (OECD, 2020) e il modello 
governance che sussiste tra appaltante 
e appaltato, nonché di costruire un 
rapporto fiduciario di lungo termine 
tra le parti (Cusumano et  al., 2020). 
Oltre a fornire rapide e concrete rispo-
ste alle complessità dell’ambiente in 
cui opera la Medicina di Laboratorio, 
le collaborazioni sono volte alla ricer-
ca delle migliori condizioni di effi-
cienza e sostenibilità economica 
(Andrews & Entwistle, 2010), ma 
anche allo sviluppo di soluzioni a 
maggior valore per i pazienti e per il 
sistema sanitario a lungo termine 
(Cusumano et  al., 2020; Amatucci & 
Brusoni, 2024). Proprio nel raggiun-
gere tale obiettivo, attraverso la defini-
zione di obiettivi di performance 
value-based e a sistemi di monitorag-
gio efficaci (Sanderson et  al., 2018; 
Pennestrì et  al., 2019), l’attività di 
procurement sta assumendo sempre 
più un valore strategico per le aziende 
sanitarie.
Complessivamente, l’innovazione 
organizzativa è mossa tanto dall’inter-
no delle aziende sanitarie quanto da 
proposte da parte degli stakeholder 
della filiera produttiva. Internamente 
sono scelte che maggiormente rispon-
dono a necessità di efficientamento del 
laboratorio sia dal lato economico che 
da quello tecnico/operativo, mentre le 
spinte dall’esterno mirano a fornire 
vantaggi competitivi tramite l’aggiudi-
cazione degli appalti di gara formulati 
con nuovi modelli di partnership (Bar-
ney, 1991; Holcomb & Hitt, 2007).
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bilità tecnologica importante, spesso 
di tecnologie configurate ad hoc per le 
caratteristiche del laboratorio, per 
esempio se si tratta di un laboratorio 
Hub o di laboratorio Spoke, e per il 
livello di competenze presenti nel 
laboratorio. Oltre alle tecnologie, l’at-
tività della Medicina di Laboratorio 
necessita di consumabili sanitari, di 
servizi di verifica degli standard di 
qualità, sicurezza e tracciabilità, può 
inoltre prevedere servizi per la gestio-
ne dell’informatizzazione, nonché ser-
vizi per la gestione della logistica e del 
trasporto campioni. In generale, per i 
laboratori, l’oggetto di gara può ricom-
prendere quindi le tecnologie per i 
servizi di analisi (test diagnostici, scre-
ening, analisi chimiche e microbiolo-
giche ecc.), la fornitura di reagenti e 
materiali da laboratorio (reagenti chi-
mici, strumentazione di laboratorio, 
attrezzature diagnostiche e materiali 
di consumo), i servizi di raccolta e 
trasporto dei campioni, la gestione dei 
dati (sistemi informatici e software) e, 
talvolta, del magazzino.
Nel panorama nazionale c’è una certa 
eterogeneità di modelli di acquisto e 
gestione dei servizi di laboratorio. Tra 
le diverse modalità di esternalizzazio-
ne, le aziende ricorrono ad appalti e 
concessioni come forme contrattuali 
di “partnership”, oppure a forme istitu-
zionali di accreditamento, o ancora a 
sperimentazioni gestionali. I differenti 
modelli possono essere ricondotti alle 
seguenti categorie logiche.

•	 Il modello “classico” di appalto, nel 
quale l’Azienda Sanitaria può proce-
dere con l’affidamento gestionale 
del laboratorio mediante la formula 
del Partenariato Pubblico Privato 
(PPP). Il rapporto contrattuale che 
si instaura è tipicamente di lunga 

rando l’insieme delle prestazioni di 
specialistica ambulatoriale erogate in 
regime SSN nel 2021, oltre l’88% 
appartiene alla branca di laboratorio 
analisi chimico cliniche e microbiolo-
gia. I numeri evidenziano l’importanza 
dell’intero comparto e giustificano uno 
studio approfondito delle sue dinami-
che e delle opportunità nelle scelte di 
configurazione dei modelli di servizio, 
in ottica organizzativa, gestionale e 
delle implicazioni manageriali all’inter-
no delle aziende sanitarie.
La Medicina di Laboratorio fonda l’e-
rogazione dei propri servizi sull’im-
piego di tecnologie avanzate, che com-
prendono molto spesso strumenti dia-
gnostici di precisione e ad alta auto-
mazione, vere e proprie strutture tec-
nologiche che integrano diverse fasi 
del processo (preanalitica, analitica, 
post-analitica) in un’unica linea auto-
matizzata, come i total laboratory auto­
mation, o analizzatori altamente auto-
matizzati di immunochimica e chimi-
co-clinica, o sequenziatori di nuova 
generazione. Si tratta di tecnologie e 
strumenti diagnostici caratterizzati da 
un rapido tasso di innovazione, che 
richiedono anche un aggiornamento 
costante delle conoscenze e delle 
competenze del personale. In partico-
lare, le fasi preanalitica (raccolta, con-
servazione e preparazione del campio-
ne) e analitica (esecuzione dell’analisi 
vera e propria) richiedono competen-
ze tecniche specifiche, indispensabili 
per garantire l’affidabilità e la riprodu-
cibilità dei risultati. Accanto a queste 
competenze tecnico-scientifiche, 
assume un ruolo sempre più centrale 
anche la gestione organizzativa del 
laboratorio, che si fa via via più artico-
lata e complessa. La Medicina di 
Laboratorio si configura quindi come 
un servizio che richiede una disponi-
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nologici e una filiera stabile di 
approvvigionamento. Il Total Solu­
tion Provider si occupa in autonomia 
della gestione degli asset, rispettan-
do quanto contrattualizzato in meri-
to a risultati gestionali e volumi. A 
tale autonomia si associa però il con-
trollo e la valutazione da parte 
dell’Ente appaltante (Rossi & Civi-
tillo, 2014) individuabile nella figu-
ra del Concessionario.
Nell’ottica di avere un “filtro” tra 
Azienda Pubblica e impresa, diviene 
importante l’individuazione di un 
Concessionario che svolga un ruolo 
di amministratore non solo per le 
questioni amministrative-burocrati-
che legate all’aggiudicazione dell’ap-
palto bensì anche alla pianificazione, 
programmazione e monitoraggio 
delle attività erogate dall’azienda pro-
duttrice. La figura del Concessiona-
rio, di natura pubblica a livello ragio-
nale o locale (volta alla singola pro-
gettualità), è di fatti volta a interfac-
ciarsi in prima persona con la contro-
parte privata nel gestire la valutazione 
delle performance e definire la logi-
stica coerentemente con la pianifica-
zione e programmazione dell’Azien-
da Sanitaria. La Fig. 1 illustra quali 
sono i possibili soggetti che interven-
gono nelle soluzioni di quasi-mercato 
per l’acquisto e la gestione dei servizi 
di laboratorio, identifica le relazioni e 
interdipendenze tra i soggetti e le 
competenze attese.

•	 L’affidamento a un’Associazione 
Temporanea di Imprese (ATI), ossia 
a due o più operatori economici che 
scelgono di partecipare a una gara 
pubblica in forma cooperativa. Essi 
cooperano rendendo disponibili le 
proprie risorse, strutture, tecnolo-
gie, personale ed expertise al fine di 
garantire l’adempimento ai requisiti 

durata con la finalità di perseguire 
un esito di interesse pubblico. Il 
modello prevede che una quota rile-
vante dei fabbisogni finanziari 
necessari alla realizzazione del pro-
getto sia sostenuta dal privato, che si 
assume il rischio operativo legato 
all’esecuzione delle opere e alla 
gestione dei servizi. Resta altresì in 
capo al soggetto privato la realizza-
zione e conduzione gestionale del 
progetto, mentre la definizione degli 
obiettivi e le conseguenti attività di 
monitoraggio e verifica restano di 
appannaggio dell’ente concedente. 
Il modello configura delle sinergie 
tali per cui il soggetto privato è in 
condizione di apportare le proprie 
competenze gestionali, le proprie 
conoscenze tecnologiche e le rela-
zionali commerciali, mettendo in 
condizione l’ente concedente di 
disporre di soluzioni infrastrutturali 
innovative efficientando e miglio-
rando i servizi erogati a fronte di 
un’equivalente spesa pubblica. La 
remunerazione del soggetto privato 
può avvenire tramite l’erogazione da 
parte dell’ente di un canone di servi-
zio, una tariffa a prestazione o un 
meccanismo misto.

•	 L’affidamento di “servizi globali”, 
ove un Contraente Generale (o 
General Contractor) ha l’obiettivo di 
consegnare un’opera nei tempi e con 
le caratteristiche tecniche concorda-
te con il concedente pubblico. 
Quando il contratto prevede anche 
la gestione, la manutenzione, e l’ag-
giornamento tecnologico dell’opera, 
il contraente assume il ruolo di Total 
Solution Provider. Quest’ultimo pre-
vede la realizzazione di un servizio 
“chiavi in mano”, introducendo 
expertise multiprofessionale, know-
how gestionale, ma anche asset tec-
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In sintesi, è possibile identificare due 
macrocategorie di modello di servizio 
(Walker & Weber, 1984): l’internaliz-
zazione (o make) e la partnership (o 
outsourcing). Nel primo, la gestione 
dei fattori produttivi (personale, mate-
riali, macchinari e attrezzature ecc.), 
gli adempimenti amministrativi e le 
scelte organizzative e strategiche sono 
completamente in capo all’azienda 
sanitaria. L’esternalizzazione, invece, è 
a sua volta differenziabile tra parziale e 
totale. La prima, assimilabile a una 
partnership di servizio, è caratterizzata 
dalla stretta integrazione operativa tra 
il fornitore privato, che fornisce beni e 
servizi atti alla produzione e all’eroga-
zione dei servizi a partire dalla logisti-
ca di magazzino, e l’azienda pubblica 
in capo alla quale rimane il controllo 
diretto sul personale e sulle decisioni 

tecnico-professionali stabiliti dal
l’Ente concedente nel contratto di 
appalto. L’ATI vede l’associazione 
degli operatori economici limitarsi 
alla sola durata del contratto, anche 
se generalmente la forma associativa 
può perdurare anche oltre il dato 
termine e dopo l’avvenuto incasso 
del credito (non vi è alcuna specifica 
norma che lo vieta). Garantendo 
anche alle piccole imprese di asso-
ciarsi e partecipare alle gare, il prin-
cipale beneficio dell’ATI risiede 
nell’incremento del dinamismo del 
mercato, ampliando il numero di 
competitor. Gli operatori che adem-
piono a un contratto in forma asso-
ciativa garantiscono la conduzione 
dello stesso secondo gli standard 
contrattuali mantenendo l’autono-
mia amministrativa dell’impresa.

Monitoraggio e attuazione attività correttive

Logistica delle richieste

Beni, servizi
e tecnologie

Piani�cazione e
programmazione

Azienda Sanitaria

Rilevazione
del fabbisogno

Piani�cazione e
programmazione

Rilevazione del fabbisogno a lungo termine

Impresa
produttrice

Laboratorio

Direttore

Professionisti

Programmazione
e Controllo

Direzione
Strategica

Concessionario

Fig. 1   
Flussi interaziendali 
per il funzionamento 
dell’esternalizzazione
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li prevalenti, esplicativi per identifica-
re le caratteristiche dei modelli e delle 
competenze che le aziende sanitarie 
dovrebbero presentare per un funzio-
namento efficacie, efficienti ed econo-
micamente sostenibile dei propri 
Laboratori. La scelta dei casi esplorati-
vi è stata selezionata perché in linea 
con il campionamento teorico coeren-
te con l’obiettivo della costruzione 
della teoria (Eisenhardt, 1989) e per-
ché riflette la necessità di apprezzare 
qualitativamente la traduzione dei 
modelli nella realtà aziendale (consa-
pevoli di evoluzioni e cambiamenti 
significativi in questo ambito) al fine 
di identificare le caratteristiche orga-
nizzative e gestionali a supporto dei 
diversi modelli e i relativi fattori abili-
tanti e quindi fornire spunti di svilup-
po teorico. Il campionamento, di tipo 
opportunistico, tiene anche in consi-
derazione gli elevati volumi delle real-
tà in analisi, significativi rispetto al 
panorama nazionale. Il primo caso 
adotta il modello di gestione in capo a 
un’impresa privata in qualità di Total 
Solution Provider; il secondo caso ana-
lizzato opera attraverso un’ATI, for-
mulando un’unica offerta congiunta 
tra le imprese riunite nell’associazione 
in fase di gara con il conseguente 
obbligo (in caso di aggiudicazione) 
dell’esecuzione congiunta delle pre-
stazioni oggetto di appalto. Infine, il 
terzo e ultimo caso in analisi adotta un 
modello di servizio “classico” con for-
niture definite secondo singole gare 
aggiudicate da singoli fornitori.
I tre casi aziendali sono stati analizzati 
approfondendo i punti di forza e di 
debolezza organizzativi, tecnici ed eco-
nomici dei differenti modelli di servi-
zio che caratterizzano la Medicina di 
Laboratorio: la gestione esternalizzata 
“in service” attraverso la contrattualizza-

operative ed erogative. L’esternalizza-
zione totale è invece caratterizzata da 
una completa integrazione operativa e 
strategica tra Azienda Pubblica e for-
nitore privato, secondo la quale sia la 
fornitura di beni e servizi che il perso-
nale tecnico e/o amministrativo 
(escluso il Direttore di Struttura e il 
personale medico) sono affidate 
all’impresa privata. Questo modello 
può così configurarsi come una part-
nership istituzionale spesso sottofor-
ma di sperimentazione gestionale.
Alla luce delle possibili scelte d’acqui-
sto e fornitura, le Direzioni Strategi-
che di Azienda Sanitaria, insieme alla 
funzione acquisti, dovranno disporre 
di adeguati strumenti mediante cui 
valutare le migliori strategie da attua-
re, anche e soprattutto sul piano con-
trattuale, in modo da poter implemen-
tare al meglio la soluzione organizzati-
va per la Medicina di Laboratorio. In 
questo senso la funzione approvvigio-
namento e acquisti passa da puro cen-
tro di costo (con un focus operativo e 
transattivo) a struttura a supporto 
della direzione, con focus strategico e 
chiari obiettivi di creazione di valore 
per l’azienda.
Dunque, alla luce dei dati di contesto e 
dei modelli di quasi-mercato appena 
descritti, risulta interessante provare a 
individuare le competenze manageriali 
necessarie alle aziende sanitarie pubbli-
che per valutare il modello di servizio 
per la Medicina di Laboratorio più 
coerente alle proprie caratteristiche di 
partenza, nonché valutarne l’impatto 
manageriale e le implicazioni sulla cul-
tura organizzativa aziendale.

2. Metodologia

Lo studio prende spunto dall’analisi 
approfondita di tre casi esplorativi 
(Yin, 1994) che illustrano i tre model-
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2.1.  Articolazione dell’intervista semi-
strutturata
A fronte di un preliminare inquadra-
mento dei servizi erogati dalle singole 
realtà laboratoristiche e della loro 
struttura interna per l’organizzazione 
delle attività, nonché gli interessi di 
ricerca degli autori, le principali 
macroaree indagate tramite interviste 
semistrutturate sono state le seguenti.

1)	L’attività di gara. Tale macroarea 
fa riferimento alle attività e proce-
dure precedenti la pubblicazione 
del bando di gara, ovvero l’analisi 
del fabbisogno e la definizione dei 
requisiti, la creazione della docu-
mentazione a supporto della pro-
cedura di gara, la valutazione dei 
potenziali fornitori, nonché le 
attività che coinvolgono la gestio-
ne e valutazione delle offerte, le 
attività di aggiudicazione fino al 
momento di erogazione/esecu-
zione del contratto.

2)	 La gestione degli ordini. Questa 
dimensione riguarda sia la gestione 
dei rifornimenti che la gestione ope-
rativa del magazzino, ovvero quali 
modalità sono previste nella gestio-
ne dei beni, il livello tecnologico 
impiegato per tali attività e il coin-
volgimento del personale clinico.

3)	 La manutenzione delle attrezzature. 
Questo ambito fa riferimento alla 
sensibilità verso la manutenzione e il 
rinnovo delle tecnologie oggetto di 
gara. La centralità dell’innovazione 
tecnologica nell’ambito del laborato-
rio è ampiamente riconosciuta ma 
diviene necessario concentrare l’at-
tenzione sulle modalità di introdu-
zione di nuove strumentazioni nei 
laboratori e sulla capacità delle 
Aziende pubbliche di valutare l’offer-
ta presente sul mercato e le necessità 

zione di uno o più servizi del laborato-
rio a imprese private nelle sue differenti 
forme di partecipazione e affidamento 
del Total Solution Provider o attraverso 
ATI, e l’appalto con gestione diretta 
in-house da parte dell’azienda sanitaria 
pubblica (modello “classico”).
Il metodo ha previsto:

•	 la formulazione di una traccia di 
intervista semistrutturata conside-
rando le principali fasi del “ciclo di 
vita” dei contratti di fornitura (gara, 
ordini, manutenzione e performan-
ce), che gli autori ritengono essere 
gli ambiti sui cui l’azienda deve con-
centrarsi, in accordo con la strategia 
aziendale, per l’attività di commit-
tenza quali le priorità operative e 
produttive, nonché le capacità di 
specificazione, negoziazione e moni-
toraggio del contratto. Oltre a que-
ste dimensioni, sono state indagare 
le principali influenze culturali dei 
modelli di servizio e, dunque, le 
conseguenti implicazioni nella scel-
ta per il management aziendale;

•	 lo svolgimento di cinque interviste 
semistrutturate. I partecipanti sono 
stati reclutati sulla base del ruolo 
ricoperto all’interno dell’azienda 
sanitaria e nel laboratorio. In parti-
colare, sono state coinvolte figure 
tecnico-amministrative e dirigenzia-
li al fine di indagare sia gli aspetti 
politico-istituzionali che gestionali 
del modello di servizio. Hanno 
preso parte allo studio i tre Direttori 
dell’Unità Operativa di Medicina di 
Laboratorio delle aziende in analisi, 
un Direttore Amministrativo dell’a-
zienda sanitaria, e un responsabile 
segreteria tecnico-amministrativa 
dedicato al laboratorio. I partecipan-
ti non sono stati messi al corrente 
delle risposte degli altri intervistati.
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2.2.  Presentazione dei casi studio
Le Aziende selezionate per le studio 
sono la ULSS3 di Mestre, caratterizza-
ta dalla presenza di un Total Solution 
Provider per tutto il mondo di labora-
torio; la AUSL di Modena, situazione 
intermedia con scelta di ATI; e la 
AUSL di Bologna, caratterizzata da 
una fornitura “classica” focalizzata 
sulla fornitura strumentale.
I casi sono stati scelti, oltre che per il 
modello di servizio adottato e alle 
caratteristiche dei capitolati, anche 
per i significativi volumi di attività. 
Nel dettaglio, la UOC Medicina di 
Laboratorio di Mestre emette media-
mente 5 milioni di referti all’anno 
(ULSS 3 Serenissima, 2023), il Labo-
ratorio modenese conta circa 9 milio-
ni di esami all’anno (AOU Modena, 
2019), e infine, il Laboratorio Unico 
Metropolitano (LUM) bolognese 
conta 22 milioni di test all’anno (AOU 
Bologna, 2017).
La prima realtà in analisi è quella della 
ULSS3 di Mestre caratterizzata dalla 
presenza di un Total Solution Provider 
esterno che gestisce la fornitura dei 
consumabili e delle apparecchiature, 
nonché la loro manutenzione, all’in-
terno del laboratorio analisi. La forni-
tura va oltre il core business dell’inter-
locutore privato (il cosiddetto “Core­
lab”) provvedendo, attraverso terze 
parti, alla fornitura di aree laboratori-
stiche quali, a titolo di esempi, la bio-
logia molecolare e la microbiologia. A 
questi si aggiungono servizi accessori 
come la messa a disposizione di una 
segreteria tecnico-amministrativa con 
otto addetti, la gestione con personale 
proprio dei magazzini, la fornitura del 
materiale di prelievo (solitamente 
reperito con gare dedicate e distinte 
rispetto al “Corelab”) e la fornitura del 

coerenti con le proprie capacità ope-
rative e produttive (Campbell et  al., 
2018; Amatucci & Brusoni, 2024).

4)	La performance. Il tema indagato 
in questa dimensione fa riferimen-
to alla presenza e articolazione di 
strumenti di monitoraggio delle 
performance legati all’esecuzione 
dei contratti ed eventuali sistemi 
premiali o sanzionatori previsti al 
raggiungimento di obiettivi di 
performance (performance con­
tracting).

5)	 Le influenze culturali. L’introdu-
zione di nuovi meccanismi operati-
vi all’interno delle organizzazioni 
hanno inevitabili impatti sulla cul-
tura aziendale e, di conseguenza, 
sulle implicazioni nella scelta per il 
management delle Aziende. La 
possibile presenza di un partner 
strategico che non è solo fornitore 
di beni ma è strettamente legato 
all’operatività del laboratorio, fino 
ad arrivare alla presenza di lavora-
tori non dipendenti dall’azienda 
sanitaria, è un elemento da indaga-
re per non instaurare relazioni 
invalidanti l’efficacia, l’efficienza e 
il clima collaborativo e fiduciario 
tra committente e fornitore.

I quesiti sono stati poi modulati in 
sede di intervista in base alle cono-
scenze e competenze di ruolo del sin-
golo interlocutore nonché al modello 
di servizio presente.
Prima dell’intervista i partecipanti 
sono stati informati dello scopo della 
stessa e degli ambiti di approfondi-
mento. La durata media delle intervi-
ste è stata di 45 minuti e tutti i parteci-
panti hanno portato a compimento 
l’intervista stessa. In seguito all’inter-
vista non è stato ritenuto necessario 
richiedere ulteriori dati a supporto.
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plessi raccogliendo i risultati in un 
unico percorso diagnostico fino alla 
consegna del referto, anche per via 
informatica, al paziente.
Il modello dell’AUSL di Bologna è la 
terza soluzione analizzata che si carat-
terizza per procedure di acquisto di 
tecnologie innovative tramite il mecca-
nismo “classico” dei bandi di gara. 
Nell’azienda bolognese è presente il 
Laboratorio Unico Metropolitano 
(LUM) su modello Hub & Spoke. Il 
laboratorio offre punti di prelievo mul-
tipli sul territorio per facilitare l’acces-
so diretto quali Case della Salute e di 
Comunità, Ospedali, e strutture accre-
ditate, con oltre 1.500 diverse tipologie 
di esami. Nella sua sede principale 
presso l’Ospedale Maggiore effettua 
analisi, oltre agli esami per i ricoverati, 
per la diagnostica specialistica di 
secondo livello per i degenti degli altri 
ospedali e per i campioni biologici pro-
venienti dai Punti di Prelievo ambula-
toriali, mentre negli altri 11 ospedali 
cittadini vengono invece eseguiti gli 
esami di primo livello per i degenti.

3.  I risultati

La Tab. 1 riporta una sintesi compara-
tiva dei tra casi analizzati rispetto alle 
cinque macroaree di indagine.

3.1.  Le attività di gara
Il processo amministrativo per l’acqui-
sizione di beni e servizi prende avvio 
con la raccolta del fabbisogno all’in-
terno dell’Unità Organizzativa del 
laboratorio mediante gruppi multidi-
sciplinari guidati dal Provveditorato. 
Si riscontrano differenze tra i tre 
modelli di servizio poiché differente è 
l’oggetto della programmazione: nel 
caso del modello “classico” si tratta 
spesso di forniture semplici (esempio, 
consumabili) che sono programmate 

sistema informativo del laboratorio. 
L’esternalizzazione delle attività del 
laboratorio non include, invece, i pro-
fessionisti e la direzione gestionale che 
restano in capo all’azienda sanitaria. 
Con questo modello di servizio i pro-
fessionisti vengono sgravati dalla pro-
grammazione o definizione del fabbi-
sogno tecnologico e dall’approvvigio-
namento logistico, nonché da attività 
di manutenzione ordinaria e straordi-
naria, di cui l’attività di laboratorio 
necessita per svolgere le sue routinarie 
attività. Il laboratorio così configurato 
ha consentito l’accentramento di 
diverse “-omiche” dislocate e duplicate 
in altre aziende sanitarie del territorio. 
Il laboratorio dota inoltre l’azienda di 
nuovi servizi su scala provinciale per 
mezzo di una nuova area di chimica 
clinica, realizzando così un modello 
“unico” di accentramento trasversale 
di più discipline in un laboratorio ad 
alta tecnologia, che sulla base di un 
modello Hub & Spoke garantisce alle 
aziende Spoke di svolgere approfondi-
menti a maggior complessità nel labo-
ratorio Hub.
La seconda realtà considerata è l’AU-
SL di Modena, caratterizzata dall’affi-
damento dei servizi a una ATI per 
l’automazione dell’area chimico-clini-
ca e immunometria, che prevede un 
percorso di approvvigionamento nel 
quale i servizi sono parte fondante, e 
non solo integrante, del capitolato: in 
esso è presente una base d’asta diffe-
rente tra attrezzature e servizi e, inol-
tre, sono presenti tra i servizi appaltati 
anche i trasporti. Per le ulteriori spe-
cializzazioni, invece, l’Azienda ha 
optato per gare singole. Il laboratorio 
opera all’interno del network dei labo-
ratori del sistema di diagnostica pro-
vinciale, garantendo ai cittadini l’ac-
cesso anche a tutti gli esami più com-
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Tab. 1  –  Elementi distintivi dei tre modelli di partecipazione e affidamento

Total Solution Provider ATI Modello “classico”

Le
 a

tti
vi

tà
 d

i g
ar

a

Raccolta del fabbisogno 

Coinvolgimento di gruppi 
multidisciplinari allargati 
(medici e tecnici di 
laboratorio, 
Provveditorato, logistica/
gestione operativa, IT)

Coinvolgimento di gruppi 
multidisciplinari (medici e 
tecnici di laboratorio, 
Provveditorato, logistica/
gestione operativa, IT)

Coinvolgimento di gruppi 
multidisciplinari (medici e 
tecnici di laboratorio, 
Provveditorato, IT)

Oggetto di gara

Beni sanitari di largo 
consumo, servizi non 
sanitari (es. gestione 
logistica, magazzino), 
tecnologie diagnostiche, 
sistemi informativi e 
supporto amministrativo

Beni sanitari di largo 
consumo, servizi non 
sanitari (es. gestione 
logistica), tecnologie 
diagnostiche e sistemi 
informativi

Beni sanitari di largo 
consumo, tecnologie 
diagnostiche e sistemi 
informativi

Coinvolgimento fornitori Fornitore principale 
proattivo

Fornitore principale 
proattivo

Fornitori reattivi al bando 
di gara

Tempo impiegato per le 
attività di 
aggiudicazione e 
implementazione

Responsabilità di rispetto 
di tempi e criteri 
qualitativi in capo al 
fornitore principale

Responsabilità di rispetto 
di tempi e criteri 
qualitativi in capo al 
fornitore principale

Relazioni one-to-one tra 
azienda e singli fornitori

Litigiosità e ricorsi
Fornitore principale 
proattivo nei confronti 
degli altri fornitori

Fornitore principale 
proattivo nei confronti 
degli altri fornitori

Gestione one-to-one tra 
azienda e singoli fornitori

La
 g

es
tio

ne
 

de
gl

i o
rd

in
i Gestione 

approvvigionamento In capo al fornitore Parzialmente in capo ATI In capo all’Azienda 
Sanitaria

Gestione operativa del 
magazzino In capo al fornitore In capo all’Azienda 

Sanitaria
In capo all’Azienda 
Sanitaria

La
 m

an
ut

en
zi

on
e 

de
lle

 a
ttr

ez
za

tu
re Gestione del parco 

tecnologico

Fornitore principale 
responsabile della 
gestione e manutenzione 
ordinaria

Fornitore principale 
responsabile della 
gestione e manutenzione 
ordinaria

In base al capitolato

Risoluzione delle 
criticità (manutenzione 
straordinaria)

Fornitore principale 
responsabile 
manutenzione 
straordinaria

Fornitore principale 
responsabile 
manutenzione 
straordinaria

In base al capitolato

La
 p

er
fo

rm
an

ce Monitoraggio dei 
risultati

Sì, senza effetti 
sul contratto No No

Rendicontazione della 
spesa

Effettuato in itinere dal 
Concessionario e a 
consuntivo dall’Azienda 
Sanitaria

In capo all’Azienda 
Sanitaria

In capo all’Azienda 
Sanitaria

Le
 in

flu
en

ze
 c

ul
tu

ra
li

Orientamento alla 
performance dei 
dipendenti

Alto ma legato 
prevalentemente alla 
scelta di pagamento 
a referto del fornitore

Alto ma legato 
prevalentemente alla 
cultura organizzativa 
aziendale

Non riconducibile al 
modello di servizio 
quanto a sistemi di 
management by objective 
indipendenti

Definizione dei confini 
tra attività 
amministrative e 
cliniche 

Alto Medio Basso

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



65

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

5,
 1

34
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

5-
13

4o
a2

20
02

le tra modelli di servizio e, dunque, 
dirimente nella scelta dello stesso. 
Anche il livello di litigiosità o ricorso 
non appare essere un elemento diffe-
renziale tra i modelli di servizio inda-
gati sebbene la presenza di un’azienda 
“coordinatrice”, oltre che provider, per-
metta una più snella gestione dei rap-
porti tra le numerose parti coinvolte.

3.2.  La gestione degli ordini
La gestione del magazzino nella 
ULSS di Mestre e nella AUSL di 
Modena è ormai interamente digita-
lizzata e customizzata alle esigenze 
dell’azienda. Nella AUSL di Bologna 
sussiste invece una duplice gestione: 
per le piccole forniture la gestione 
rimane “umano-dipendente”, ove gli 
ordini partono direttamente dai tec-
nici di laboratorio, i quali gestiscono 
anche un magazzino indipendente; 
per le grandi forniture, invece, viene 
inserita all’interno della gara la forni-
tura di servizio di magazzino (gestio-
ne in service con approvvigionamento 
a referto).
Rilevante, invece, appare lo sgravio di 
lavoro per le amministrazioni delle 
aziende sanitarie rispetto al numero di 
fatture da processare. Nel modello con 
Total Solution Provider grazie alla pre-
senza di un unico interlocutore è 
quest’ultimo a inviare in un’unica 
soluzione la fattura mensile per il 
pagamento del dovuto.

3.3.  La manutenzione delle attrezzature
La partnership strategica, tramite il 
supporto analitico-decisionale del pri-
vato, si traduce in una pianificazione 
tecnologica di medio-lungo periodo 
che ben si presta all’assolvimento del 
fabbisogno tecnologico delle realtà 
sanitarie complesse. Le competenze 
tecniche specifiche del provider con-

sulla base dei consumi storici, mentre 
soluzioni di collaborazioni più strate-
giche con partner esterni prevedono la 
necessità di visioni di sistema rispetto 
al posizionamento dell’attività di labo-
ratorio nella filiera dei servizi sanitari 
e, dunque, competenze e conoscenze 
sulla domanda più complessa, nonché 
un coinvolgimento multidisciplinare 
allargato.
Ulteriori differenze tra i tre modelli 
proposti si rilevano nel momento di 
coinvolgimento dei fornitori. Nel 
modello con Total Solution Provider è 
quest’ultimo a contattare i singoli for-
nitori, suggeriti spesso dal laboratorio 
stesso sulla base di specifiche tecniche 
o di obiettivi da quest’ultimo definiti. 
La criticità evidenziata dai clinici, di 
natura culturale, è data dal gap di 
conoscenza dei contratti che sussisto-
no tra l’interlocutore unico e i fornito-
ri. Questo rischia di ingenerare, nei 
“non addetti ai lavori”, la sensazione di 
una riduzione di spazio d’azione nella 
scelta dei fornitori. Lo stesso accade in 
presenza di ATI, ove la fornitura è vin-
colata all’associazione che l’azienda 
principale ha stabilito restando sem-
pre all’interno dei criteri di qualità 
analitica e organizzativa definiti dal 
capitolato. Osservando invece il 
modello classico “a gare singole”, la 
criticità evidenziata è legata alle mag-
giori risorse impiegate, in termini sia 
di tempo che di capitale, in tutto il 
percorso di gara (dall’analisi del fabbi-
sogno all’aggiudicazione). Tale critici-
tà si contrappone, però, a un maggior 
controllo nei confronti del fornitore e 
dei beni/servizi acquistati.
Il tempo che intercorre tra analisi del 
fabbisogno e implementazione del 
servizio a fronte dell’aggiudicazione 
della gara non risulta invece essere un 
elemento percepito come differenzia-
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novamento tecnologico negli altri 
modelli in analisi rimane vincolato ai 
capitolati di gara redatti dai singoli 
gruppi multidisciplinari aziendali allo 
scadere degli appalti precedenti.

3.4.  Monitoraggio della performance 
dei fornitori
Nel modello di servizio “chiavi in 
mano” il Total Solution Provider gesti-
sce i rapporti con i fornitori e ne veri-
fica le attività in termini di volumi, 
tempestività e qualità rispetto ai requi-
siti minimi definiti nel capitolato. 
Secondo gli intervistati tale monito-
raggio è maggiore di quanto l’Azienda 
pubblica potrebbe fare. Inoltre, il 
modello di servizio “chiavi in mano”, 
prevedendo la presenza fissa in Azien-
da del fornitore e del Concessionario, 
permette di migliorare la qualità del 
servizio offerto dal provider stesso (e 
dai fornitori da lui individuati) grazie 
a una continua e rapida interazione tra 
le parti. Questo sembra garantire una 
maggiore velocità di intervento sulle 
criticità riscontrare dall’Azienda. Per 
contro, si evidenzia la difficoltà di 
mantenere i rapporti tra le parti pub-
bliche e quelle private ben distinte.
L’amministrazione centrale dell’A-
zienda Sanitaria svolge, nel caso del 
general contractor, solamente un con-
trollo a consuntivo con il Controllo di 
Gestione aziendale che interviene 
periodicamente sul controllo della 
spesa. La rendicontazione di spesa e 
attività, difatti, passano in primo luogo 
dal Concessionario per poi arrivare 
all’Azienda. Tale triangolazione, per-
mette anche di discutere offerte eco-
nomiche ad hoc su nuove procedure 
non previste originariamente dal con-
tratto.
Le Aziende con modelli di servizio 
“classico” segnalano l’utilizzo di stru-

sentono una precisa valutazione delle 
esigenze strettamente legate alla com-
plessità della casistica trattata in chia-
ve dinamica nel corso degli anni. 
Viene così contrattualizzato un piano 
di investimento tecnologico che prag-
maticamente consiste nella gestione 
attiva da parte del soggetto privato 
dell’intero parco tecnologico (e non 
nel solo acquisto della tecnologia), 
mantenendo lo stesso in perdurata 
efficienza lungo la scala temporale 
progettuale. In tal senso resta fonda-
mentale la puntuale definizione con-
trattuale, in fase di definizione del 
capitolato, degli obiettivi contrattuali 
che si intende perseguire e dei requisi-
ti prestazionali delle tecnologie in 
oggetto. Possono essere incluse in esso 
anche esigenze di rinnovamento tec-
nologico per far fronte al dinamismo e 
mutevolezza dell’ambiente esterno, 
mantenendo e perfezionando le capa-
cità dell’ente di fronteggiare in modo 
efficiente ed efficace l’evoluzione dei 
bisogni clinici.
La presenza di un Total Solution Provi­
der, attraverso la centralizzazione dei 
processi tecnologici, consente il rag-
giungimento dell’ottimo gestionale in 
merito alle tempistiche di risposta a 
manutenzioni ordinarie e straordina-
rie, traducendosi nella possibilità da 
parte dell’ente di contrattualizzare le 
tempistiche di intervento, con la fina-
lità di ottenere una maggiore rapidità 
rispetto a quanto accadrebbe attenen-
dosi alle tempistiche di una pletora 
più ampia di singoli fornitori. Da con-
tratto, il Total Solution Provider prov-
vede al rinnovamento tecnologico 
delle attrezzature del laboratorio a sca-
denze concordate (e secondo il tempo 
di obsolescenza delle stesse) mante-
nendo il vincolo sui macchinari “core 
lab” come da capitolato. Invece, il rin-
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vato nella definizione del contratto 
con un unico fornitore.

4. Discussione

L’analisi dei casi aziendali ha permesso 
di individuare alcune caratteristiche 
distintive dei modelli di servizio della 
Medicina di Laboratorio presenti nel 
contesto italiano, così da rispondere 
all’obiettivo di ricerca dell’analisi. Ove 
quest’ultimo consiste nell’individuare 
le competenze manageriali per il ruolo 
di committenza sulla base delle quali 
le aziende sanitarie pubbliche posso-
no valutare il modello di servizio più 
coerente alle proprie caratteristiche di 
partenza, nonché valutare l’impatto 
manageriale e le implicazioni sulla cul-
tura aziendale.
La Medicina di Laboratorio sta evol-
vendo verso modalità di disegno ed 
erogazione dei servizi che spesso pre-
vede il contributo di più soggetti in 
forma collaborativa e strategica andan-
do a far leva su forme di quasi-merca-
to. Le scelte, da ponderare rispetto 
all’oggetto della gara stessa (Luzzini 
et al., 2012), risultano essere:

•	 “Make” (internalizzazione). L’azien-
da sanitaria si occupa in toto del 
reperimento di tutti i fattori produt-
tivi (personale, materiali, macchina-
ri e attrezzature ecc.), dell’ammini-
strazione e delle scelte erogative 
della Medicina di Laboratorio;

•	 “Partnership di servizio” (esternaliz-
zazione parziale), caratterizzata da 
una forte integrazione operativa. Il 
provider privato fornisce all’azienda 
sanitaria, in qualità di general con­
tractor, i beni e servizi per la produ-
zione ed erogazione (materiali, mac-
chinari, attrezzature ecc.), nonché la 
logistica di magazzino, lasciando 
all’azienda sanitaria la gestione 

menti di valutazione della performan-
ce dei fornitori ma questi ultimi non 
sono correlati a sistemi di pay-per-per­
formance. Quest’ultimo non avviene 
neppure nella ULSS di Mestre. Si 
segnala inoltre che, eventuali elementi 
di attenzione nella valutazione del for-
nitore sono poi in carico per la loro 
risoluzione all’Ufficio del Provvedito-
rato (che solitamente corrisponde al 
Responsabile Unico del Procedimen-
to). In nessuna delle Aziende intervi-
state si è mai risolto un contratto per 
inadempienza del fornitore.

3.5.  Le influenze culturali
Nelle singole aziende gli intervistati 
evidenziano una generale soddisfazio-
ne del personale rispetto al modello di 
servizio presente ma non vi sono dati 
quali-quantitativi a supporto. Inoltre, 
appare evidente come la scelta del 
prezzo a referto, utilizzato in tutte le 
Aziende in analisi, promuova una 
maggiore attenzione nelle scelte di 
approvvigionamento e gestione dei 
macchinari, nonché permetta la diffu-
sione di una cultura organizzativa 
maggiormente orientata alla perfor-
mance indipendentemente dal model-
lo di servizio adottato.
Uno tra gli intervistati rileva come il 
mondo del laboratorio non sia ancora 
culturalmente pronto al passaggio da 
modello classico a general contractor, 
sebbene a livello dirigenziale quest’ul-
timo sia visto positivamente, stante la 
possibilità di alleggerire il carico di 
lavoro dell’azienda in determinate 
aree di lavoro (es. carico amministrati-
vo) previa una netta distinzione delle 
aree di competenza. Si rileva inoltre 
che il dialogo competitivo possa esse-
re la procedura di gara in grado di 
garantire una miglior riuscita per l’ap-
paltatore pubblico e il contraente pri-
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va, tale dinamica tende a sottrarre 
tempo destinato all’attività clinica, alla 
ricerca e alla formazione dei professio-
nisti, impiegandoli troppo spesso sul 
fronte burocratico-amministrativo.
Gli scenari di partnership, invece, 
sono caratterizzati dalla delega al pro­
vider delle attività tecnico-operative, 
ossia asset/technology management, e 
(talvolta) delle attività amministrative 
a supporto tramite accordi di mutua 
collaborazione e relazioni di lunga 
durata. Questo comporta diversi 
benefici per l’azienda sanitaria, tra i 
quali:

•	 l’alleggerimento del carico di attività 
di procurement oggi in capo ai pro-
fessionisti, permettendogli così di 
dedicare maggior tempo ad attività 
dall’elevato valore aggiunto in termi-
ni di competenze distintive e impat-
to sugli outcome di salute;

•	 l’aumento della capacità e velocità di 
risposta agli stimoli del sistema, 
favorendo l’adozione tempestiva di 
tecnologie innovative (opzione con-
trattualizzabile ex ante), al fine di 
garantire una costante innovazione 
tecnologica e, in parallelo, di svilup-
po delle competenze professionali 
(riducendo il gap di introduzione e 
adozione dell’innovazione che, 
spesso, separa le aziende pubbliche 
da quelle private);

•	 una maggiore efficacia ed efficienza 
del servizio conseguita mediante la 
standardizzazione delle prassi e dei 
processi da parte del provider trami-
te maggiore coordinamento e inte-
grazione delle attività programma-
torie dei fabbisogni;

•	 un aumento del risk sharing tra 
Azienda e provider accompagnato 
dalla necessità di una governance 
unitaria del Laboratorio.

diretta del personale e delle scelte 
operative ed erogative;

•	 “Partnership istituzionale” (esterna-
lizzazione completa), caratterizzata 
da un’integrazione operativa e stra-
tegica tra azienda e fornitore. 
Quest’ultimo scenario rappresenta 
un’evoluzione del precedente, dove 
sia la fornitura di beni e servizi che il 
personale tecnico e/o amministrati-
vo passano in capo al fornitore pri-
vato. Il Direttore di Struttura e il 
personale medico restano, invece, 
dipendenti dell’Azienda Sanitaria.

Dalle interviste condotte emerge un 
equilibrio tra i benefici e rischi perce-
piti dagli intervistati per i differenti 
modelli di servizio, ciò non rende pos-
sibile affermare la superiorità in termi-
ni di efficienza ed efficacia di un 
modello rispetto all’altro, obiettivo 
per altro non parte del presente stu-
dio. D’altra parte, però, la presa di 
coscienza di alcune determinate carat-
teristiche e peculiarità portata alla luce 
dalle interviste permette una migliore 
comprensione delle dinamiche e 
caratteristiche che incidono sulla scel-
ta del modello di servizio stesso (Fill 
& Visser, 2000).
Nell’internalizzazione le relazioni che 
intercorrono tra acquirente e fornitore 
sono prevalentemente di tipo transa-
zionale, sacrificando gli aspetti strate-
gici della collaborazione. Tale scelta 
comporta una notevole attività gestio-
nale e amministrativa da parte della 
struttura e del laboratorio stesso in 
termini di analisi del fabbisogno, volta 
alla pianificazione delle attività di pro­
curement, di ricerca e reperimento 
dell’innovazione, nonché di program-
mazione e controllo delle attività. 
Stante il beneficio in termini gestiona-
li e programmatori diretti che ne deri-
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fiche al modello di servizio (es. modi-
fica nella richiesta di accertamenti 
diagnostici pre-operatori).
Il processo di programmazione non 
può prescindere dalle strettamente 
interconnesse competenze di monito-
raggio. La capacità di monitoraggio si 
traduce nella verifica del raggiungi-
mento di obiettivi spesso identificati in 
termini di qualità analitica e organizza-
tiva definiti in fase di programmazione 
ed espressi talvolta all’interno del capi-
tolato per orientare il comportamento 
dei fornitori. Il monitoraggio trova le 
sue fondamenta nel sistema di indica-
tori e strumenti configurato in fase di 
programmazione. Le due funzioni, 
quindi, operano sinergicamente e 
richiedono uguali investimenti in ter-
mini professionisti incaricati e risorse 
dedicate. La gestione per obiettivi è 
sicuramente una dimensione che, se 
ben presidiata, permette all’Azienda 
Sanitaria di creare una tensione positi-
va sia verso l’interno, per l’attività su 
cui sono responsabilizzati i professio-
nisti/operatori del laboratorio, sia nei 
confronti dei propri fornitori (Bennett 
& Ferlie, 1996; Zangrandi, 1998; 
Cantù et al., 2010; Flynn & Williams, 
2023). Soprattutto laddove i contratti 
sono costruiti sul modello di perfor­
mance contracting (Behn & Kant, 1999; 
Amatucci & Brusoni, 2024) stressan-
do le logiche della gestione per obietti-
vi nei confronti del fornitore e permet-
tendo un monitoraggio quali-quantita-
tivo, si ravvede la necessità di compe-
tenze da parte del committente per la 
definizione e l’articolazione degli 
obiettivi stessi e la capacità di controllo 
per verificare la corrispondenza con 
quanto negoziato nel contratto, non-
ché di attivazione di penalità o sanzio-
ni e di riprogettazione della fornitura 
(se ricorrente).

Consapevoli, dunque, dei punti di 
forza e di debolezza dei singoli model-
li di servizio indagati tramite i tre casi 
studio, è possibile intuire come la loro 
applicabilità dipenda da differenti 
variabili. Un primo filtro decisionale è 
legato alla capacità dell’Azienda Sani-
taria e della struttura della Medicina di 
Laboratorio di mappare le proprie 
necessità, dunque di compiere analisi 
del fabbisogno e di definizione delle 
priorità per supportare un efficiente 
ed efficace funzionamento del labora-
torio anche alla luce dell’agenda stra-
tegica aziendale. Quindi il primo filtro 
è legato alla funzione di programma-
zione per la definizione quali-quanti-
tativa degli obiettivi e delle attività dei 
laboratori, attività che risulta funzio-
nale anche a specificare l’oggetto d’ac-
quisto e le caratteristiche dei contratti 
di fornitura ( Jones, 1995; Mays & 
Hand, 2000; Amatucci et al., 2018).
La capacità programmatoria, o previ-
sionale, assicura un efficace controllo 
della messa in atto delle strategie, 
strutturandosi in processi di traduzio-
ne degli obiettivi strategici in operati-
vi, individuando le modalità tecni-
co-organizzative per garantirne il rag-
giungimento. Dalla capacità previsio-
nale scaturiscono le attività da realiz-
zare per attuare le strategie definite. 
Risulta imprescindibile per tale attivi-
tà disporre di solide basi informative 
nonché di capacità di elaborazione e 
analisi delle stesse, congiuntamente ad 
abilità di lettura e comprensione del 
contesto mutevole in cui l’azienda 
opera. Concretamente, tale capacità si 
traduce nella possibilità del laborato-
rio di stimare correttamente i propri 
fabbisogni a partire dallo storico ma, 
al contempo, essere reattivi alla valuta-
zione degli stessi nel caso di innova-
zioni tecnologiche, cliniche e/o modi-
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case-mix produttivo e le capacità produt-
tive dell’azienda in termini di personale 
clinico e amministrativo (Fig. 3).
La scelta del modello di servizio può 
essere definita in base alla capacità pro-
duttiva presente all’interno della strut-
tura e di volumi di attività e case-mix. 
Questi ultimi sono considerati linear-
mente correlati, ovvero nei tre casi ana-
lizzati si presuppone che a fronte di alti 
volumi si riscontrino anche elevati 
livelli di eterogeneità data la natura 
generalista dei laboratori Hub conside-
rati. Per questo motivo le due variabili 
sono considerate in maniera congiunta 
(Amato et al., 2017).
La capacità produttiva del modello 
proposto tiene invece in considerazio-
ne sia la capacità amministrativa che 
tecnico-clinica del laboratorio.
A favore di una scelta di “partner-
ship”, sia esso “di servizio” che “istitu-
zionale”, in prima battuta, vi è la 
necessità di sopperire a una scarsa 
capacità produttiva sebbene, come 
emerso dalle interviste svolte e soprat-

Queste competenze, a seconda del con-
testo e del Sistema Sanitario Regionale 
d’appartenenza, sono da ricercare all’in-
terno della singola Azienda Sanitaria 
(nelle sue funzioni di procurement, e 
programmazione e controllo) o negli 
Enti centralizzati quali le Aziende Zero 
o, ove non coincidono, le Centrali di 
Committenza. Nel caso in cui queste 
strutture abbiano elevate capacità di 
programmazione e lettura del contesto, 
l’Azienda sarà propensa ad adottare un 
modello di “partnership” (Ruggero & 
Barretta, 2009). Al contrario, nel caso di 
una scarsa capacità programmatoria e di 
monitoraggio delle prestazioni erogate, 
il modello di servizio verso il quale l’A-
zienda sarà maggiormente proiettata è 
quella dell’internalizzazione (Fig. 2).
Una volta intrapresa la scelta di un 
modello esternalizzato, però, la Dire-
zione Aziendale dovrà inevitabilmente 
definire la tipologia contrattuale 
migliore. Tale scelta deve in considera-
zione differenti variabili rispetto alla 
scelta primaria: i volumi di attività, il 

Capacità
programmatoria

Capacità di monitoraggio

MAKE

“PARTNERSHIP”

Fig. 2   
Matrice per la scelta di 
internalizzazione vs 
esternalizzazione dal punto 
di vista delle capacità interne 
aziendali nei confronti dei 
fornitori
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Nel caso di esternalizzazione, a fronte 
dei potenziali benefici individuati, le 
aziende sanitarie dovranno confrontarsi 
(inevitabilmente) con fattori di contra-
sto prevalentemente legati alla resistenza 
culturale al cambiamento da parte dei 
dipendenti dell’azienda sia dal punto di 
vista amministrativo nella gestione della 
complessità correlata alla tipologia di 
affidamento, sia valoriale tra provider e 
dipendenti pubblici. D’altra parte, però, 
la presenza continuativa di un soggetto 
terzo che si muove con logiche differenti 
(ma affini) quale il soggetto privato nella 
“partnership istituzionale”, permette 
all’Azienda Sanitaria di venire in contat-
to con una realtà dalla quale trarre inte-
ressanti spunti di formazione. Il “partner 
privato” può divenire, in quest’ottica, 
non solo un partner di beni e servizi 
bensì anche un catalizzatore di forma-
zione prendendo diretti contatti con gli 
Enti maggiormente qualificati a seconda 
delle tematiche trattate (Università, 
Società Scientifiche ecc.).

tutto nel caso della completa esterna-
lizzazione, sarà necessario un prelimi-
nare forte allineamento valoriale tra 
Azienda Pubblica e impresa privata 
fornitrice del servizio. D’altra parte, 
per le aziende che si trovano a rivesti-
re a livello di laboratorio analisi il 
ruolo di Hub, la scelta di esternalizza-
zione per far fronte a un case-mix ele-
vato e sempre crescente potrebbe 
divenire strategica. Difatti, negli 
appalti “classici” un elevato numero di 
differenti prestazioni erogate com-
porta inevitabilmente un ampio 
numero di fornitori la cui gestione 
rimane in capo alla sola Azienda Sani-
taria. Una gestione in service in tal 
senso può garantire maggiore flessibi-
lità in presenza di una mole di lavoro 
elevata, mettendo il laboratorio nelle 
condizioni di garantire una tempesti-
va risposta grazie all’eventuale esten-
sione delle fasce operative e del pac-
chetto di prestazioni standard e 
aggiuntive erogate.

“PARTNERSHIP 
DI SERVIZIO”

“PARTNERSHIP
ISTITUZIONALE”

Capacità produttiva

Case-mix
Volumi

MAKE

Fig. 3   
Matrice per l’adozione 
del modello di servizio
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di salute dei cittadini e l’offerta del 
SSN. Una Medicina di Laboratorio così 
pensata necessita di una continua inno-
vazione e rinnovamento dei processi, 
delle tecnologie e delle attività “core”, 
ponendosi quindi per le direzioni 
aziendali come un’importante scelta 
organizzativo-strategica.
Investire nella Medicina di Laborato-
rio può rappresentare per le aziende 
sanitarie un fattore critico di successo 
nella gestione delle nuove traiettorie 
di sistema: maggiore proattività nei 
confronti della prevenzione e una cre-
scente necessità di maggior appropria-
tezza dei percorsi di cura, in parallelo 
alle dinamiche demografiche, spingo-
no il sistema a richiedere un numero 
crescente di prestazioni diagnostiche 
all’avanguardia.
Lo studio, sebbene di natura esplorati-
va e mancante dell’analisi dei docu-
menti da gara, consente di porre in 
evidenza alcune questioni cruciali sui 
modelli di servizio e la funzioni di com-
mittenza legate al laboratorio. Innanzi-
tutto, la scelta di modelli di servizio che 
rispondono alla struttura aziendale e ai 
bisogni della popolazione diviene una 
scelta strategica importante che può 
determinare le capacità di risposta del 
laboratorio e dei professionisti che vi 
operano. Tale scelta deve tener conto 
degli strumenti e competenze gestiona-
li presenti all’interno delle aziende 
sanitarie, in ogni fase del processo di 
acquisizione o produzione dei servizi, 
dalla definizione del bisogno alla valu-
tazione del servizio offerto. Dall’analisi 
dei casi si evince la necessità di un col-
legamento più stretto tra programma-
zione sanitaria e procurement e quindi 
adeguati modelli di governance, non-
ché di un posizionamento strategico 
della committenza pubblica capace di 
conoscere e stimolare il mercato a indi-

Inoltre, un forte fattore di contrasto 
esterno all’azienda, afferente alla sfera 
politica e culturale, consiste in una forte 
resistenza a un sentimento di “privatiz-
zazione” della sanità pubblica. Sarà 
necessario che le Direzioni Strategiche, 
una volta optato per l’esternalizzazione 
(sia essa “classica” o “completa”) preve-
dano piani di comunicazione continua-
tivi e completi nei confronti della 
popolazione (interna ed esterna l’A-
zienda) attraverso, per esempio, lo stru-
mento del bilancio sociale.
Infine, in tale scenario resta in capo 
all’Ente pubblico la definizione e il 
monitoraggio degli standard e dei livel-
li di performance del servizio che il 
provider dovrà erogare, garantendo a 
quest’ultimo autonomia decisionale in 
merito all’organizzazione del servizio e 
alla componente tecnologica e profes-
sionale impiegata per conseguire i risul-
tati definiti. L’azienda sanitaria, dun-
que, dovrà adottare misure di monito-
raggio e valutazione delle performance 
tramite cruscotti direzionali.
Al fine di bilanciare, dunque, punti di 
forza e di debolezza sarà necessario 
instaurare una rete strutturata e stabile 
di attori interni ed esterni all’organiz-
zazione che operino sia sul fronte 
decisionale che operativo, nonché 
posseggano gli strumenti adatti a 
monitorare costantemente l’attività 
fornita dal provider (Fig. 1).

5. Conclusioni e implicazioni

I moderni laboratori giocano sempre 
più una funzione pivotale per l’ottimiz-
zazione delle prestazioni erogate sia 
interne alle strutture ospedaliere che a 
livello territoriale, nella progettazione 
dei percorsi di cura nonché nel disegno 
tailor-made degli stessi sulle specifiche 
esigenze e caratteristiche del paziente, 
permettendo di avvicinare la domanda 
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ca dei campioni o la manutenzione 
delle apparecchiature) e mantenere il 
controllo diretto sulla qualità analitica e 
sui flussi operativi.
Si conferma dunque la necessità di 
individuare soluzioni coerenti con 
caratteristiche e fabbisogni specifici 
del livello locale, passando da soluzio-
ni standardizzate a scelte che contem-
perano più fattori tra cui le competen-
ze per gestire le soluzioni scelte. Da un 
punto di vista operativo, indipenden-
temente dalla forma di appalto ma con 
un focus particolare alle situazioni di 
partnership, le aziende dovranno 
incentivare la creazione di unità inter-
ne di audit dedicate alla supervisione 
delle performance permette di moni-
torare in tempo reale la conformità 
agli standard contrattuali e di interve-
nire rapidamente in caso di criticità.
Sebbene lo studio abbia considerato 
un numero limitato di aziende e di 
interlocutori, e dunque non possa 
essere rappresentativo della situazione 
a livello nazionale, gli elevati volumi di 
attività che caratterizzano i laboratori 
coinvolti li qualificano come significa-
tivi nel panorama italiano. Si auspica la 
possibilità di ampliare l’analisi su un 
numero di casi maggiori per indagare 
ulteriori modelli ibridi, studiare le 
caratteristiche dei servizi offerti, dei 
ruoli e competenze richieste per una 
gestione efficiente degli stessi, nonché 
dei risultati ottenuti sui processi clini-
ci-assistenziali. Futuri studi potranno 
perfezionare il paradigma decisionale 
tenendo in considerazione i risultati 
prodotti in termini di outcome clinici 
(per esempio, sul livello di qualità e 
tempestività diagnostica) e di soddi-
sfazione dei pazienti ma anche del 
personale del laboratorio. 

viduare soluzioni innovative per rag-
giungere obiettivi di valore per l’intero 
sistema. Allo stesso modo, risulta 
necessario investire nella formazione 
congiunta del personale pubblico e pri-
vato, riducendo le barriere culturali tra i 
due settori e favorendo un’integrazione 
più fluida delle procedure operative 
lungo tutta la filiera.
Allo stesso modo è cruciale dotare le 
aziende sanitarie di strumenti gestiona-
li e competenze adeguate alla program-
mazione ma anche monitoraggio delle 
attività, investendo sulla cultura dell’u-
tilizzo del dato sia per monitoraggio 
interno ma anche per attivare processi 
di benchmarking e benchlearning. Inol-
tre, la scelta del modello ottimale 
dovrebbe considerare anche la distri-
buzione dei volumi e del case-mix soste-
nuti dal laboratorio, nonché della rile-
vanza sistemica che il laboratorio rive-
ste nell’erogazione delle cure e nella 
programmazione delle stesse per la 
popolazione di riferimento. In partico-
lare, nei contesti caratterizzati dal pro-
gressivo passaggio da laboratori auto-
nomi a reti organizzative, prevalente-
mente secondo il modello Hub & Spoke 
finalizzate a massimizzare i risultati 
attraverso l’ottimizzazione delle risorse. 
Difatti, se da un lato vi è l’incremento 
di volumi e complessità nei centri Hub, 
dall’altro i nodi Spoke si caratterizzano 
per esami di routine e la necessità di 
collegamento continuo con l’Hub. Si 
necessita quindi di un continuo flusso 
integrato di informazioni e risorse, così 
come un livello sempre più avanzato di 
sofisticazione tecnologica. I modelli di 
partnership permettono contempora-
neamente di affidare ai fornitori privati 
alcuni fattori critici di successo standar-
dizzabili (come la gestione della logisti-
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The Role of Artificial Intelligence in 
Primary Care: A Systematic literature 
review
Elisabetta Reginato, Isabella Fadda, Michela Floris, Paola Paglietti*

In recent years, Artificial Intelligence 
(AI) has opened new opportunities in 
primary care, from diagnosis and 
treatment planning to patient manage-
ment. However, concerns about fair-
ness, equity, and ethics in healthcare 
arise. This study follows PRISMA 
guidelines to systematically review AI 
applications addressing these chal-
lenges. It provides insights to guide 
future research and inform practices 
in primary care. The findings high-
light significant theoretical and practi-
cal advancements in AI integration 
but also raise ethical concerns, partic-
ularly around data privacy and algo-
rithmic bias. AI should complement, 
not replace, human healthcare profes-
sionals, requiring careful implementa-
tion to balance its benefits with poten-
tial risks.

Keywords: Artificial Intelligence, Pri-
mary care, Literature review, Applica-
tions, Equity, Ethical concerns.

First submission: 10/09/2024, 
accepted: 17/10/2025

1.  Introduction

Implementing Artificial Intelligence 
(AI) has brought about a paradigm 
shift in numerous industries, with 
healthcare particularly affected (You-
nis et al., 2024). AI has effectively rev-
olutionized disease diagnosis, treat-
ment, and management by imple-
menting sophisticated algorithms and 
intelligent technology. This has result-
ed in concrete advantages for practi-
tioners and patients alike. In recent 
research, the transformative potential 
of AI in healthcare, along with the 
associated challenges, has garnered 
significant attention. (Vidal-Alaball 
et  al., 2023; Manne and Kantheti, 
2021; Secinaro et  al., 2021; Sunarti 
et al., 2021; Davenport and Kalakota, 
2019; Castonguay et al., 2024).
As a result, the implementation of AI 
in the healthcare sector is being rec-
ognised as a potent instrument for 
influencing medical treatment and 
decision-making, particularly in pri-
mary care (Gurevich et al., 2023; Kue-
per et  al., 2020), which serves as the 
fundamental infrastructure of health-
care systems (Starfield, 1998; Wang 
et  al., 2021). Its applications include 
patient management, administrative 
duties, and diagnosis and treatment 
planning (Allen et al., 2024, Giest and 
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remedies or drawing attention to 
domains that necessitate further inves-
tigation. Furthermore, the environ-
ment in which AI is being implement-
ed in healthcare has undergone a radi-
cal transformation due to global issues 
such as the prevalence of chronic dis-
eases, the ageing of the population, 
and the aftermath of the COVID-19 
pandemic (Boscolo and Lico, 2020; 
Roppelt et al., 2023). A novel system-
atic review could analyse how AI tech-
nologies are being modified to tackle 
these particular obstacles and evaluate 
their efficacy in real-world scenarios.
Existing literature reviews scrutinize the 
benefits and drawbacks of artificial 
intelligence in primary care. However, a 
systematic review is necessary to assist 
scholars, professionals, and deci-
sion-makers by furnishing a compre-
hensive framework that clarifies the 
findings, guides future research endeav-
ours, and impacts practices and policies 
(Lin et  al., 2019; Blease et  al., 2019). 
This effort would not solely offer a pres-
ent-day overview of the utilization of AI 
in primary care but also influence the 
course of subsequent advancements 
and investigations by taking into 
account critical elements – such as eth-
ics and fairness – which, to the best of 
our knowledge, have not been exhaus-
tively scrutinized in previous research.
Given the aforementioned consider-
ations, this investigation aims to 
address the gap in the prior literature 
review by posing the subsequent 
research questions:

•	 RQ1: What are the current applica-
tions of AI in primary care?

•	 RQ2: What are the main opportuni-
ties?

•	 RQ3: What challenges and ethical 
considerations are associated with 

Klievink, 2022; Liaw and Kakadiaris, 
2020). However, AI also gives rise to 
substantial apprehensions concerning 
ethical considerations, fairness, and 
equity in the provision of healthcare 
(Safdar et al., 2020; Topol, 2019).
The literature concerning the poten-
tial benefits and obstacles of AI in 
primary care is expanding (Lin et  al., 
2019; Blease et  al., 2019; Terry et  al., 
2022). However, it is still fragmented, 
necessitating a methodical approach 
to comprehensively comprehend the 
present state of the art and prospec-
tive developments (Roppelt et  al., 
2023). In pursuit of this objective, a 
novel systematic literature review is 
required due to several critical charac-
teristics distinguishing it from previ-
ous compilations.
First, the swift progression of AI tech-
nologies requires an up-to-date exam-
ination that incorporates the most 
recent developments and their ramifi-
cations for primary care. This review 
is crucial due to the rapid evolution of 
AI tools and algorithms, which may 
alter how medical care is provided 
(Gurevich et  al., 2023; Kueper et  al., 
2020).
Furthermore, with the increasing 
prevalence of AI systems in healthcare 
environments, it may become impera-
tive to delve more extensively into 
complex ethical, equity, and fairness 
issues that were not adequately 
addressed in earlier literature reviews. 
Safdar et al. (2020) and Topol (2019), 
among others, have identified knowl-
edge gaps regarding the impact of AI 
on these critical domains; additional 
research may be able to fill these gaps. 
Given the significance of these con-
cerns, a fresh examination may unveil 
how current AI applications are con-
fronting these obstacles, proposing 
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tools will serve to augment and 
streamline human efforts rather than 
replace the roles of physicians and 
other healthcare professionals out-
right (Manne and Kantheti, 2021; 
Romero-Brufau et  al., 2020, Upshaw 
et al., 2023). AI stands poised to assist 
healthcare personnel across various 
responsibilities, including administra-
tive tasks, clinical documentation, 
patient engagement, and specialised 
functions such as image analysis, med-
ical device automation, and continu-
ous patient monitoring (Bohr and 
Memarzadeh, 2020). This transfor-
mative prospect depends on the valid-
ity and reliability of data collected and 
donated from electronic health 
records (EHRs) (De Raeve, 2021).
According to Lin et al. (2019: p. 1626), 
«Primary care is where the power, 
opportunity, and future of AI are most 
likely to be realised in the broadest 
and most ambitious scale.»
There is no simple commonly agreed 
definition of primary care in the litera-
ture. The term is often used inter-
changeably with primary health care 
(Awofeso, 2004; Muldoon et al., 2006; 
Amisi and Downing, 2017). However, 
“primary care” concerns more a level 
of service and can be used to refer to 
“family doctor-type” services (Star-
field, 1998), while “primary health 
care” refers more to an approach to 
health policy and service provision 
(Muldoon et al., 2006). In fact, accord-
ing to the World Health Organization 
(WHO, 1978: 1-2): «Primary health 
care is essential health care based on 
practical, scientifically sound and 
socially acceptable methods and tech-
nology made universally accessible to 
individuals and families in the com-
munity through their full participa-
tion and at a cost that the community 

integrating AI into primary care set-
tings?

•	 RQ4: Is there a “dark side,” and how 
can it be managed regarding future 
scholarly and managerial efforts?

2. Background

The term AI refers to the generation 
of novel knowledge, tools, and con-
cepts through the emulation of 
human intelligence by machines pro-
grammed to mimic human thinking 
and actions (De Reave et  al., 2021; 
D’Elia et al., 2022; Hamet and Trem-
blay, 2017; Rahman et al., 2024; Zah-
lan et al., 2023). AI comprises a range 
of technologies, including machine 
learning, deep learning, neural net-
works, and reinforcement learning, 
each with its unique relevance (Lin 
et  al., 2019; Manne and Kantheti, 
2021). However, their specific appli-
cations and supportive functions 
vary significantly (Davenport and 
Kalakota, 2019).
Over the past six decades, AI has been 
utilised across diverse fields for vari-
ous purposes (Whal et al., 2018), yet 
its adoption in healthcare has been 
constrained (Bohr and Memarzadeh, 
2020). This limitation primarily stems 
from the lack of access to high-quality, 
precise, and reliable electronic data 
(e-data), which is essential for AI algo-
rithm development (Yang et al., 2019).
In recent years, there has been consid-
erable optimism surrounding the 
potential of AI to significantly enhance 
various aspects of healthcare, especial-
ly in primary care, spanning from diag-
nosis and treatment planning to 
patient management and administra-
tive tasks (Allen et al., 2024, Giest and 
Klievink, 2022; Liaw and Kakadiaris, 
2020; Davenport and Kalakota, 
2019). It is widely believed that AI 
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pass a diverse range of applications, 
including diagnostic decision support, 
treatment decision support, risk pre-
diction, workforce assessment, and 
extracting information from narrative 
electronic medical record (EMR) data 
(Nickson et al., 2023; Sohl et al., 2022; 
Rahimi et  al., 2022; Lin et  al., 2019). 
In the broader healthcare landscape, 
AI’s utilization continues to expand, 
incorporating conversational agents 
like chatbots, radiology products and 
forecasting healthcare-associated 
infections (Andrew, 2024).
AI-driven algorithms for disease diag-
nosis have surpassed physicians in 
detecting various conditions, such as 
many types of cancer (Ayling et  al., 
2019; Brennan and Kirby, 2022; Brig-
den et  al., 2023; Miller et  al., 2023); 
dementia (Ford et  al., 2023), mental 
health issues (Levkovich and Elyo-
seph, 2023), cardiac arrhythmias (Hill 
et  al., 2022) and a wide variety of 
acute and chronic diseases such as 
diabetes and hypertension (De Raeve 
et  al., 2021). Particularly in regions 
with limited access to specialty care, 
equipping primary care doctors with 
these tools can substantially benefit 
patients (Lin et al., 2019).
In addition, the present healthcare 
system is overwhelmed by a signifi-
cant volume of paperwork and admin-
istrative duties, detracting precious 
time from healthcare professionals. 
Physicians are estimated to dedicate 
nearly half of their time to managing 
electronic hospital records and admin-
istrative tasks, with only 27% devoted 
to direct patient-care interactions 
(Sinsky et  al., 2016). This substantial 
administrative burden significantly 
contributes to clinician burnout and 
dissuades doctors from pursuing or 
remaining in family medicine. Thus, 

and the country can afford to maintain 
at every stage of their development... 
It is the first level of contact of individ-
uals, the family and community with 
the national health system, bringing 
health care as close as possible to 
where people live and work, and con-
stitutes the first element of a continu-
ing health care process.»
Primary care boasts distinct character-
istics, such as being the initial point of 
contact for care, maintaining long-term 
relationships with a dedicated patient 
population, and coordinating care 
seamlessly across the healthcare con-
tinuum (Kasteleyn et  al., 2021; Terry 
et al., 2022). Historically, it has played a 
pivotal role in acknowledging and 
addressing the social determinants of 
health, which significantly influence 
unequal health outcomes among vul-
nerable populations (Khanassov et  al., 
2016). The significance of primary 
care for a nation’s health makes it essen-
tial to share primary care research find-
ings internationally. This exchange will 
be much more effective with common-
ly shared definitions of primary care 
research. To this end, some authors 
(Amisi and Downing, 2017) suggest 
including the patient’s health-seeking 
behaviour, screening and other preven-
tion activities, and experience of the 
disease in the classification of primary 
care research.
Embracing a broad range of diseases 
and diverse patient care responsibili-
ties, primary care is well-suited for 
integrating AI tools into clinical prac-
tice. By leveraging AI for routine 
duties, primary care practitioners can 
dedicate more attention to intricate 
diagnostic and therapeutic challenges, 
fostering deeper patient-physician 
connections (Wang et al., 2021).
AI tools in primary healthcare encom-
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This process was carried out in three 
stages: planning the review, conducting 
the review, and reporting and dissemi-
nation (Tranfield et  al., 2003). Such a 
systematic approach enabled the iden-
tification of relevant studies within the 
research domain, allowing for a thor-
ough analysis and evaluation of the 
data, ultimately leading to synthesized 
conclusions addressing the study’s 
objectives (Tranfield et al., 2003).
To ensure a rigorous and comprehen-
sive literature search, a systematic 
review protocol was followed, aimed 
at answering a specific set of research 
questions. This review framework 
supports identifying and mapping key 
concepts based on qualitative and 
quantitative evidence. The data were 
charted and synthesized through a 
thematic analysis related to various 
aspects of AI applications in primary 
care, emphasizing ethical consider-
ations, equity, and practical imple-
mentation issues.
The thematic analysis systematically 
identified and provided insights into 
common themes derived from the 
data set (Braun & Clarke, 2012). This 
study adhered to the approach pro-
posed by Braun & Clarke (2012), 
synthesizing the data set to identify 
different codes dispersed across the 
data. These codes highlighted features 
relevant to the study’s research ques-
tions. The data set was divided into 
specific codes and the selected studies 
were reclassified based on these codes. 
We then aggregate the codes onto two 
classification layers: (1) research focus 
(primary‑care subspecialty and/or 
functional objective) and (2) mac-
ro‑thematic categories derived 
through iterative coding (Table 1) – 
Opportunities (i.e. Improved Diag-
nostics & Screenings; Emerging/

reducing this load not only directly 
relieves stress and enhances the 
well-being of primary care clinicians 
but also holds the potential to attract 
more practitioners to this area. Lever-
aging Language Model Machines 
(LLMs) can assist primary care clini-
cians in reclaiming time from non-clin-
ical duties by automating routine 
medical tasks, such as data entry and 
medical information retrieval. This 
automation can produce comprehen-
sive summaries encompassing diverse 
patient data, medical histories, poten-
tial diagnoses, and available treatment 
options (Andrew, 2024).
AI technologies will have a fundamen-
tal role in facilitating the achievement 
of the quintuple aim for primary 
healthcare improvement (Cresswell, 
Rigby et al., 2023): better care, better 
health, lower costs, and health equity 
while preserving clinician wellbeing 
(Nundy et al., 2022), but many factors 
need to be considered regarding its 
implementation (Terry et al., 2022;).
AI applications in data utilisation 
entail considerable risks, particularly 
concerning ethical considerations 
such as patient safety and privacy. 
Inaccurate algorithms or insecure data 
storage methods could jeopardise 
these aspects. Moreover, algorithms 
that surpass doctors’ abilities in cer-
tain tasks, such as diagnostics, can lead 
to improved patient outcomes (Kaste-
leyn et al., 2021).

3. Methods

To address the mentioned research 
questions, this study conducts a sys-
tematic analysis using the PRISMA 
2020 checklist (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses) outlined by Page et al. 
(2021).
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bining Web of Science, Scopus, and 
PubMed.
Our review comprehensively exam-
ines scholarly contributions from the 
past five years. The process is struc-
tured into three distinct phases: firstly, 
data collection, where relevant aca-
demic works are gathered; secondly, 
data refinement, involving the careful 
selection and filtration of pertinent 
studies; and thirdly, data analysis, 
where we cluster scholarly contribu-
tions to identify prominent themes 
and trends. This analytical approach 
categorizes the existing literature and 
helps formulate a targeted research 
agenda for future studies.
Adhering to the guidelines recom-
mended by Busenitz et al. (2003), our 
search was confined to articles pub-
lished in scholarly journals. We exclud-
ed book chapters, conference pro-
ceedings, and unpublished works to 
maintain high publication quality, 
leveraging the rigorous and transpar-
ent peer review process.
As for data collection, we accessed the 
Web of Science (WoS) database, 
applying a precise search string: 
((“artificial intelligence” AND “pri-
mary care”) AND (application* OR 
adoption* OR use* OR utilisation) 
AND (ethic* OR equity OR inequity* 
OR impact OR risk*)). We restricted 
our search to articles published in 
English from January 2019 to March 
2024. This search yielded 163 articles.
The choice of a relatively short time 
span, from January 2019 to March 
2024, is primarily due to the rapid 
advancements and evolving nature of 
AI technologies, particularly in the 
context of primary care.
Therefore, focusing on the most 
recent five years ensures that the 
review captures the latest research, 

Promising Applications), Challenges 
(i.e. Equity/Ethical & Legal/Precon-
ditions for Adoption; Adoption Barri-
ers & Acceptance), and Synthesis & 
Research Trajectories (State of the 
Field & Data Quality; Future Direc-
tions & Protocols).

3.1.  Literature Selection and Eligibility 
Criteria
We used the Web of Science, Scopus, 
and PubMed databases to identify 
research trends and future potentiali-
ties of AI in primary care (Massaro 
et  al., 2016; Petticrew and Roberts, 
2006; Tranfield et  al., 2003). The 
deliberate choice of these databases 
guarantees the thoroughness and cali-
ber of the material evaluated. The 
extensive coverage of peer-reviewed 
journals and the potent citation track-
ing tools found in Web of Science 
make it an excellent choice for locat-
ing important research and following 
the development of AI applications in 
primary care. Scopus’s extensive col-
lection of articles broadens the 
review’s scope and improves the 
study’s worldwide perspective. Its 
sophisticated search skills are essential 
for analysing intricate subjects like the 
subtleties of technology and the uses 
of AI in healthcare. Understanding the 
real-world applications of AI in prima-
ry care settings requires direct access 
to clinical research and reviews, which 
PubMed’s focus on health sciences 
provides. Through clinical trials and 
case studies that highlight practical 
applications of AI technologies, this 
database also offers priceless insights.
A balanced approach that integrates 
theoretical understanding and real-
world implementations to give a thor-
ough picture of AI’s involvement in 
primary care is made possible by com-
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This approach enhances the efficiency 
and effectiveness of the systematic 
review, ensuring that the selected arti-
cles are directly aligned with the study’s 
objectives and research questions.
Next, we utilised the same search string 
in the Scopus database under identical 
criteria, retrieving 132 articles. In the 
last step of data collection, a search in 
the PubMed database with the same 
parameters was conducted, and 144 
articles were retrieved. In total, the 
searches across all three databases ini-
tially produced 439 articles.
Data refinement started with removing 
233 duplicates. We thoroughly 
reviewed the remaining 206 abstracts 
to assess their alignment with our 
research objectives. During this second 
phase, we eliminated 33 articles based 
on several exclusion criteria: articles 
were excluded if they did not directly 
address the practical application, adop-
tion, use, or utilisation of AI in primary 
care or failed to adequately address 
associated issues such as ethics, equity, 
inequity, impact, or risks, despite 
matching our keyword criteria.
This meticulous filtering process was 
crucial to ensuring that every article 
included in our study was relevant and 
provided significant insights into the 
practical and theoretical advance-
ments of AI in primary care settings. 
The final selection comprised 173 
articles, each contributing valuable 
perspectives to our understanding of 
AI’s role and potential in primary care. 
This robust selection of articles equips 
our study with a solid foundation for 
influencing future research and poli-
cy-making in integrating AI within 
primary care environments.
Data analysis was performed through 
the NVivo 12 software in order to cre-
ate a categorisation framework for the 

developments, and current state-of-
the-art applications of AI in primary 
care. Moreover, recent literature is 
more likely to address contemporary 
issues, including the latest ethical con-
siderations, equity challenges, and 
practical implementation problems, 
which are critical to the current dis-
course. Older studies might not reflect 
the latest technological advancements 
or the current regulatory and ethical 
standards, potentially leading to out-
dated or less relevant findings.
The selected keywords were deliber-
ately chosen to balance specificity and 
comprehensiveness. By using focused 
keywords, the search aimed to target 
the most relevant articles without over-
whelming the review with excessive 
unrelated studies. The core terms “arti-
ficial intelligence” and “primary care” 
ensure that the search is directly rele-
vant to the intersection of AI technolo-
gies and their applications within pri-
mary care settings. Keywords related to 
application, such as “application,” 
“adoption,” “use,” and “utilisation,” cap-
ture various aspects of how AI is being 
integrated and utilized in primary care, 
covering both practical applications 
and adoption processes. Additionally, 
keywords addressing ethics, including 
“ethics,” “equity,” “inequity,” “impact,” 
and “risk,” are crucial for examining the 
broader implications of AI adoption, 
focusing on ethical considerations, 
equity issues, and potential risks associ-
ated with AI in healthcare. Including 
these keywords ensures the review 
addresses critical concerns beyond 
mere technical implementation.
By narrowing down the keyword set, 
the search remains manageable and 
focused on high-quality, pertinent stud-
ies that provide meaningful insights 
into AI applications in primary care. 
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process as they discussed AI purely 
theoretically without demonstrating 
real-world applications in primary care, 
those that overly focused on the tech-
nological dimensions without consid-
ering clinical implications, and those 
solely dedicated to medical perspec-
tives without acknowledging broader 
interdisciplinary impacts. The identi-
fied codes allowed us to categorize the 
articles and answer our research ques-
tions, providing insights into applica-
tions, opportunities, challenges, equity, 
and ethics. After this process, the num-
ber of articles included in the final 
analysis was 156. Figure 1 summarizes 
the PRISMA 2020 flow diagram.

set of 173 articles. The software enabled 
us to identify emergent themes within 
the examined articles and assess their 
coherence with the research questions. 
Next, we sorted the articles alphabeti-
cally and divided them into two groups 
of 86 and 87 articles each. Each author 
was then distributed to a specific group, 
ensuring that each group was read by 
two coders. The articles were then 
independently read and coded. After 
the initial round of independent cod-
ing, we compared and reconciled the 
emergent coding categories to establish 
a single, cohesive coding strategy. Fol-
lowing this coding stage, a total of 17 
articles were removed from the review 

Identi�cation of studies via databases

Id
en

ti�
ca

tio
n

Sc
re

en
in

g
In

cl
ud

ed

Records identi�ed (n = 439)
WoS (n = 163); Scopus (n = 132); PubMed (n = 144)

Records removed before screening (n = 233)
Duplicate records removed (n = 233)

Records screened (n = 206) Records excluded (n = 33)

Studies excluded during data analysis (n = 17)Studies sought for retrieval (n = 173)

Studies assessed for eligibility (n = 156)

Fig. 1   
The PRISMA 2020 
flow diagram
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ing a strong presence of open-access 
and interdisciplinary outlets (see 
Table 1).
A limited group of authors appeared 
more than once, suggesting a dis-
persed authorship scenario. Thematic 
keywords pointed to AI applications 
in mental health, chronic disease man-
agement (e.g., diabetes, retinopathy), 
and COVID-19 response.
Concerning the analysis of the arti-
cles’ content, as previously stated, 
NVivo was employed to classify and 
code the articles, thereby enabling 
their analysis and categorisation.
Initially, the categorisation process 
was conducted with the aim of exam-
ining the different primary healthcare 
subspecialties and their relevant con-
texts, as evidenced by the analysed 
research studies.

The coding process led to the devel-
opment of 11 thematic categories, 
designed to ensure comprehensive 
coverage while avoiding excessive 
fragmentation. Guided by the research 
questions, the categories were grouped 
under three main areas: opportunities, 
challenges, and synthesis, and research 
trajectories, as Figure 2 depicts.

4. Results

A descriptive analysis of 156 articles 
revealed a sharp increase in publica-
tions between 2021 and 2023, high-
lighting a growing academic interest in 
AI applications in primary care, as 
evidenced in Figure 3.
The most frequently recurring jour-
nals included JMIR Research Protocols, 
Journal of Medical Internet Research, 
and Annals of Family Medicine, indicat-

Structure of codes

1. Opportunities 2. Challenges 3. Synthesis and
research trajectories

1.1 Improved diagnostic
and screening

1.3 Emerging roles of AI
and promising applications

1.4 AI effectiveness and
economic impact

1.5 Work�ow optimization
and documentation
ef�ciency

1.6 Role of professional
healthcare practitiones
in AI development

1.2 Clinical trials and
Method development for AI
in Primary Care

2.1 Equity, ethical and legal
challenges and
preconditions of AI
adoption

2.2 Adoption barriers 
and acceptance

2.3 Limitations and risks

3.1 State of the �eld 
and data quality

3.2 Future directions 
and protocols

Fig. 2   
Coding structure
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many subspecialties, Oncology stands 
out as a cross-category encompassing 
articles from other subspecialties, 
comprising 17 articles. Coming in 
third place is Neuropsychiatry, which 
focuses on utilising AI to detect early 
indicators of various types of demen-

The results of the analysis for the final 
set of 156 articles, shown in Figure 4, 
indicate that most of the articles are 
concerned with investigating the gen-
eral potential of AI in primary care 
without a specific emphasis on any 
particular subspecialty. Among the 

Table 1  –  Number of publications per journal

Journal N. of 
publications

JMIR Research Protocols     6

Journal of Medical Internet Research     5

Annals of Family Medicine     5

JMIR Medical Informatics     4

International Journal of Medical Informatics     4

International Journal of Environmental Research and Public Health     4

Scientific Reports     3

BMC Medical Informatics and Decision Making     3

Journal of the American Board of Family Medicine     3

PLoS ONE     3

Two publications   20

Only one publication   96

Total 156

Number of publications

2019 2020 2021 2022 2023 2024

11

16

25

45 44

15

Fig. 3   
Number of publications 
per year

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



87

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

5,
 1

34
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

5-
13

4o
a2

20
19

AI in enhancing diagnostic precision 
and streamlining screening proce-
dures. These technologies have 
demonstrated the ability to support 
faster, more accurate identification of 
conditions across a range of clinical 
areas (5; 7; 12; 21; 33; 35–37; 39; 41; 
48; 55; 57; 66-69; 75-76; 80; 82; 84; 
93; 96-97; 99; 101; 103-105; 107; 
109; 113; 119; 124-126; 134; 137-
138; 140; 143; 154-156). An exempla-
ry exert can be the following:

“An autonomous AI system can accurately 
detect vtDR and mtmDR without physician 
oversight or need for dilation in most indi­
viduals, facilitating diabetic eye examina­
tions at non-specialist facilities and enabling 
accelerated referral of vtDR” (Ipp et  al., 
2021, p. 1).

tia and to reduce the risk of suicide 
episodes, with 14 articles dedicated to 
this topic. Additionally, 11 studies 
concentrate specifically on dermatolo-
gy, with a particular emphasis on the 
early detection of skin cancer (9 out of 
11). At the same time, 10 articles 
focus on the application of AI in miti-
gating the consequences of diabetes.
Moving to the classification of the 
studies introduced based on the previ-
ously-defined coding structure (Fig-
ure 2) Table 2 shows that the most 
prominent theme emerging from the 
review concerns the opportunities 
offered by AI-based technologies, par-
ticularly in the realm of diagnostic and 
screening improvements. A large 
number of studies fall under this cate-
gory, underscoring the pivotal role of 
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Fig. 4   
Pareto chart of research 
focus areas by healthcare 
specialties
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focusing either on cost-efficiency or 
clinical improvements (30; 38; 40; 44; 
53; 58; 59; 60; 64;74; 81; 97; 108; 
152; 153). Among these, seven stud-
ies report that AI-based interventions 
are more cost-effective than tradition-
al methods, citing reduced screening 
costs and decreased clinician work-
load (13; 30; 58; 59; 64; 108; 152). 
Hu et  al. (2024) exemplify this evi-
dence base, noting that

“implementing an AI-based DR screening 
system in primary care settings was a highly 
cost-saving strategy” (p. 12).

In contrast, two studies (97; 153) 
stress the need for rigorous economic 
evaluation before AI tools can be 
widely adopted. Complementing the 
economic analyses, seven additional 
studies (38; 40; 44; 53; 60; 74; 81) 
focus on AI effectiveness in clinical 
settings, highlighting improvements 
in workflow efficiency, triage, commu-
nication, and risk stratification. While 
some of these tools may indirectly 
support diagnostic processes, they are 
not primarily focused on enhancing 
diagnostic accuracy or screening per-
formance, which is the emphasis of a 
separate subcategory. These studies 
offer limited or qualitative cost data 
but contribute to the broader under-
standing of AI’s clinical utility. Collec-
tively, the 16 articles in this category 
stress that while AI can improve clini-
cal processes and outcomes, demon-
strating tangible economic value 
remains a crucial prerequisite for 
large-scale implementation.
A related area of opportunity con-
cerns the diverse and prospective 
applications of AI in the primary-care 
field, frequently highlighting concep-
tual, strategic, or early-stage innova-

Within this category, two subthemes 
stand out. One relates to oncology, 
where AI has significantly improved 
screening capabilities, enabling more 
rapid, precise outcomes while reduc-
ing the need for invasive procedures 
(7; 68; 93; 105; 113; 125; 137). The 
other focuses on neuropsychiatry, 
with studies highlighting AI’s effec-
tiveness in the early detection of con-
ditions such as cognitive impairment, 
depression, suicidal ideation, and 
autism spectrum disorders (36; 84; 
96; 99; 104; 107; 138; 143). The 
remaining articles cover diverse spe-
cialties, reflecting the broad applica-
bility of AI in enhancing diagnostic 
workflows across primary care.
Beyond diagnostic applications, AI 
presents further opportunities through 
its emerging roles and promising appli-
cations. Several studies explore the 
transformative potential of AI in 
reshaping primary care. As underlined 
by Lin (2022: 180),

“[...] primary care is the most uniquely suit­
ed specialty to lead the health care AI revolu­
tion.”

The benefits of using these tools are 
manifold and include enhanced risk 
prediction capabilities, streamlined 
administrative tasks, improved service 
quality, and support to healthcare pro-
viders in their clinical activities (4; 10; 
11; 13; 17; 24; 30; 43; 46; 52; 56; 71; 
100; 126; 131; 132; 135; 139). While 
these studies are predominantly 
exploratory in tone, they provide valu-
able insights into how AI could recon-
figure care delivery and redefine the 
role of healthcare providers.
Another key opportunity involves the 
effectiveness and economic impact of 
AI. Fifteen articles address this theme, 
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Two additional opportunity-driven 
themes have also been identified. The 
first focuses on workflow optimiza-
tion and documentation efficiency, 
where studies investigate the potential 
of AI technologies to streamline 
administrative tasks, enhance clinical 
documentation, and alleviate the 
workload of healthcare providers. 
These studies underscore the poten-
tial of AI to enhance operational effi-
ciency in primary care, highlighting 
the time-saving benefits and support 
for clinicians’ routine workflows (52; 
63; 94; 131). The second, though sup-
ported by only two studies, emphasiz-
es the role of professional healthcare 
practitioners in AI development (88; 
122). These contributions underline 
the importance of engaging clinicians 
in the design and implementation of 
AI tools to ensure trust, usability, and 
relevance to clinical needs.
While the opportunities are numer-
ous, literature also highlights substan-
tial challenges associated with the 
integration of AI in primary care. The 
most discussed among these involves 
equity, ethical, and legal consider-
ations, as well as the prerequisites for 
responsible AI adoption (15; 23; 25; 
28;30; 31; 32; 34; 47; 62; 72; 77; 83; 
85; 86; 89; 91; 92; 94; 95; 114; 116; 
120; 130; 144; 150). Among the arti-
cles coded at this node, many 
addressed disparities issues (15; 23; 
25; 28; 31; 47; 62; 92; 114; 150). The 
aforementioned articles underline the 
significance of providing AI algo-
rithms with extensive datasets to avert 
the occurrence of subset underrepre-
sentation (15). Harnessing advanced 
analytics and AI in clinical practice 
offers unprecedented scope for earlier 
diagnosis, tailored treatment, and 
streamlined workflows. Realising 

tions. The selected studies, classified 
in the category Emerging roles of AI 
and promising applications (4; 10; 11; 
13; 17; 24; 30; 43; 46; 52; 56, 71; 100; 
132; 135; 139), highlight the transfor-
mative potential of AI to reshape vari-
ous aspects of healthcare delivery. 
Common themes include enhanced 
clinical decision support, real-time 
analytics for preventive care, and AI’s 
integration into digital platforms for 
remote monitoring and triage. Rather 
than focusing on validated outcomes, 
these works tend to speculate on the 
future impact of AI, outlining strategic 
opportunities and the possible evolu-
tion of the physician’s role. Important-
ly, these contributions serve more as 
visionary propositions than empirical 
validations. The tone within this sub-
category is predominantly explorato-
ry, frequently emphasizing potential 
rather than quantifiable outcomes. 
Consequently, it serves to comple-
ment the more empirically grounded 
“AI Effectiveness & Economic Impact” 
subcategory by offering a strategic 
perspective.
Additional opportunities are catego-
rized under the designation of Clinical 
Trials and Method Development for 
Artificial Intelligence in Primary Care. 
This category includes studies that 
either present pilot trials (2; 6; 22; 42; 
45; 65; 90; 123; 127; 133) or feasibil-
ity assessments of AI tools or focus on 
the development and validation of 
novel AI-based methodologies (1; 9; 
18; 26; 27; 112; 148; 151). These arti-
cles contribute to building evidence 
on the clinical applicability, reliability, 
and integration of AI technologies in 
real-world primary care settings. 
Together, they advance the operation-
al readiness and scientific rigor of AI 
innovations in healthcare.
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referral decisions in primary care to 
recommendations from machine 
learning models. The author posits 
that the legitimacy and validity of an 
algorithmic decision-making process 
can be thoroughly justified by examin-
ing the instrumental values of accura-
cy and fairness. In a similar manner, 
Lu et  al. (2022) (92) examine the 
challenges of fairness and reliability in 
AI models used in healthcare. They 
note that although various guidelines 
emphasise the importance of con-
ducting audits on these models, prac-
tical guidance on how to do so is lim-
ited. Therefore, the authors conduct 
their own audit to provide guidance to 
others on implementing routine fair-
ness and reliability audits of AI mod-
els before deployment in clinical set-
tings. Another significant strand of 
articles pertains to ethical concerns 
(47; 72; 77). It is feared that if an algo-
rithm proves to be defective or data 
are not adequately protected, ethical 
considerations, including patient safe-
ty and confidentiality, could be jeop-
ardised. (72). Similarly, Kretzschmar 
et  al. (2019) (77) emphasise the 
importance of AI-based applications 
respecting users’ privacy and minimis-
ing the collection of personal data. 
Consistently, Liaw et  al. (2020) (87) 
contend that users ought to be clearly 
informed about the benefits and risks 
associated with these applications, in 
particular with regard to safety and 
privacy. Transparency plays a pivotal 
role not only in patient care but also in 
the context of clinicians. The need for 
transparency about the underlying 
frameworks of AI-driven decision 
support systems is considered essen-
tial to build confidence among health-
care professionals (62; 92; 95). A final 
crucial prerequisite for effectively 

these benefits, however, requires that 
equity considerations shape every 
step, from data curation to algorithm 
deployment.

“Without such efforts, tools can reflect data, 
algorithmic and analytic biases, widening 
inequities by race, ethnicity, gender and other 
socio-demographic factors.” (Clark et  al., 
2021, p. 1).

Furthermore, the articles in this cate-
gory stress the risk that these tools 
might only be utilised by a minority of 
the more educated and affluent popu-
lation segment (31). Additionally, 
some studies highlight the capacity of 
digital health to diminish the disparity 
in the quality of care between less 
prosperous regions and more affluent 
ones (23; 25; 28; 114); To achieve 
this objective, Clark et al. (2021) (25) 
underscore the importance of primary 
care providers collaboration in the 
development of AI technologies, 
whilst Wu et al. (2023) (151) findings 
support the necessity to establish eth-
ical guidelines for digital detection 
surveillance to avoid the risk of social 
inequity and disparate care outcomes. 
The contrary viewpoint, as highlight-
ed by Ford et  al. (2023) (47), draws 
attention to the potential hazards 
associated with the utilisation of digi-
tal devices and automated systems. 
Specifically, they emphasise that the 
current evidence base regarding the 
advantages of detecting dementia 
through automated methods is feeble, 
and there are no disease-modifying 
treatments currently available. There-
fore, it is crucial that users fully com-
prehend the limited benefits they can 
attain from these technologies before 
deciding to utilise them. Holm (2023) 
(62) explores the issue of deferring 
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141), the necessity for training health-
care professionals in AI technologies 
(87; 147), and the key determinants 
influencing the acceptance of AI appli-
cations (14; 20; 63; 102; 111).
The final group of challenges involves 
the limitations and risks of AI applica-
tions. These include insufficient clini-
cal evidence supporting the benefits 
of AI (50; 70; 73), practical imple-
mentation issues such as usability and 
resistance from end users (29; 61), 
and concerns about over-reliance on 
algorithms at the expense of human 
judgment (121; 131; 147). Technical 

integrating AI-based technologies into 
primary healthcare is the engagement 
of all pertinent stakeholders in their 
design to foster trust among both 
healthcare practitioners and patients 
(130).
The literature further identifies barri-
ers related to adoption and accep-
tance. These studies (3; 14; 19; 20; 
87; 102; 111; 141; 147) explore the 
factors influencing whether AI tools 
are embraced or resisted in primary 
care. It encompasses studies that 
emphasize physicians’ concerns 
regarding AI technologies (3; 19; 

Table 2  –  Article counts per identified classification code

Macrocategory Subcategory Articles Total articles

Opportunities
Improved diagnostic and 
screenings

5;7; 12; 21; 33; 35; 36; 37;39; 41; 48;55; 57; 
66; 67; 68; 69; 75;76; 80; 82; 84; 93; 96; 99; 
101; 103; 104; 105; 107; 109; 113; 119; 124; 
125; 134; 137; 138; 140; 143; 155; 156

  42

Clinical Trials & Method 
Development for AI in Primary 
Care

1; 2; 6; 9; 18; 22; 26; 27;42; 45; 65; 90;112; 
123; 127; 133; 148;151

  18

Emerging roles of AI and 
promising applications

4; 10; 11; 13; 17; 24; 43; 46;56;71; 100; 126; 
132; 135; 139

  15

AI effectiveness & economic 
impact

; 30; 38; 40; 44; 53;58; 59; 60; 64;74; 81; 97; 
108; 152; 153;

  15

Workflow optimization & 
documentation efficiency

52;63;94;131     4

Role of professional health-
care practitioners in AI 
development

88;122     2

Challenges Equity, ethical and legal 
challenges, and preconditions 
for AI adoption

15; 23; 25; 28; 31; 32; 34; 47; 62; 72; 77; 83; 
85; 86; 89; 91; 92; 95; 114; 116; 120; 130; 
144; 150

  24

Adoption barriers & 
acceptance

3;14; 19;20; 87;102;111;141;147;     9

Limitations and risks 29;50;54;61;70;73;98;121;136   9

Synthesis and research 
trajectories

State of the art & data quality 16; 106; 110; 115; 117; 118; 
128;142;145;146

  10

Future directions & protocols 8; 49; 51; 78; 79; 129;149;154     8

Total 156
*  Details of each article can be found in Table A1 in the Appendix
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AI’s opportunities (RQ2) in primary 
care are profound, and this study 
underscores its impact on improving 
screening accuracy and predictive 
analytics, indicating that AI is instru-
mental in refining diagnostic preci-
sion and enhancing the specificity of 
patient assessments. This technologi-
cal advancement is pivotal in enabling 
more personalised care plans. It could 
substantially improve patient out-
comes by ensuring timely and precise-
ly tailored interventions to individual 
health profiles.
Additionally, AI technologies can sup-
port primary care clinicians by auto-
mating routine medical tasks like data 
entry and medical information retriev-
al, thus allowing them to focus more 
on patient care. Through this automa-
tion, comprehensive summaries can 
be generated, consolidating various 
patient data, medical histories, poten-
tial diagnoses, and available treatment 
options.
The integration of AI within primary 
care is fraught with ethical complexi-
ties and challenges (RQ3). Issues such 
as data privacy, the potential for algo-
rithmic bias, and ensuring the inclu-
sivity of AI technologies are central 
concerns (Ford, Milne, & Curlewis, 
2023). Addressing these ethical chal-
lenges ensures that AI tools are 
employed responsibly and equitably, 
fostering trust among patients and 
practitioners. The need for transpar-
ent AI systems and rigorous ethical 
guidelines cannot be overstated, as 
they are essential in maintaining the 
integrity of patient care and data secu-
rity.
Finally, concerns about AI’s ‘dark side’ 
(RQ4), including the potential dehu-
manisation of care and over-reliance 
on technology, emerge prominently in 

limitations, such as poor generalizabil-
ity, algorithmic flaws, and low accura-
cy, are also discussed (54; 98; 136), 
prompting calls for more critical eval-
uation and cautious deployment of AI 
in clinical practice.
The final thematic area, termed “Syn-
thesis and Research Trajectories,” cap-
tures the literature that reflects on the 
current state of AI in primary care and 
outlines future directions. One subset 
of this category is forward-looking, 
offering research agendas, method-
ological frameworks, or policy recom-
mendations aimed at guiding the con-
tinued integration of AI into healthcare 
(8; 49; 51; 78; 79; 88; 122; 129; 149; 
154). The other subset provides com-
prehensive reviews of AI applications 
in healthcare or specific clinical fields, 
summarizing current achievements, 
persistent challenges, and unresolved 
questions (16; 34; 106; 110; 115; 117; 
118; 128; 142; 145; 146). These con-
tributions are instrumental in shaping a 
coherent research agenda and in identi-
fying both gaps and opportunities for 
future innovation.

5. Discussion

Our findings have highlighted that AI’s 
applications in primary care (RQ1) are 
expansive, particularly in enhancing 
diagnostic accuracy and patient man-
agement across various subspecialties. 
Notably, the emphasis on oncology 
and neuropsychiatry reveals AI’s capa-
bility in early disease detection, such as 
identifying early indicators of cancer 
and mental health disorders, which are 
critical for timely intervention ( Jaiswal, 
Katz, Nesca, & Milios, 2023). These 
applications highlight the transforma-
tive potential of AI to support and sig-
nificantly advance diagnostic processes 
within primary care.
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of AI to amalgamate extensive datasets 
to generate precise diagnoses has 
formed a fundamental aspect of its 
theoretical impact, forcing and broad-
ening the existing frameworks of med-
ical diagnostics (Manne and Kantheti, 
2021; Vidal-Alaball et al., 2023).
Furthermore, this systematic litera-
ture review underscores the growing 
discussion surrounding the ethical 
ramifications of AI, reflecting the 
apprehensions expressed by Safdar 
et  al. (2020) and Topol (2019) con-
cerning the impartiality and correct-
ness of AI implementations. This par-
ticular facet holds significant impor-
tance in comprehending the 
socio-technical aspects of healthcare 
technology and informing the formu-
lation of policies that guarantee equi-
table access to the advantages of AI 
without further exacerbating pre-ex-
isting healthcare inequalities. Further 
examination of the ethical implica-
tions of AI in theoretical contexts 
highlights the continuous necessity to 
revise ethical principles in light of the 
advancements and increased integra-
tion of AI technologies into healthcare 
systems.
The practical implications of the find-
ings indicate that AI can effectively 
optimise administrative procedures 
within primary care environments. 
This aligns with the findings of Giest 
and Klievink (2022) regarding the 
capacity of AI to alleviate routine 
responsibilities from healthcare prac-
titioners. By refocusing human 
resources on more intricate and com-
passionate patient interactions, this 
operational improvement has the 
potential to enhance patient satisfac-
tion and care outcomes. Moreover, 
the potential of AI to decrease health-
care expenditures via streamlined 

the literature. Effective management 
of these risks involves reinforcing AI’s 
supportive role to healthcare provid-
ers, ensuring that AI augments rather 
than replaces human judgment in clin-
ical decisions (Holm, 2023). AI appli-
cations in primary care must be 
designed and implemented to enhance 
the clinician-patient relationship rath-
er than undermine it.
The dark side of AI in primary care 
lies not in overt technological failure 
but in its potential to institutionalize 
biases, obscure decision-making pro-
cesses, and undermine patient trust. 
The analyzed literature consistently 
emphasizes that mitigating these risks 
demands interdisciplinary collabora-
tion, transparent development, and 
ongoing regulatory oversight.
The results clarify substantial theoret-
ical and practical advancements that 
emphasise the integration of AI in 
primary care.
Theoretical contributions primarily 
concern the expansion of current 
knowledge and the establishment of a 
strong foundation for subsequent aca-
demic pursuits. The results demon-
strate the potential of AI to revolutio-
nise the provision of healthcare, 
enhancing both operational effective-
ness and patient results, while simulta-
neously giving rise to significant ethi-
cal and logistical dilemmas.
In theory, the incorporation of AI into 
primary care has resulted in an 
enhanced comprehension of its func-
tionalities and constraints. Academic 
literature has extensively documented 
the accuracy and effectiveness of AI in 
diagnosing diseases. This is consistent 
with prior research that has under-
scored the potential of AI to improve 
the delivery of healthcare (Lin et  al., 
2019; Younis et al., 2024). The ability 
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need to be designed and implement-
ed. AI increasingly influences these 
policies, shaping how medical services 
are delivered and regulated. Health-
care policies are evolving to incorpo-
rate guidelines on the ethical use of 
AI, to enhance patient accessibility 
and equity, and they are being updat-
ed to address concerns about data 
protection.

6. Conclusion

The systematic literature review pro-
posed in this study emphasised the 
critical integration of AI technologies 
in primary care across multiple 
domains, such as treatment planning, 
patient management, and diagnosis.
Although using AI promises to 
increase accuracy and efficiency, the 
evaluation points out several difficul-
ties. Notably, challenges such as data 
privacy concerns, the requirement for 
large, diverse training datasets, and the 
integration of AI outputs into clinical 
processes make applying AI technolo-
gies in routine clinical practice chal-
lenging. Contemporarily, as AI tech-
nologies become more prevalent in 
primary care settings, ethical consid-
erations become increasingly critical. 
Potential biases in AI algorithms that 
may result in unequal healthcare out-
comes are discussed in the review. 
Concerns about patient permission 
and openness to applying AI-powered 
diagnostic technologies have also 
been raised. It is critical to address 
these ethical concerns to preserve 
public confidence in healthcare sys-
tems and guarantee the equitable and 
responsible application of AI tools.
Moreover, applying AI to primary care 
can drastically change how healthcare 
is provided. AI can improve patient 
care planning, minimise diagnostic 

resource allocation and prognostic 
diagnostics carries substantial ramifi-
cations for the economics of health-
care and paves the way for adopting 
more sustainable medical practices.
Practical implications also encompass 
the monitoring of patients and the 
management of chronic diseases, areas 
in which AI tools have demonstrated 
considerable potential. AI applica-
tions contribute to the prevention of 
the long-term consequences of chron-
ic diseases by enhancing the precision 
and promptness of management. This 
proactive healthcare approach is con-
sistent with the preventative care 
model postulated by Wang et  al. 
(2021). In addition, Kueper et  al. 
(2020) propose that the capacity of AI 
to augment patient engagement via 
interactive platforms and personalised 
care may fundamentally transform the 
way in which healthcare providers and 
patients interact.
However, the challenges emphasised 
in the review mitigate these practical 
benefits. Significant logistical and eth-
ical concerns are raised by integrating 
AI into primary care, primarily con-
cerning data privacy and the risk of 
algorithmic bias, which could com-
promise the effectiveness and confi-
dence of AI systems. The review 
emphasises the criticality of establish-
ing comprehensive AI governance 
frameworks that guarantee openness, 
responsibility, and inclusivity in the 
implementation of AI, which, in turn, 
underscores recent demands for 
enhanced AI audits and the imple-
mentation of benchmarks that protect 
patient rights while fostering innova-
tion (Ford et al., 2023).
Study findings have relevant policy 
implications, too, highlighting the 
areas in which healthcare policies 
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to build and/or update ethical guide-
lines that address emerging privacy 
concerns, algorithmic biases, and 
transparency issues. In line with this, 
future studies could focus on embed-
ding ethical, legal, and equity princi-
ples at every stage of AI system design 
and deployment to ensure responsible 
and inclusive innovation. In addition, 
to ensure the ethical deployment of AI 
in primary care, there must be ongo-
ing collaboration among technolo-
gists, healthcare providers, ethicists, 
and patients. This approach will help 
align AI development with open 
healthcare needs and ethical stan-
dards.
The present study has a number of 
limitations that should be acknowl-
edged. Initially, we relied on three 
main databases: Web of Science, Sco-
pus, and PubMed. Although these 
databases are esteemed and inclusive, 
incorporating additional databases 
could have yielded supplementary 
valuable insights. Secondly, restricting 
our search to English-language articles 
may have led to a narrower spectrum 
of perspectives concerning AI innova-
tion in healthcare. Thirdly, one poten-
tial methodological limitation of our 
study is that our search strategy, which 
included broad terms such as ‘Artifi-
cial Intelligence’ and ‘Primary Care’, 
may have favoured the inclusion of 
articles focusing on the general poten-
tial of AI rather than detailed reports 
on specific applications or interven-
tions. Lastly, the exclusive inclusion of 
peer-reviewed journal articles might 
have overlooked pertinent informa-
tion available in conference proceed-
ings, professional reports, or book 
chapters.

errors, and expedite administrative 
work. The research also clarifies that 
although AI can help healthcare pro-
viders, it cannot replace human pro-
fessionals’ sophisticated judgment. 
The conversation focuses on the 
necessity of a balanced strategy in 
which AI augments human deci-
sion-making rather than does it. The 
challenge ahead revolves around 
humans exercising wisdom and will-
ingness to discern the optimal role of 
AI in twenty-first-century healthcare. 
It’s crucial to ascertain when AI 
enhances and when it potentially 
detracts from the human aspect of 
healing, as highlighted by Lin (2009). 
Striking this balance between AI capa-
bilities and the need for human judg-
ment and expertise is paramount. Eth-
ical considerations loom large, empha-
sising the importance of not allowing 
AI to entirely supplant human health-
care professionals, but rather to com-
plement their skills. This requires 
thoughtful deliberation and responsi-
ble implementation to navigate poten-
tial risks and challenges effectively 
(Younis et al., 2024).
The state of the art suggests a rich 
research agenda, especially concern-
ing the need for longitudinal and 
impact studies to evaluate the long-
term effects of AI on healthcare deliv-
ery and patient outcomes. Such stud-
ies could provide crucial data on the 
efficacy and safety of AI applications 
in real-world settings, with a special 
focus on understanding how AI can 
improve the quality of doctor-patient 
interactions. Other studies could 
develop ethical frameworks due to the 
evolution of AI technologies that call 
into action scholars and practitioners 
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Il processo di misurazione e 
valutazione della performance 
dell’assistenza sanitaria territoriale: 
situazione attuale e prospettive future
Simona Ranaldo, Grazia Dicuonzo, Vittorio Dell’Atti*

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza (PNRR) ha previsto, nell’ambi-
to della “Missione Salute”, numerosi 
interventi che ambiscono alla defini-
zione di un nuovo modello organizza-
tivo del Sistema Sanitario Nazionale 
(SSN), incentrato su una sanità “più 
vicina e prossima” alle persone. Tali 
interventi si sono sostanziati, da un 
lato, nel rafforzamento degli investi-
menti tesi all’innovazione del parco 
tecnologico sanitario con un focus 
particolare sulla promozione e diffu-
sione della telemedicina; dall’altro, nel 
potenziamento dell’assistenza domici-
liare. A tal riguardo, assume particola-
re rilevanza la Riforma dell’assistenza 
territoriale, rappresentata dal Decreto 
del 23 maggio 2022, n. 77, che propo-
ne nuovi modelli organizzativi e assi-
stenziali, finalizzati a garantire un’assi-

stenza più accessibile, integrata e cen-
trata sulla persona. Inserendosi nel 
contesto delle importanti riforme che 
hanno investito l’assistenza primaria, 
il presente lavoro di ricerca propone 
un’analisi sistematica della letteratura 
sul processo di misurazione e valuta-
zione della performance dell’assisten-
za sanitaria territoriale. La performan-
ce sanitaria viene interpretata secondo 
una prospettiva multidimensionale, dal 
momento che la tradizionale triparti-
zione donabediana della stessa in ter-
mini di struttura, processo ed esito – 
pur rappresentando un riferimento 
consolidato – risulta parziale nel descri-
vere la complessità della sanità territo-
riale contemporanea, richiedendo l’in-
tegrazione di dimensioni trasversali 
come accessibilità, continuità, equità e 
qualità. L’analisi si propone, quindi, di 
fornire una sintesi strutturata dello 
stato dell’arte in materia di valutazio-
ne della performance nella sanità terri-
toriale e, al tempo stesso, di delineare 
un insieme di elementi concettuali 
utili a orientare la costruzione futura 
di un framework valutativo coerente 
con i principi e gli obiettivi del DM 
n. 77/2022 e con le trasformazioni in 
corso nel sistema sanitario italiano.
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accessibility, continuity of care, equity, and 
quality. Accordingly, the analysis seeks to 
provide a structured literature review of the 
current state of the art in performance eval­
uation within territorial healthcare, while 
simultaneously outlining a set of conceptual 
elements capable of informing the future 
development of an evaluative framework 
aligned with the principles and objectives of 
Ministerial Decree No. 77/2022 and with 
the ongoing transformations of the Italian 
healthcare system.

Keywords: primary healthcare, Ministe­
rial Decree No. 77/2022, literature 
review, healthcare performance.

Articolo sottomesso: 28/11/2024, 
accettato: 24/10/2025

1.  Introduzione

Un intervento particolarmente rile-
vante in materia di assistenza territo-
riale è il “Regolamento recante la defi-
nizione di modelli e standard per lo 
sviluppo dell’assistenza territoriale nel 
Servizio Sanitario Nazionale”, pubbli-
cato con Decreto Ministeriale (DM) 
n. 77 nel giugno 2022. Il Regolamen-
to, rivolto alle Regioni e alle Province 
autonome, richiede una nuova pro-
grammazione dell’assistenza territo-
riale per superare criticità già eviden-
ziate nel Patto per la salute 2019-2021, 
tra cui la mancata uniformità dei 
Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) 
sul territorio nazionale, lo scarso svi-
luppo dei servizi in alcune realtà regio-
nali e la limitata capacità di adatta-
mento dei servizi alle condizioni di 
cronicità, fragilità e disabilità.
Il DM n. 77 si inserisce nel quadro nor-
mativo del Piano Nazionale di Ripresa 
e Resilienza (PNRR) che, con riferi-
mento “Missione Salute”, pone partico-

Parole chiave: assistenza territoriale, 
DM n. 77/2022, healthcare, literature 
review, performance.

Territorial Healthcare 
Performance’s Measurement 
and Evaluation: Current State 
and Future Perspectives

The National Recovery and Resilience 
Plan (NRRP), within the framework of 
the “Health Mission,” has introduced a 
broad set of interventions aimed at shap­
ing a new organizational model for the 
National Health Service (NHS), ground­
ed in the principle of healthcare that is 
more close to and responsive to people’s 
needs. These interventions have focused, 
on the one hand, on strengthening invest­
ments in the innovation of healthcare 
technological infrastructure, with particu­
lar emphasis on the promotion and wide­
spread adoption of telemedicine; on the 
other hand, on enhancing the provision of 
home-based care services. In this context, 
the Reform of Territorial Healthcare, 
enacted through Ministerial Decree No. 
77 of 23 May 2022, assumes particular 
relevance, as it puts forward new organi­
zational and care delivery models intend­
ed to ensure healthcare that is more acces­
sible, integrated, and person-centred.
Against the backdrop of the profound 
reforms affecting primary care, this study 
presents a systematic review of the literature 
on the measurement and evaluation of ter­
ritorial healthcare performance. Health­
care performance is conceptualised through 
a multidimensional lens, as the traditional 
Donabedian framework—based on the 
tripartite distinction between structure, 
process, and outcomes—while constituting 
a well-established analytical reference, 
proves insufficient to fully capture the com­
plexity of contemporary territorial health­
care. This limitation calls for the incorpora­
tion of cross-cutting dimensions such as 
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Sebbene la letteratura scientifica propon-
ga una varietà di approcci teorici e meto-
dologici per la misurazione della perfor-
mance sanitaria, essi sono stati sviluppati 
in contesti differenti e non sempre risulta-
no pienamente applicabili ai modelli 
emergenti di assistenza territoriale (Forti-
no et al., 2024). Per questo motivo, risulta 
utile sintetizzare e adattare gli elementi 
concettuali esistenti, offrendo chiavi 
interpretative che tengano conto delle 
nuove strutture organizzative, dei percor-
si integrati e dei principi promossi dal 
DM n.  77/2022. In particolare, pochi 
contributi considerano sistematicamente 
dimensioni centrali per il DM n.  77 – 
come prossimità, continuità, accessibilità, 
equità e integrazione – che, pur rappre-
sentando declinazioni della qualità e 
dell’efficacia, risultano fondamentali per 
rendere la valutazione coerente con le 
caratteristiche organizzative, normative e 
assistenziali del SSN italiano. In questo 
senso, il presente lavoro si propone di 
colmare tale gap conoscitivo, offrendo 
una lettura critica e sistematizzata della 
letteratura esistente che possa costituire 
una base concettuale e operativa per l’ag-
giornamento e l’adattamento degli stru-
menti di valutazione coerenti con i nuovi 
standard di organizzazione e governance 
dell’assistenza primaria, senza necessaria-
mente implicare la costruzione di un 
nuovo framework teorico.
Il lavoro è strutturato come segue. La 
seconda sezione riporta un’analisi 
dell’evoluzione e del rafforzamento 
dell’assistenza primaria o territoriale nel 
contesto italiano, alla luce del DM 
n. 77/2022, evidenziando diversi punti 
chiave; la terza descrive la metodologia 
di ricerca adottata. La quarta sezione 
propone una rassegna dei principali 
risultati emersi dall’analisi della lettera-
tura e, infine, la quinta sezione riporta la 
discussione e le conclusioni del lavoro.

lare enfasi sui seguenti aspetti: prossi-
mità, innovazione e uguaglianza. In 
particolare, la riorganizzazione dell’as-
sistenza territoriale promossa dal DM 
n.  77 mira a garantire una sanità più 
vicina alle persone, attraverso la crea-
zione di strutture e presidi territoriali, il 
potenziamento dell’assistenza domici-
liare e lo sviluppo della telemedicina, 
nell’ambito della Componente 1 del 
PNRR “Reti di prossimità, strutture e 
telemedicina per l’assistenza sanitaria 
territoriale”. La tutela della salute, sanci-
ta dall’articolo 32 della Costituzione, si 
concretizza nei LEA, il cui monitorag-
gio sarà affidato ad AGENAS attraverso 
indicatori che confluiscono nel Nuovo 
sistema di garanzia (Nsg). Sebbene il 
Nsg rappresenti lo strumento più strut-
turato attualmente disponibile per valu-
tare equità e appropriatezza dei servizi 
regionali, presenta limiti: non consente 
di misurare i nuovi modelli organizzati-
vi, come le Case di Comunità, promossi 
dal DM n.  77/2022, poiché rimane 
ancorato a una logica settoriale e si 
applica principalmente a livello regiona-
le, con utilizzo solo parziale a livello 
distrettuale.
In questo scenario, il concetto di perfor-
mance sanitaria territoriale assume una 
centralità crescente. Essa non può essere 
ricondotta a una singola dimensione, ma 
va interpretata secondo una prospettiva 
multidimensionale, basata sul modello 
struttura-processo-esito di Donabedian 
(1966) e arricchita da dimensioni tra-
sversali quali accessibilità, qualità, equi-
tà, integrazione e continuità delle cure. 
L’adozione dei nuovi modelli organizza-
tivi introdotti dal DM n. 77/2022 richie-
de pertanto di aggiornare strumenti e 
criteri di misurazione e valutazione, in 
modo da riflettere le specificità della 
sanità territoriale italiana e i principi di 
prossimità e integrazione.

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



112

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

5,
 1

34
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

5-
13

4o
a2

20
28

L’attuale evoluzione del sistema sanita-
rio italiano, così come anche delineata 
dal DM n. 77/2022, si inserisce in que-
sta logica di rafforzamento dell’assi-
stenza di prossimità e di transizione 
verso una sanità territoriale maggior-
mente integrata. L’obiettivo di tale rifor-
ma è favorire un passaggio sostanziale 
– e non meramente formale – da una 
“medicina di popolazione” a una “medi-
cina personalizzata”, orientata alla defi-
nizione di piani assistenziali individua-
lizzati elaborati da équipe multiprofes-
sionali e finalizzati al miglioramento 
della qualità della vita (Damiani et  al., 
2015). Di fatto, la “medicina di popola-
zione” pone enfasi sul processo di 
miglioramento della salute della popo-
lazione sotto un profilo multidisciplina-
re, ossia guardando agli aspetti biome-
dici, psicologici, sociali e ambientali 
della salute della comunità nel suo com-
plesso (Wang et al., 2022). 
Diversamente, la “medicina persona-
lizzata” si sofferma sul singolo indivi-
duo. A tal riguardo, particolare rilievo 
assume il tema dell’Assistenza Domi-
ciliare Integrata (ADI) che, stando alla 
definizione fornita dal Ministero della 
Salute, configura un insieme integrato 
di trattamenti sanitari e socio-sanitari, 
erogati al domicilio della persona non 
autosufficiente o in condizioni di fra-
gilità da parte di diverse figure profes-
sionali fra loro funzionalmente coor-
dinate nell’ambito del Distretto2.
In questa prospettiva, il DM n. 77 può 
essere letto come un tassello normativo 
coerente con un più ampio dibattito 
teorico sulla Primary health care, volto 
a ridefinire il ruolo del territorio come 
fulcro della rete dei servizi sanitari e 

2  Ministero della Salute. Cure Domiciliari. Disponibile 
sul sito: www.salute.gov.it/portale/lea/dettaglioConte-
nutiLea.jsp?lingua=italiano&id=4706&area=Lea&me-
nu=socioSanitaria. Ultimo accesso 15 febbraio 2023.

2. Background teorico

La sanità pubblica del futuro, alla luce 
della recente introduzione del DM n. 77, 
richiede ingenti investimenti nell’assisten-
za territoriale o primaria (Primary health 
care – Phc) soprattutto per quanto con-
cerne l’attivazione di corsi di formazione 
rivolti al personale medico al fine di uni-
formare la relativa conoscenza sul tema 
della Primary health care (Cornio et  al., 
2024). Per assistenza territoriale si intende 
un sistema di assistenza primaria comples-
so, che prevede un sistema relazionale di 
tipo evoluto fra assistito, stakeholder 
comunitari e diversi attori coinvolti nei 
vari setting assistenziali (Damiani et  al., 
2021). Nel dettaglio, il servizio di assisten-
za primaria si rivolge, principalmente, ai 
soggetti che versano in condizioni croni-
che di salute, offrendo dei servizi assisten-
ziali – continui e costanti – ai pazienti non 
autosufficienti, che presentano fragilità o 
disabilità. In verità, i pazienti affetti da 
cronicità non rappresentano gli unici 
destinatari dell’assistenza primaria, in 
quanto il servizio si sostanzia anche nella 
promozione di interventi di prevenzione, 
rivolti quindi all’intera comunità (Rap-
porto Osservasalute, 2022).
Ne discende che l’assistenza primaria 
rappresenta un importante collegamen-
to fra i pazienti e i servizi sanitari; infatti, 
l’Istituto di Medicina ha definito l’assi-
stenza primaria come quell’insieme di 
attività tese all’erogazione di servizi di 
assistenza sanitaria integrati, accessibili 
da parte di operatori sanitari in grado di 
rispondere alla prevalenza dei bisogni 
individuali di assistenza sanitaria, svi-
luppando una partnership duratura con 
i pazienti e operando nel contesto della 
famiglia e della comunità1. 

1  Committee on the Future of Primary Care. Defining 
primary care: an interim report. National Academies 
Press; 1994.
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sanitarie, è utile distinguere tra fra-
mework concettuali e strumenti ope-
rativi. I primi forniscono una cornice 
teorica che orienta la definizione degli 
obiettivi, dei principi guida e delle 
dimensioni di performance (es. acces-
sibilità, equità, efficienza). Gli stru-
menti operativi, invece, rappresentano 
le modalità pratiche di attuazione di 
tali framework, come per esempio set 
di indicatori, sistemi di scorecard o 
cruscotti di monitoraggio. La chiarez-
za di questa distinzione è fondamenta-
le per garantire coerenza metodologi-
ca e facilità di implementazione.
Propedeutica all’elaborazione di un fra-
mework concettuale è sicuramente una 
literature review degli studi effettuati in 
materia di monitoraggio e valutazione 
dell’assistenza primaria. I framework 
sviluppati nel corso del tempo per la 
misurazione e valutazione della perfor-
mance delle aziende sanitarie, pur essen-
do molteplici, hanno tutti come finalità 
quella di assicurare un adeguato control-
lo della spesa sanitaria, migliorando al 
contempo l’accesso ai servizi sanitari e, 
in generale, alle cure, nel rispetto del 
principio di equità (Moffatt et al., 2014).
In linea generale, il processo di misu-
razione, valutazione e monitoraggio 
della performance delle aziende sani-
tarie, attraverso la costruzione e l’indi-
viduazione di appositi indicatori di 
performance, rappresenta un potente 
strumento in grado di migliorare l’effi-
cacia e l’efficienza delle prestazioni 
sanitarie. Attraverso tali indicatori, 
infatti, è possibile valutare il grado di 
avanzamento di un’organizzazione 
verso gli obiettivi prefissati e di identi-
ficare punti di forza e di debolezza per 
progettare interventi correttivi e ini-
ziative future nella prospettiva di un 
miglioramento dei risultati (Purbey 
et al., 2007). Il processo di misurazio-

sociali, prevedendo due importanti 
linee di intervento: i) promozione di 
veri e propri standard per l’assistenza 
territoriale; ii) introduzione di nuovi 
modelli organizzativi e assistenziali, 
rappresentati da Case di Comunità, 
Centrale operativa 116117, Centrale 
Operativa Territoriale (COT), Infer-
miere di Famiglia e Comunità, Unità di 
continuità assistenziale, Ospedali di 
Comunità, Rete delle cure palliative, 
Servizi per la salute dei minori, delle 
donne, delle coppie e delle famiglie, 
telemedicina. Ciascuno degli interventi 
delineati, pur avendo dei punti di forza, 
presenta delle importanti criticità. Fra 
queste, l’ampia discrezionalità concessa 
alle Regioni, che potranno attribuire 
una rilevanza non pienamente unifor-
me al riordino di tutta l’assistenza terri-
toriale. In aggiunta, potrebbero richie-
dere tempi anche molto lunghi prima 
di attivare la rete delle Case di Comuni-
tà. Si consideri, poi, l’aspetto relativo al 
finanziamento del personale delle 
strutture, insufficiente rispetto al 
numero (1.350) di nuove Case di 
Comunità che si intendono realizzare 
(Pesaresi, 2022). 
Dunque, i fattori che potrebbero osta-
colare la corretta implementazione 
della Riforma dell’assistenza sanitaria 
territoriale sono diversi, e spaziano dai 
vincoli finanziari alle specifiche capaci-
tà istituzionali e gestionali delle regioni 
e delle aziende sanitarie locali (Cinelli 
& Fattore, 2024). A tali criticità si deve 
aggiungere, così come sottolineato da 
recenti studi, che in Italia non vi è 
attualmente un framework che indirizzi 
la valutazione e il monitoraggio della 
Riforma dell’assistenza territoriale pro-
mossa dal PNRR e, di riflesso, dal DM 
n. 77/2022 (Fortino et al., 2024). 
Nell’ambito del processo di misura-
zione e valutazione delle performance 
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organizzative, non essendovi procedure 
standardizzate (Leonard et al., 2004). Di 
fatto, la crescente attenzione mostrata 
dagli studiosi verso il monitoraggio e la 
misurazione della performance delle 
aziende sanitarie (Arah et al., 2006; Veil-
lard et al., 2005), pur avendo contribuito 
allo sviluppo di diversi framework e 
strumenti (Groene et al., 2008), ha inibi-
to lo sviluppo di un modello di riferi-
mento universalmente condiviso 
(Ondategui-Parra et al., 2004). 

3. Metodologia della ricerca

La natura multidimensionale del con-
cetto di performance sanitaria – tangi-
bile espressione della complessità di 
tale settore – richiede il superamento 
dell’idea di misurazione legata alla 
dimensione meramente economi-
co-finanziaria, per includere anche l’a-
rea che pertiene il soddisfacimento del 
fabbisogno di salute del paziente, chia-
ra espressione della qualità dei servizi 
sanitari erogati (Spandonaro & d’An-
gela,2014). 
Alla luce della recente introduzione 
del DM n. 77/2022, il presente studio 
intende soffermarsi sull’approfondi-
mento di uno specifico tema, ossia 
quello dell’assistenza primaria, propo-
nendo un’analisi sistematica della let-
teratura seguendo il protocollo 
PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-A-
nalyses) 2020 (Page et al., 2021). Tale 
protocollo identifica il percorso da 
seguire per una literature review che 
possa dirsi rigorosa e, appunto, siste-
matica, lungo tutto il processo di iden-
tificazione, selezione, valutazione e 
sintesi degli articoli rilevanti ai fini 
dell’analisi. In primo luogo, la meto-
dologia PRISMA richiede di giustifi-
care le motivazioni che hanno indotto 
l’analisi di uno specifico topic. La scel-

ne e valutazione della performance 
assume ancor più rilievo nello scena-
rio normativo attuale, in cui il princi-
pio, da tempo riconosciuto nella lette-
ratura internazionale, della creazione 
di “valore pubblico” trova con il PIAO 
una più chiara concretizzazione, fina-
lizzata al miglioramento del benessere 
economico, sociale, ambientale e sani-
tario dei cittadini e degli altri stakehol-
der (Deidda Gagliardo, 2022). Il con-
cetto di valore pubblico si riferisce alla 
capacità delle istituzioni pubbliche, 
incluse le aziende sanitarie, di genera-
re benefici tangibili per la collettività. 
In ambito sanitario, ciò si traduce nel 
miglioramento del benessere sociale, 
economico e ambientale attraverso 
l’offerta di servizi accessibili, efficaci 
ed equi. Questo approccio implica 
una responsabilità condivisa tra ammi-
nistratori, operatori sanitari e cittadini 
nel perseguire risultati che vadano 
oltre la semplice efficienza gestionale 
(Moore, 1995; Benington, 2009).
Alcuni studi si sono soffermati sul pro-
cesso di misurazione della performance 
delle aziende sanitarie per diversi scopi 
gestionali. Alcuni, per esempio, hanno 
condotto tale analisi per individuare le 
criticità collegate ad attività e servizi 
sanitari poco performanti, al fine di con-
sentirne il miglioramento della qualità 
(Mainz et  al., 2004; Mannion e God-
dard, 2002). In altri casi, gli indicatori di 
performance sono stati utilizzati per 
condurre un’analisi di tipo comparativo 
tra aziende sanitarie operanti in diverse 
regioni, utile alla rendicontazione delle 
performance sanitarie del Paese nel suo 
complesso nonché alla definizione delle 
politiche sanitarie (Voelker et al., 2001; 
Curtright et al., 2000).
Il settore sanitario, tuttavia, presenta 
alcune criticità sotto il profilo del pro-
cesso di misurazione delle performance 
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valutazione della performance dell’assi-
stenza primaria. Tuttavia, essendo l’as-
sistenza primaria un ramo rispetto a 
quello che è il sistema sanitario nel suo 
insieme, abbiamo ritenuto opportuno 
estendere l’analisi della letteratura con 
riferimento ai framework di valutazio-
ne della performance dell’assistenza 
primaria e dell’assistenza sanitaria nel 
suo complesso. 
Con riferimento al criterio di selezio-
ne degli articoli, il metodo PRISMA 
richiede l’indicazione delle seguenti 
informazioni. In primo luogo, viene 
chiesto di specificare i criteri di inclu-
sione ed esclusione dei contributi rite-
nuti rilevanti ai fini dell’analisi.
Si precisa che il criterio di selezione 
dei contributi scientifici esaminati in 
questo studio è in linea con quello 
adottato da altri studi (Greenhalgh 
et  al., 2005; Levesque & Sutherland, 
2020): nello specifico, non sono stati 
analizzati i paper che, genericamente, 
si soffermano sullo studio della per-
formance delle aziende sanitarie ma 
oggetto di indagine e approfondimen-
to sono stati i soli articoli che hanno 
proposto un framework per la misura-
zione e valutazione della performance 
dell’assistenza sanitaria e/o dell’assi-
stenza primaria (Tab. 1). 

ta di tale metodo di ricerca, rispetto ad 
altre tipologie di revisioni della lette-
ratura (scoping o structured, per 
esempio), è motivata dalla necessità di 
garantire trasparenza, replicabilità e 
rigore metodologico nell’intero pro-
cesso di selezione degli studi, anche in 
un’analisi di tipo concettuale. L’utiliz-
zo del diagramma PRISMA permette 
di documentare in maniera chiara le 
scelte operate sui criteri di inclusione 
ed esclusione, rendendo evidente 
come siano stati individuati gli studi 
più rilevanti. Inoltre, un processo 
sistematico e tracciabile facilita even-
tuali aggiornamenti futuri della review 
e l’integrazione dei risultati con svi-
luppi empirici o concettuali successi-
vi. Tale metodologia, in aggiunta, è 
molto utilizzata in ambito sanitario 
(Liberati et al., 2015; Maraolo, 2021).
La nostra indagine, come già anticipa-
to, nasce da un gap della letteratura, che 
evidenzia che, a livello nazionale, non è 
ancora stato predisposto un framework 
che indirizzi la valutazione e il monito-
raggio della Riforma dell’assistenza ter-
ritoriale così come modificata dal DM 
n. 77/2022 (Fortino et al., 2024). Stru-
mentale all’elaborazione di un nuovo 
framework è sicuramente una literature 
review degli studi effettuati in materia di 

Tab. 1  –  I criteri di inclusione ed esclusione dei contributi scientifici

Criteri di inclusione Criteri di esclusione

Articoli peer-reviewed pubblicati su riviste 
scientifiche nazionali/internazionali

Documenti non scientifici

Studi che propongono un framework o mo-
dello strutturato per la misurazione della 
performance sanitaria o dell’assistenza pri-
maria

Studi che analizzano genericamente la per-
formance delle aziende sanitarie senza pro-
porre un modello/framework strutturato

Studi teorici e applicativi Studi riferiti a singoli contesti clinici o setto-
riali non generalizzabili

Lingua inglese o italiana Altre lingue

Periodo: 1984 – dicembre 2024 Fuori dal periodo considerato
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selezionati i soli studi che proponeva-
no un framework per la misurazione e 
valutazione della performance, con 
l’obiettivo di evidenziare gli elementi 
concettuali ricorrenti piuttosto che 
descrivere esperienze locali o specifi-
che implementazioni nei singoli con-
testi assistenziali. Sebbene si fosse 
esplorata la possibilità di includere 
anche meta-revisioni o studi di sintesi, 
la scelta è ricaduta sui framework ori-
ginali per garantire un’analisi concet-
tuale diretta e dettagliata delle dimen-
sioni e dei criteri utilizzati nella valuta-
zione della performance. La Fig. 1, in 
linea con altri studi (Hijriyah et  al., 
2023; Larese Filon et  al., 2021), pre-
senta il diagramma di flusso PRISMA. 
Tale diagramma consente di docu-
mentare – in modo trasparente e strut-
turato – il processo di selezione degli 
articoli considerati per la revisione 
sistematica della letteratura, garanten-
do così la replicabilità dello studio. 
Successivamente, l’analisi è stata ese-
guita in modo autonomo e indipen-
dente da due ricercatori, secondo i 
parametri di seguito descritti per sta-
bilire se i contributi individuati soddi-
sfano o meno i criteri di inclusione 

In secondo luogo, viene chiesto di spe-
cificare tutte le banche dati, i motori di 
ricerca e ogni altra fonte utilizzata per 
la selezione dei lavori e la data in cui è 
avvenuta l’ultima consultazione. L’a-
nalisi della letteratura è stata condotta 
utilizzando la banca dati Scopus e l’e-
strapolazione dei contributi è stata 
effettuata alla data del 31 dicembre 
2024. Nel dettaglio, è stata condotta 
una ricerca – senza limiti temporali – 
per “Article title, Abstract e Keywords” 
sulla banca dati Scopus. In terzo luogo, 
con riferimento a eventuali limiti e/o 
filtri utilizzati nel corso della ricerca, si 
precisa che la stessa è stata limitata ai 
soli articoli pubblicati in lingua italia-
na e in lingua inglese. In quarto luogo, 
il processo di selezione degli studi si è 
realizzato attraverso l’utilizzo delle 
keyword specificate nella Tab. 2.
Una volta compiute le interrogazioni 
sul database, sono stati eliminati i con-
tributi comuni alle ricerche effettuate, 
sino ad arrivare al numero complessi-
vo degli articoli da analizzare. Identifi-
cati tutti i possibili studi, è stato con-
dotto uno screening degli abstract per 
valutare l’idoneità rispetto ai criteri di 
inclusione. Nel dettaglio, sono stati 

Tab. 2  –  Processo di selezione dei contributi scientifici per keyword

Query Risultati

“primary care” AND “healthcare” AND “framework”     42

“healthcare” AND “framework” AND “measuring”     68

“primary care” AND “healthcare” AND “measuring”       7

“primary care” AND “framework” AND “performance”     21

“primary care” AND “monitoring” AND “framework”   866

“primary care” AND “performance” AND “Transitional Care”     33

“community care” AND “performance” AND “monitoring”   111

“community care” AND “framework” AND “performance”   422

Totale articoli 1.577
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escluse in modo non sistematico o che 
i risultati vengano interpretati in 
maniera parziale. Tra le principali 
forme di bias si annoverano il bias di 
selezione, legato alle modalità di indi-
viduazione e inclusione degli studi, e il 
bias di pubblicazione, che può deter-
minare una sovra-rappresentazione di 
studi con risultati positivi o statistica-
mente significativi, generando una 
visione incompleta della letteratura 
disponibile. Nel presente studio, il 
rischio di bias è stato gestito seguendo 
le indicazioni del PRISMA 2020, che 
fornisce un approccio standardizzato 
e trasparente alla conduzione delle 
revisioni sistematiche. L’adozione 
della check-list PRISMA – articolata 
in 27 item che coprono l’intero pro-
cesso di revisione, dalla definizione 
degli obiettivi fino alla sintesi dei risul-
tati – ha garantito la tracciabilità delle 
scelte metodologiche e la replicabilità 
del percorso seguito, assicurando rigo-
re e coerenza metodologica. In parti-
colare, la valutazione del rischio di 
bias è stata condotta sia a livello di 

nell’analisi. Laddove dall’abstract non 
emergesse chiaramente che l’obiettivo 
dello studio era relativo allo sviluppo 
di un framework, l’articolo è stato ana-
lizzato nella sua interezza. Una volta 
selezionato l’intero campione di arti-
coli che, dalla lettura del solo abstract 
e/o dell’intero contributo, proponeva 
un framework in materia di misurazio-
ne e valutazione della performance, si 
è proceduto alla loro analisi. Tale ulti-
ma fase ha portato all’eliminazione di 
ulteriori contributi che, pur menzio-
nando nell’abstract il riferimento a un 
framework, in realtà non presentavano 
alcun modello concettuale. Nelle revi-
sioni sistematiche, la valutazione del 
rischio di bias riveste un ruolo fonda-
mentale e deve essere condotta sia a 
livello di studio, analizzando la qualità 
metodologica complessiva, sia a livel-
lo di singolo outcome, verificando l’af-
fidabilità e la validità dei dati per cia-
scun risultato rilevante (Moher et  al., 
2015). Il rischio di bias, in questo 
senso, si riferisce alla possibilità che 
alcune evidenze vengano incluse o 

Articoli identi�cati tramite ricerca su Scopus (n =1.577)

Duplicati rimossi (n = 936)

Articoli dopo rimozione dei duplicati (n = 641)

Articoli esclusi dopo screening di titolo e abstract (n = 456)

Articoli sottoposti a valutazione full-text (n = 185)

Articoli esclusi dopo valutazione full-text (n = 132)

Articoli inclusi nell’analisi �nale (n = 53)

Fig. 1   
Prisma Flow

Fonte: elaborazione degli autori.
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numerosi framework hanno contri-
buito all’affermarsi di una visione 
non sistemica del processo di misura-
zione e valutazione della performan-
ce (Ahluwahlia et al., 2017). Nel det-
taglio, dalla literature review condotta, 
è emerso che nel corso del tempo 
sono stati sviluppati numerosi fra-
mework, alcuni dei quali si sono sof-
fermati sul processo di misurazione e 
valutazione della performance del 
sistema sanitario nel suo complesso 
(si veda Tab. 3); altri, invece, si sono 
concentrati, in via esclusiva, sull’assi-
stenza primaria (si veda Tab. 4). 
Dall’analisi dei paper indagati risulta, in 
linea generale, che il processo di misu-
razione e valutazione della performan-
ce in sanità coinvolge molteplici dimen-
sioni e mira a valutare processi, risultati 
e impatti sull’assistenza, con l’obiettivo 
di verificare in che misura le prestazioni 
erogate siano coerenti con le esigenze, 
le priorità e le aspettative dei pazienti 
(Levesque & Sutherland, 2020).
In ambito sanitario, l’importanza 
dell’attività di misurazione e valuta-
zione della performance è legata alla 
sua capacità di contribuire al migliora-
mento delle prestazioni sanitarie 
(Berwick et al., 2003). Più in generale, 
il miglioramento in questione è da 
intendersi in termini di qualità, equità, 
appropriatezza, efficacia ed efficienza 
(Sibthorpe & Gardner, 2007).
Un valido punto di partenza, sul quale 
fondare il processo di misurazione e 
valutazione della performance delle 
aziende sanitarie, è riconducibile alle 
dimensioni di qualità dell’health care 
di Maxwell (1984), secondo cui la 
valutazione della qualità dei servizi 
sanitari è multidimensionale e, per 
ciascuna dimensione, richiede una 
misurazione specifica. L’autore, nel 
dettaglio, individua nelle seguenti sei 

studio, esaminando la qualità metodo-
logica complessiva, sia a livello di 
outcome, verificando la consistenza e 
l’affidabilità dei risultati riportati. Cia-
scun autore ha esaminato in modo indi-
pendente gli articoli selezionati, valu-
tandone la qualità sulla base di criteri 
predefiniti – tra cui coerenza tra obiet-
tivi dichiarati, disegno metodologico e 
pertinenza rispetto allo scopo del pre-
sente lavoro, ovvero l’identificazione e 
l’analisi dei framework teorici utilizzati 
per la misurazione e la valutazione della 
performance sanitaria.
Durante la fase di selezione degli studi, 
titoli e abstract sono stati analizzati 
congiuntamente, poiché il solo titolo 
non sempre consentiva di cogliere con 
chiarezza la presenza di un framework 
teorico o la finalità valutativa del con-
tributo. Tale approccio ha ridotto il 
rischio di esclusione di studi pertinen-
ti, garantendo una selezione più accu-
rata rispetto ai criteri di inclusione 
stabiliti. Le valutazioni individuali 
sono state successivamente confronta-
te in una discussione collegiale, fina-
lizzata a risolvere eventuali discrepan-
ze attraverso il confronto critico e il 
raggiungimento di un consenso con-
diviso. Tale confronto è stato incentra-
to principalmente su tre aspetti: i) la 
rilevanza dei contributi rispetto all’o-
biettivo della ricerca; ii) la solidità 
metodologica dei framework indivi-
duati; iii) la coerenza dei risultati con 
il contesto sanitario di riferimento. 

4. Risultati

L’assenza di una definizione univer-
salmente condivisa di “high perfor-
mance” nel contesto sanitario – inte-
sa come eccellenza nelle diverse 
dimensioni della performance sanita-
ria (per esempio, qualità, efficienza, 
equità e continuità) – e la presenza di 
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Tab. 3  –  Framework sulla valutazione della performance del sistema sanitario nel suo complesso

Framework sulla valutazione della performance del sistema sanitario nel suo complesso

Autore/i Anno Titolo paper Tipologia framework sviluppato Dimensioni di analisi

Maxwell 1984

Quality assessment 
in health

Framework per la valutazione del-
la qualità dell’assistenza sanita-
ria.

1. Accessibilità ai servizi (access to servi-
ce); 2. Appropriatezza (relevance to 
need); 3. Equità (equity – fairness);  
4. Efficacia (effectiveness); 5. Efficienza 
(efficiency and economy); 6. Accettabilità 
sociale (social acceptability).

Donabedian 1996
Evaluating the quality 
of medical care

Framework per la valutazione del-
la qualità dell’assistenza sanita-
ria.

1. Strutture; 2. Processi; 3. Risultati.

Murray 
& Frenk 2000

A framework for as-
sessing the perfor-
mance of health sys-
tems

Per migliorare la comprensione 
della performance del sistema sa-
nitario, gli autori spiegano come 
obiettivo dell’azione sanitaria sia 
quello di migliorare o preservare 
lo stato di salute della popolazio-
ne. All’interno di questo confine, il 
concetto di performance è incen-
trato su tre obiettivi fondamentali: 
migliorare lo stato di salute, mi-
gliorare la capacità di risposta 
alle esigenze di salute della popo-
lazione e garantire l’equità, ossia 
che il contributo finanziario alle 
cure sia proporzionato al reddito 
dei pazienti. 

La performance è funzione del modo in 
cui il sistema sanitario organizza quattro 
funzioni chiave: la gestione; i finanzia-
menti; l’erogazione di servizi; la genera-
zione di risorse (personale dipendente, 
strutture, competenze). Secondo gli auto-
ri, attraverso l’analisi di queste quattro 
funzioni e della loro combinazione, è 
possibile comprendere i fattori determi-
nanti della performance del sistema sa-
nitario.

Handler  
et al. 2001

A Conceptual Frame-
work to Measure Per-
formance of the Public 
Health System

Gli autori propongono un fra-
mework di supporto alla misura-
zione e valutazione della perfor-
mance del sistema sanitario.

Il framework è costituito da cinque com-
ponenti che possono essere considerate 
in relazione tra loro: macrocontesto, mis-
sione, capacità strutturale, processi e ri-
sultati. 

Ebert et al. 2017

Development of a 
monitoring instrument 
to assess the perfor-
mance of the Swiss 
primary care system

Il framework “Swiss Primary Care 
Active Monitoring (SPAM)” viene 
sviluppato per la valutazione del-
la performance dei medici di 
base.

Il framework sviluppa 12 temi (sections) 
e 56 indicatori utilizzati per la valutazio-
ne della performance dei medici di 
base. 

Levesque & 
Sutherland 2020

What role does per-
formance information 
play in securing im-
provement in health-
care? A conceptual 
framework for levers 
of change

Framework sulle leve che favori-
scono il cambiamento dei sistemi 
sanitari, spiegando come la misu-
razione e la valutazione delle per-
formance sanitarie possano agire 
su queste leve per promuovere il 
cambiamento e il miglioramento 
della qualità dei servizi.

Costrutti misurabili: 1. Bisogni e aspet-
tative dei pazienti; 2. Risorse e strutture 
sanitarie; 3. Fruizione ed esperienza 
dei servizi sanitari; 4. Processi, funzioni 
e contesto dell’assistenza sanitaria; 5. 
Esiti dell’assistenza sanitaria. Costrutti 
“derivati”: copertura; accessibilità; ap-
propriatezza; sicurezza; efficacia; pro-
duttività; efficienza; adattabilità; soste-
nibilità; resilienza. Il framework 
incorpora anche due costrutti derivati di 
carattere più generale, che riguardano 
l’impatto sulla salute della popolazione 
e l’equità.
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Tab. 4  –  Framework sulla valutazione della performance dell’assistenza primaria

Framework sulla valutazione della performance dell’assistenza primaria 

Autore/i Anno Titolo paper Tipologia framework sviluppato Dimensioni di analisi

Macinko  
et al. 2003

The contribution of pri-
mary care systems to 
health outcomes with-
in Organization for 
Economic Coopera-
tion and Development 
(OECD) countries

Gli autori sviluppano un fra-
mework per valutare il contributo 
dei sistemi di assistenza primaria a 
una serie di risultati sanitari in 18 
Paesi ad alto reddito dell’Organiz-
zazione per la cooperazione e lo 
sviluppo economico (OCSE). 

Le caratteristiche proprie del sistema di 
assistenza primaria sono le seguenti: la 
regolamentazione (che disciplina il fi-
nanziamento del sistema sanitario), la 
longitudinalità (riferita alla capacità di 
offrire un servizio di assistenza in modo 
costante nel tempo), la distribuzione 
delle risorse rispetto ai bisogni di assi-
stenza, la formazione professionale de-
gli operatori e l’accessibilità alle cure.

Sibthorpe 
& Gardner 2007

A conceptual frame-
work for performance 
assessment in primary 
healthcare

Il “Framework for performance 
assessment in Primary health 
care (Fpa_Phc)” identifica i pro-
cessi dell’assistenza primaria de-
finiti dall’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (OMS). 

Seguendo il framework di Donabedian 
(1996), gli autori identificano tre di-
mensioni di analisi: struttura (le strutture 
e le attrezzature fisiche; la gestione del-
le risorse umane; l’organizzazione e la 
gestione dei servizi; la valutazione dei 
bisogni; la valutazione delle prestazio-
ni), processi (per esempio, promozione 
della salute, prevenzione, cura, advo-
cacy, sviluppo della comunità) e risultati 
(gli autori parlano di “intermediate 
outcomes”, in quanto è noto che la sani-
tà di base può essere ritenuta responsa-
bile solo dei risultati intermedi dello sta-
to di salute, Van Norren, Boerma, & 
Sempebwa, 1989). I risultati intermedi 
riguardano: comportamenti a rischio 
per la salute, patologie cliniche, attività 
della vita quotidiana, soddisfazione del 
cliente. A queste dimensioni, gli autori 
affiancano la “stewardship”, che identi-
fica le funzioni che i governi devono 
svolgere affinché i servizi e i program-
mi di assistenza sanitaria di base pos-
sano essere implementati. 

Hogg et al. 2008

Framework for prima-
ry care organizations: 
the importance of a 
structural domain

Gli autori, con riferimento al con-
testo canadese, sviluppano un 
framework per la valutazione 
della performance dell’assisten-
za primaria che enfatizza l’in-
fluenza di fattori ambientali, strut-
turali e organizzativi sui servizi 
sanitari.

Gli autori individuano due domini: uno 
strutturale e uno di performance. Il pri-
mo dominio descrive gli aspetti struttu-
rali – ossia le caratteristiche organizza-
tive e ambientali – che possono 
influenzare l’erogazione dei servizi di 
assistenza primaria (si pensi, per esem-
pio, alle politiche o agli stakeholder). Il 
dominio delle performance riguarda le 
modalità di erogazione dei servizi sani-
tari e la qualità tecnica dell’assistenza 
sanitaria.

(segue)
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Autore/i Anno Titolo paper Tipologia framework sviluppato Dimensioni di analisi

Watson  
et al. 2009

A results-based logic 
model for primary 
healthcare: a concep-
tual foundation for 
population-based in-
formation systems

Gli autori sviluppano il “Result-ba-
sed logic model”, il cui obiettivo è 
quello di individuare le priorità di 
informazione dell’assistenza pri-
maria, utili all’identificazione dei 
risultati sanitari e assistenziali ri-
spetto ai quali il settore dovrebbe 
essere ritenuto più o meno respon-
sabile.

Gli autori identificano due aree: efficien-
za, che attiene alle risorse, ai processi e 
agli output, ed efficacia, che riguarda gli 
esiti immediati, intermedi e finali. 

Kringos  
et al. 2010

The breadth of prima-
ry care: a systematic 
literature review of its 
core dimensions

Il framework “Primary Care Sy-
stem Framework” individua le di-
mensioni di analisi della perfor-
mance dell’assistenza primaria, 
utili per valutare il contributo di 
tale servizio di assistenza al mi-
glioramento del sistema sanitario 
nel suo complesso.

Gli autori, riconoscendo la natura multidi-
mensionale dell’assistenza primaria, 
identificando le dieci dimensioni fonda-
mentali costituenti un sistema di assisten-
za primaria. La struttura di un sistema di 
assistenza primaria è costituita da tre di-
mensioni: 1. governance; 2. condizioni 
economiche; 3. sviluppo della forza lavo-
ro. Il processo di assistenza primaria è 
determinato, invece, da quattro dimen-
sioni: 4. accesso; 5. continuità delle cure; 
6. coordinamento delle cure; 7. comple-
tezza delle cure. Il risultato di un sistema 
di cure primarie comprende tre dimensio-
ni: 8. qualità delle cure; 9. efficienza del-
le cure; 10. equità nella salute. 

Haj-Ali & 
Hutchison 2017

Establishing a primary 
care performance mea-
surement framework 
for Ontario

Il framework sviluppato dagli au-
tori “Primary care performance 
measurement (Pcpm) iniziative” 
nasce dall’esigenza di identifica-
zione di un approccio sistematico 
per la misurazione delle perfor-
mance dell’assistenza primaria. 
Tale approccio, di fatto, potrebbe 
agevolare la diffusione – regolare 
– di informazioni utili per una mi-
gliore pianificazione e gestione 
dei servizi di assistenza.

Gli autori riconoscono nei seguenti gli 
obiettivi che dovrebbero guidare l’assi-
stenza primaria: 1. Migliorare l’esperien-
za di cura del paziente (cure migliori); 2. 
Migliorare la salute della popolazione 
(migliore salute); 3. Ridurre/controllare il 
costo dell’assistenza sanitaria (maggior 
valore).

Kringos  
et al. 2019

Re-thinking perfor-
mance assessment for 
primary care: opinion 
of the expert panel on 
effective ways of in-
vesting in health

Gli autori elaborano un framework 
che offre una panoramica dei domi-
ni e delle dimensioni da prendere in 
considerazione per la misurazione e 
valutazione della performance 
dell’assistenza primaria. 

Gli autori identificano dieci domini, con 
relative dimensioni, per i quali sono stati 
proposti indicatori chiave e descrittivi: (1) 
assistenza universale e accessibile, (2) 
assistenza integrata, (3) assistenza incen-
trata sulla persona, (4) assistenza com-
pleta e orientata alla comunità, (5) assi-
stenza fornita da un’équipe responsabile 
di soddisfare la maggior parte dei biso-
gni sanitari personali, (6) partnership du-
ratura con i pazienti, (7) coordinamento, 
(8) continuità dell’assistenza, (9) organiz-
zazione dell’assistenza primaria e (10) 
risorse umane.

(segue)
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dimensioni i parametri di riferimento 
per una adeguata valutazione della 
performance delle aziende sanitarie: 
accessibilità (access to service), appro-
priatezza (relevance to need), equità 
(equity – fairness), efficacia (effective­

ness), efficienza (efficiency and eco­
nomy), accettabilità sociale (social 
acceptability).
L’accessibilità misura la semplicità di 
accesso ai servizi sanitari e, più nello 
specifico, si occupa del processo di 

Autore/i Anno Titolo paper Tipologia framework sviluppato Dimensioni di analisi

Agarwal  
et al. 2019

A conceptual frame-
work for measuring 
community health 
workforce perfor-
mance within primary 
health care systems

Per il rafforzamento dei sistemi di 
assistenza sanitaria primaria, gli 
operatori sanitari di comunità oc-
cupano un ruolo centrale. Tutta-
via, l’assenza di metriche stan-
dard per la misurazione delle 
prestazioni dei suddetti operatori 
limita fortemente l’attività di valu-
tazione della performance dell’as-
sistenza primaria. Da qui, l’esi-
genza degli autori di sviluppare 
un framework in tal senso.

Gli autori, con il sostegno della Bill & Me-
linda Gates Foundation e in collaborazio-
ne con USAID e UNICEF, elaborano un 
framework in cui illustrano un elenco di 
indicatori e considerazioni sulla misura-
zione per monitorare le prestazioni degli 
operatori sanitari nei Paesi a basso e me-
dio reddito.

Senn et al. 2021

Assessing primary 
care organization 
and performance: lit-
erature synthesis and 
proposition of a con-
solidated framework

Gli autori, dopo aver condotto una 
LRW in materia di assistenza pri-
maria, elaborano un framework 
che integra le dimensioni di analisi 
riportate in sette distinti framework.

Gli autori individuano quattro domini 
“misurabili”: 1. Bisogni della popolazio-
ne; 2. Organizzazione e struttura dei 
processi di assistenza primaria; 3. Eroga-
zione dei servizi di assistenza primaria; 
4. Risultati di salute dei pazienti e della 
popolazione. A questi, si aggiungono 
cinque costrutti direttamente collegati ai 
domini sopra elencati: accessibilità, ap-
propriatezza, produttività, efficienza, ef-
ficacia.

Akman  
et al. 2022

Organization of pri-
mary care

Gli autori sviluppano un fra-
mework che possa essere di sup-
porto nell’attività di organizza-
zione dell’assistenza primaria. 

Gli autori individuano domini strutturali e 
di processo, dimostrando che per una 
buona organizzazione dell’assistenza 
primaria è fondamentale garantire servi-
zi accessibili, continui, centrati sulla per-
sona, orientati alla comunità, coordinati 
e integrati, forniti da team multiprofessio-
nali competenti e socialmente responsa-
bili che operano in un contesto in cui esi-
stono politiche chiare, sono disponibili 
finanziamenti adeguati e l’assistenza pri-
maria è gestita da unità dedicate.

Fortini et al. 2024

Framework per la va-
lutazione della perfor-
mance dell’assistenza 
sanitaria territoriale: 
esperienze internazio-
nali e prospettive per 
l’Italia

Gli autori conducono una LRW in 
materia di monitoraggio e valuta-
zione dell’assistenza primaria al 
fine di trarre indicazioni per la 
costruzione di un framework si-
stematico e globale.

Gli autori riscontrano che il framework 
attualmente più evoluto è quello sviluppa-
to dall’OMS (2022); pertanto, tale mo-
dello può costituire una solida base da 
adattare alle novità introdotte dal DM 
n. 77/2022.
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sanitari, analizza la performance in ter-
mini di strutture, processi e risultati. Al 
framework ideato da Donabedian 
(1966), si affiancano altri strumenti di 
analisi della performance delle aziende 
sanitarie. Per esempio, vi sono fra-
mework che si focalizzano sull’analisi 
delle performance in termini di funzio-
ni o ruoli svolti all’interno dei sistemi, 
seguendo la teoria dell’azione sociale di 
Parsons (1960), e altri che, invece, 
valutano le performance sanitarie in 
termini di raggiungimento di predeter-
minati obiettivi sociali, standard o valo-
ri (Locke e Latham, 2013).
In linea generale, per misurazione delle 
performance delle aziende sanitarie, le 
dimensioni di analisi più frequente-
mente adottate sono le seguenti (Klas-
sen et  al., 2010): collaborazione, 
apprendimento e innovazione, pro-
spettiva manageriale, fornitura di servi-
zi e risultati. Tra le altre, si annoverano 
la soddisfazione dei pazienti, i tassi di 
errore medico (Love et al., 2008), l’ade-
guatezza, l’equità di accesso ai servizi 
sanitari per genere e titolo di studio, la 
sostenibilità intesa in termini di utilizzo 
delle risorse economiche, la struttura 
finanziaria e la gestione delle risorse 
umane (Braithwaite et al., 2017).
Tuttavia, appare evidente che i fra-
mework e le dimensioni di analisi 
delle performance delle aziende sani-
tarie delineati risultino fra loro non 
del tutto allineati, compromettendo 
sia l’efficacia – intesa come capacità 
del processo di fornire informazioni 
affidabili e utili per valutare la perfor-
mance – sia l’efficienza – ossia la capa-
cità di produrre tali informazioni con 
un uso ottimale di risorse, tempo e 
sforzi – del processo di misurazione e 
valutazione nel suo complesso. Per il 
superamento di tali criticità, alcuni 
autori hanno sviluppato un modello 

valutazione e analisi dei tempi di atte-
sa delle prestazioni sanitarie.
L’appropriatezza valuta la pertinenza dei 
servizi offerti del sistema sanitario nel 
suo complesso rispetto alle esigenze spe-
cifiche del paziente. L’equità è la dimen-
sione volta a misurare l’attitudine delle 
organizzazioni sanitarie ad assicurare la 
parità di trattamento a parità di esigenza.
L’efficacia si riferisce alla misura in cui i 
servizi sanitari raggiungono i risultati di 
salute desiderati, ossia l’impatto reale 
degli interventi sulla salute dei pazienti. 
L’efficienza misura la sostenibilità eco-
nomica dell’organizzazione sanitaria, 
verificando che la stessa operi secondo 
economicità, massimizzando il numero 
di prestazioni con le risorse esistenti e 
raggiungendo gli obiettivi prefissati col 
minor dispendio di risorse e attraverso 
il contenimento dei costi operativi. In 
questo modo, si garantisce un sostan-
ziale miglioramento delle prestazioni 
sanitarie nonché della qualità dei servi-
zi resi agli utenti (de Vries & Huijsman, 
2011). Infine, vi è la dimensione 
dell’accettabilità sociale, che si riferisce 
a quanto i servizi sanitari sono percepi-
ti come appropriati e accettabili dai 
pazienti e dalla comunità, in termini di 
norme culturali, valori, aspettative e 
soddisfazione del paziente. Allo studio 
di Maxwell (1984), si affianca quello di 
altri studiosi, basti pensare al modello 
della balanced scorecard elaborato da 
Kaplan e Norton (1992). Nel dettaglio, 
la balanced scorecard attua il processo 
di misurazione e valutazione della per-
formance organizzativa analizzando le 
seguenti dimensioni: performance 
finanziaria; soddisfazione del cliente; 
processi interni; apprendimento e cre-
scita. Pochi anni dopo è stato sviluppa-
to da Donabedian (1966) un ulteriore 
framework che, invece, per descrivere 
la qualità e le prestazioni dei sistemi 
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lazione (Haggerty et al., 2013; Kringos 
et  al., 2013). In aggiunta, l’assistenza 
primaria riveste un ruolo strategico nel 
processo di definizione e valutazione 
dei bisogni della popolazione e, come 
dimostrato da alcuni studi, livelli di 
performance soddisfacenti del sistema 
sanitario sono spesso il risultato di un 
sistema di assistenza territoriale ben 
organizzato e integrato nel sistema stes-
so (Starfield et al., 2005). Dunque, alla 
luce di tali evidenze, diviene doverosa 
l’elaborazione di un framework che 
possa favorire, da un lato, la conoscenza 
dell’assistenza primaria sotto il profilo 
organizzativo e, dall’altro, la struttura-
zione di un sistema di valutazione delle 
relative prestazioni, anche attraverso la 
costruzione di adeguati indicatori di 
misurazione della performance (Bar-
bazza et al., 2019). 
La prevalenza dei framework sviluppati in 
letteratura procede alla delineazione di 
costrutti predefiniti, di solito organizzati 
gerarchicamente e denominati domini, 
dimensioni e/o elementi. I costrutti, a 
loro volta, guidano il processo di raccolta 
dei dati e, di riflesso, influenzano la scelta 
degli indicatori e la relativa interpretazio-
ne. Tuttavia, i domini, le dimensioni e gli 
elementi dei diversi modelli concettuali 
sviluppati in letteratura spesso si riferisco-
no a costrutti diversi, nonostante il ricor-
so a terminologie e definizioni simili: per 
esempio, il tasso di vaccinazione può 
essere visto come un indicatore della qua-
lità delle cure oppure come un output 
(Senn et al., 2021).
A seguito dello studio e approfondi-
mento delle principali dimensioni di 
analisi della performance dell’assistenza 
primaria, è stato sviluppato il “Primary 
Care System Framework” (Kringos 
et  al., 2010a). Successivamente, sulla 
base di tale documento, è stato svilup-
pato un cruscotto di indicatori e una 

concettuale che si presenta come una 
vera e propria integrazione dei fra-
mework sino a quel momento svilup-
pati (Levesque & Sutherland, 2020). 
Nel dettaglio, per la misurazione della 
performance gli autori individuano 
cinque costrutti misurabili attraverso 
la raccolta di dati quantitativi (bisogni 
e aspettative dei pazienti; risorse e 
strutture sanitarie; fruizione ed espe-
rienza dei servizi sanitari; processi, 
funzioni e contesto dell’assistenza 
sanitaria; esiti dell’assistenza sanita-
ria). Ai costrutti misurabili, il fra-
mework affianca 10 costrutti “deriva-
ti” di performance (copertura; accessi-
bilità; appropriatezza; sicurezza; effi-
cacia; produttività; efficienza; adatta-
bilità; sostenibilità; resilienza). Il fra-
mework incorpora anche due costrutti 
derivati di carattere più generale, che 
riguardano l’impatto sulla salute della 
popolazione e l’equità. Tali costrutti 
derivati non possono essere misurati 
in modo diretto, essendo necessaria la 
loro combinazione con i cinque 
costrutti misurabili prima identificati. 
Parallelamente allo sviluppo di fra-
mework in materia di misurazione e 
valutazione della performance del siste-
ma sanitario nel suo complesso, alcuni 
studiosi si sono concentrati sulla misu-
razione e valutazione di determinati 
servizi sanitari, rappresentati nello spe-
cifico dall’assistenza primaria (Sibthor-
pe & Gardner, 2007; Hogg et al., 2008). 
La scelta di definire un framework per 
la valutazione dell’assistenza primaria è 
legata essenzialmente ai benefici deri-
vanti da una adeguata erogazione di 
tale servizio di assistenza, quali per 
esempio il miglioramento dell’espe-
rienza di cura, la riduzione delle disu-
guaglianze e il contenimento della 
spesa sanitaria, con conseguenti riflessi 
positivi sullo stato di salute della popo-
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Guardando nel loro insieme i fra-
mework in materia di assistenza prima-
ria, emerge chiaramente che le dimen-
sioni di analisi e valutazione più ricor-
renti sono quelle indicate nello studio 
di Kringos et  al. (2010). Nel dettaglio 
gli autori, analizzando la performance 
seguendo l’impostazione di Donabe-
dian (1996), spiegano che la struttura 
di un sistema di assistenza primaria è 
costituita da tre dimensioni: i) gover-
nance; ii) condizioni economiche; iii) 
sviluppo della forza lavoro. Il processo di 
assistenza primaria è determinato, inve-
ce, da quattro dimensioni: i) accesso; 
ii) continuità delle cure; iii) coordina-
mento delle cure; iv) completezza delle 
cure. Il risultato di un sistema di cure 
primarie comprende tre dimensioni: i) 
qualità delle cure; ii) efficienza delle 
cure; iii) equità nella salute.
Tuttavia, fra le principali criticità riscon-
trate dalla lettura, emerge una inadegua-
ta misurazione e valutazione dell’assi-
stenza territoriale dal punto di vista 
strutturale e organizzativo, motivo per 
cui i framework sviluppati presentano 
spesso limitate capacità di confronto fra 
i sistemi di assistenza territoriale dei 
diversi Paesi, anche in virtù del fatto che 
l’assistenza primaria non rappresenta 
una unità di analisi sempre omogenea 
(Senn et al., 2021). A ciò si deve aggiun-
gere un ulteriore aspetto critico, diretta-
mente collegato all’esistenza di molte-
plici framework che, talvolta, utilizzano 
terminologie differenti per analizzare la 
performance dell’assistenza primaria e 
che, in altri casi, non considerano nella 
valutazione – o considerano, ma in 
modo inappropriato – alcuni dei domi-
ni caratterizzanti.
Per il superamento di tali criticità, 
Senn et al. (2021), dopo aver condot-
to una literature review sui principali 
framework relativi all’assistenza pri-

survey standardizzata per l’attivazione 
del processo di valutazione dell’assi-
stenza primaria, operando un confronto 
fra diversi Paesi europei (Kringos et al., 
2010b; Barbazza et al., 2019). Per valu-
tare le performance e l’efficacia del siste-
ma sanitario svizzero sotto il profilo 
dell’assistenza territoriale, alcuni stu-
diosi hanno, invece, sviluppato lo “Swiss 
Primary Care Active Monitoring 
(SPAM)”, framework grazie al quale si è 
resa possibile l’identificazione di indica-
tori di performance che hanno favorito 
il miglioramento della qualità delle cure 
(Ebert et  al., 2017). Nel dettaglio, da 
tale framework emerge lo sviluppo di 
12 temi (sections) e 56 indicatori utiliz-
zati per la valutazione della performan-
ce dei medici di base. 
È interessante notare che, dall’analisi 
degli studi in materia di misurazione e 
valutazione della performance del siste-
ma sanitario nel suo complesso, è emer-
so che il framework di Maxwell (1984) e 
il framework di Donabedian (1996) 
rappresentano i modelli concettuali più 
utilizzati dai ricercatori che, negli anni 
successivi, si sono approcciati all’appro-
fondimento della performance dell’assi-
stenza primaria. Basti guardare allo stu-
dio di Sibthorpe & Gardner (2007), che 
sviluppa il “Framework for performance 
assessment in Primary health care” con-
siderando le dimensioni di analisi della 
performance individuate da Donabe-
dian (1996), ossia struttura, processi e 
risultati, così come lo studio di Kringos 
et  al. (2010). Il recente studio di Senn 
et al. (2021) integra, invece, le dimensio-
ni di analisi della performance proposte 
da Maxwell (1984), ossia accessibilità 
(access to service), appropriatezza (rele­
vance to need), equità (equity – fairness), 
efficacia (effectiveness), efficienza (effi­
ciency and economy), accettabilità sociale 
(social acceptability).
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Sono stati, poi, aggiunti, cinque 
costrutti direttamente collegati ai 
domini sopra elencati: accessibilità, 
appropriatezza, produttività, efficien-
za, efficacia. L’accessibilità, nel detta-
glio, collega i bisogni all’organizzazio-
ne dell’assistenza primaria. L’appro-
priatezza collega i bisogni alla presta-
zione sanitaria effettivamente ricevu-
ta, valutandone, quindi, la risponden-
za. La produttività collega il servizio di 
assistenza sanitaria erogato/ricevuto 
all’organizzazione e riflette, quindi, 
l’efficienza del processo. L’efficienza, 
invece, collega le risorse ai risultati ed 
è concepita come efficienza dei risul-
tati. Infine, l’efficacia collega la forni-
tura diretta di cure al possibile impatto 
sui risultati di salute.
Trasversalmente rispetto ai quattro 
domini individuati dagli autori, si collo-
ca l’“equità” che, pur non essendo 
inclusa in un dominio specifico, svolge 
un ruolo centrale. Al framework, è stato 
poi aggiunto un ulteriore costrutto, 
non direttamente collegato ai domini, 
chiamato “integrazione”. Infine, sono 
stati inclusi nel framework anche i fat-
tori di contesto, dal momento che l’as-
sistenza primaria è influenzata da fatto-
ri politici e legali, socio-culturali, fisici e 
biologici ed economici.
Uno studio ancor più recente di analisi 
della letteratura sui framework svilup-
pati in tema di assistenza territoriale è 
quello di Fortino et  al. (2024). Gli 
autori, prendendo come riferimento i 
lavori pubblicati in lingua inglese o 
italiana, con specifico riferimento agli 
ultimi 10 anni, hanno identificato tre 
distinte tipologie di framework. Nel 
dettaglio, la prima categoria di fra-
mework si sofferma sulla valutazione 
di singole patologie o singole specia-
lizzazioni mediche; la seconda tipolo-
gia guarda alla valutazione delle per-

maria sviluppati in lingua inglese e 
francese con particolare riferimento ai 
Paesi ad alto reddito, hanno sviluppa-
to un nuovo modello concettuale. 
Prendendo come base di studio e 
approfondimento sette framework, gli 
autori hanno operato un consolida-
mento degli assunti alla base dei sud-
detti framework, individuando quat-
tro domini3 “misurabili”: 

1)	 i bisogni della popolazione (tale domi-
nio descrive le esigenze di assistenza 
primaria dei singoli pazienti e della 
popolazione nel suo complesso);

2)	 l’organizzazione e la struttura dei 
processi di assistenza primaria (que-
sto dominio descrive le caratteristi-
che organizzative tipiche dell’assi-
stenza primaria, facendo specifico 
riferimento a strutture e attrezzatu-
re utilizzate, gestione delle risorse 
umane, sistemi informativi e orga-
nizzazione dei servizi);

3)	 l’erogazione dei servizi di assistenza 
primaria (tale dominio riguarda 
tutto quanto rientra nel concetto di 
“processo” – come definito nel fra-
mework di Donabedian – o di 
“output”, descrivendo tutte le attivi-
tà svolte dall’assistenza primaria, a 
partire dalla definizione del primo 
contatto con il paziente, sino alla 
continuità e al coordinamento); 

4)	 i risultati di salute dei pazienti e della 
popolazione (questo dominio si sof-
ferma sulla valutazione di impatto 
dei servizi di assistenza primaria, in 
termini di effettivo miglioramento 
dello stato di salute dei singoli pazien-
ti e della popolazione). 

3  In tale framework, i costrutti sono stati classificati (da 
un livello superiore a uno inferiore) in: domini, dimensio-
ni ed elementi. In breve, il livello più alto di un dato 
framework si riferisce al “dominio” del framework, un 
livello sotto, la “dimensione”, e due livelli sotto, l’“ele-
mento”.
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nel Nuovo sistema di garanzia (Nsg). 
In aggiunta, suggeriscono gli autori, 
tali indicatori devono tener conto 
delle “tre componenti fondamentali delle 
cure primarie (servizi sanitari integrati, 
approccio multisettoriale alla salute e 
coinvolgimento degli utenti e delle comu­
nità); debbono poter essere utilizzabili 
(con diverso grado di dettaglio); infine 
essere multilivello (distrettuale, azienda­
le, regionale e nazionale)” (Fortino 
et al., 2024, p. 182). Dunque, secondo 
lo studio di Fortino et  al. (2024), il 
framework attualmente più evoluto in 
materia di valutazione della perfor-
mance dell’assistenza primaria è quel-
lo dell’OMS (WHO, 2022), che con-
sidera il monitoraggio delle dimensio-
ni di analisi sintetizzate nella Tab. 5.

formance degli operatori professiona-
li, siano essi medici di base o figure 
equivalenti; l’ultima tipologia, invece, 
integra le dimensioni di analisi prece-
denti alla misurazione e valutazione 
dei servizi e delle funzioni tipiche 
dell’assistenza primaria (Fortino et al., 
2024, p.  180). Tali studiosi, nell’ana-
lizzare il framework del 2022 svilup-
pato dall’OMS, hanno riscontato la 
sua potenziale adattabilità al contesto 
italiano a seguito dell’introduzione 
del DM n.  77/2022, tenendo però 
conto di due aspetti. In primo luogo, 
gli indicatori indicati nel framework 
dell’OMS devono essere contestualiz-
zati nel quadro normativo del DM 
n.  77, presentando anche una certa 
coerenza rispetto a quanto indicato 

Tab. 5  –  Framework per la valutazione della performance dell’assistenza primaria dell’OMS (2022)

Capacity Structures, in cui si procede all’analisi della governance, della capacità di adattamento ai bisogni di salute 
della popolazione e dei finanziamenti erogati per garantire un accesso equo a servizi di assistenza primaria 
che possano dirsi integrati e di qualità.

Input, in cui si analizzano: le infrastrutture fisiche esistenti, guardando alla densità e alla distribuzione delle 
strutture sanitarie; la forza lavoro in essere; la disponibilità e l’accessibilità economica di farmaci e prodotti 
sanitari; i sistemi informativi utilizzati per la gestione dei dati utili all’attività di monitoraggio delle performan-
ce di assistenza primaria (si pensi, per esempio, all’utilizzo di sistemi di cartelle cliniche elettroniche o allo 
svolgimento periodico di indagini sui pazienti e sugli operatori sanitari); l’utilizzo delle tecnologie digitali (si 
pensi, per esempio, alla telemedicina, ai big data e a tutti gli strumenti digitali che possano migliorare le 
modalità di erogazione dei servizi sanitari e la relativa qualità).

Performance Processess, in cui si analizzano i modelli di assistenza sanitaria, ossia le modalità attraverso cui i servizi sa-
nitari dovrebbero essere selezionati, progettati, organizzati, erogati, gestiti e supportati da diverse piattafor-
me di erogazione dei servizi. In particolare, è opportuno procedere alla definizione di un pacchetto comple-
to di servizi di assistenza allineato al contesto e alle esigenze nazionali. L’analisi dei processi implica anche 
il controllo della qualità dell’assistenza: il controllo della qualità, attraverso il monitoraggio interno e la misu-
razione continua, assicura infatti che i processi soddisfino gli standard richiesti. In ultima istanza, è necessa-
rio sviluppare sistemi e servizi sanitari resilienti, misurando costantemente la capacità di risposta alle situa-
zioni di emergenza.

Output, in cui si valutano fattori come l’accessibilità e l’economicità delle cure (comprese le barriere geogra-
fiche, finanziarie e socio-culturali percepite). A tal fine, diviene necessaria la costruzione di indicatori in 
grado di misurare la disponibilità e la tempestività dei servizi di assistenza primaria e l’effettiva possibilità di 
utilizzo degli stessi. Inoltre, si rende necessaria la valutazione dell’impatto dell’assistenza in termini di qualità 
dei servizi erogati e di soddisfazione delle attese dei pazienti. Più in generale, vengono valutati gli elementi 
caratterizzanti l’assistenza primaria: il primo contatto, l’accessibilità, la continuità, la completezza e il coor-
dinamento delle cure incentrate sul paziente.

Impact Outcome, che valuta l’effettiva copertura dei bisogni di salute dei pazienti e della popolazione.

Impact, che valuta l’effettivo miglioramento del livello di benessere/stato di salute e la riduzione delle dise-
guaglianze.
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standard per lo sviluppo dell’assisten-
za territoriale nel Servizio Sanitario 
Nazionale”, pubblicato con Decreto 
Ministeriale (DM) n. 77 nel giugno 
2022. Nel dettaglio, lo studio ambisce 
a fornire una lettura sistematica della 
letteratura – utilizzando il metodo 
PRISMA – che possa offrire chiavi 
interpretative utili alla definizione di 
un framework per la valutazione della 
performance dell’assistenza primaria, 
in coerenza con i nuovi modelli orga-
nizzativi e standard di servizio delinea
ti dal DM n. 77/2022. L’obiettivo non 
è quello di proporre un framework 
teorico originale in senso stretto, 
quanto piuttosto di identificare e 
ricomporre criticamente gli elementi 
concettuali ricorrenti nei contributi 
esaminati, al fine di orientare futuri 
sviluppi teorici ed empirici nel conte-

Al fine di offrire una visione d’insieme 
delle principali caratteristiche teori-
che e operative dei modelli analizzati, 
si propone una tabella sinottica che 
confronta i principali framework di 
valutazione della performance sanita-
ria, con un focus sulla loro potenziale 
adattabilità al contesto italiano, anche 
alla luce delle recenti evoluzioni nor-
mative e organizzative (Tab. 6).

5. Discussioni e conclusioni

Il presente lavoro di ricerca si colloca 
nello scenario normativo del Piano 
Nazionale di Ripresa e Resilienza 
(PNRR) che, nell’ambito della “Mis-
sione Salute”, ha previsto delle linee di 
intervento sostanziali in materia di 
assistenza territoriale, che trovano 
esplicitazione nel “Regolamento 
recante la definizione di modelli e 

Tab. 6  –  Tabella sinottica comparativa dei principali framework indagati

Framework Focus principale Domini/dimensioni Indicatori Adattabilità al contesto 
italiano (post-DM n. 77/2022)

Maxwell (1984) Qualità dei servizi 
sanitari

Accesso, Appropria-
tezza, Equità, 
Efficacia, Efficienza, 
Accettabilità

Indicatori descrittivi/
qualitativi

Parziale – utile per la rifles-
sione concettuale, meno per 
l’operatività

Donabedian (1966) Struttura del sistema 
sanitario

Struttura, Processo, 
Risultati

Indicatori qualitativi/
strutturali

Alta – schema classico adat-
tabile a più livelli di assisten-
za

Kringos et al. 
(2010)

Assistenza primaria 
nei sistemi europei

Struttura, Processo, 
Esito (declinati 
per la primaria)

Survey internazionali 
+ dashboard

Alta – già utilizzato per ben-
chmarking internazionale

SPAM (Ebert et al., 
2017)

Performance dei 
medici di base

12 sezioni tematiche 56 indicatori Buona – utile base compara-
tiva, richiede adattamento ai 
livelli Nsg

WHO (2022) Sistemi di cure 
primarie integrati

Multilivello: input, 
processi, output, esiti

Indicatori WHO 
+ adattabili

Molto alta – coerenza con 
DM n. 77 e indicatori del Nsg

Fortino et al. (2024) Tipologie di fra-
mework e adattabilità

Servizi, Operatori, 
Patologie (3 assi)

Variabili in base 
al tipo

Alta – già orientato al conte-
sto normativo italiano

Levesque & 
Sutherland (2020)

Qualità e 
performance integrate

5 costrutti + 10 misure 
derivate

Misurabili/operativi Alta – modello teorico flessi-
bile e applicabile

Senn et al. (2021) Sistemi sanitari 
regionali

4 domini + 6 costrutti 
trasversali + contesto

Variabili Media – utile come ispirazio-
ne metodologica
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sioni della performance, come acces-
so, coordinamento, integrazione e 
continuità delle cure. Questa classifi-
cazione evidenzia l’evoluzione del 
dibattito scientifico verso modelli 
sempre più articolati e multidimensio-
nali, capaci di cogliere la complessità 
dei sistemi di assistenza primaria e di 
offrire strumenti più efficaci per la 
loro valutazione comparativa. Un ulte-
riore elemento di approfondimento 
riguarda la possibilità di leggere i risul-
tati dell’analisi anche alla luce di espe-
rienze internazionali comparabili, sia 
sotto il profilo normativo sia per carat-
teristiche demografiche e organizzati-
ve dei sistemi sanitari. In particolare, 
realtà come la Spagna, il Portogallo o il 
Regno Unito offrono spunti interes-
santi: si tratta di Paesi con sistemi 
sanitari a forte orientamento pubbli-
co, modelli organizzativi dell’assisten-
za primaria strutturati e iniziative 
recenti di riforma che, come nel caso 
italiano con il DM n. 77/2022, mirano 
a rafforzare il ruolo del territorio, l’in-
tegrazione dei servizi e l’equità nell’ac-
cesso. Per esempio, l’esperienza delle 
Primary Care Networks nel Regno 
Unito o i modelli delle Unidades de 
Saúde Familiar in Portogallo mostra-
no come l’integrazione tra professio-
nisti, l’adozione di indicatori multidi-
mensionali di performance e il focus 
sul paziente cronico siano elementi 
centrali anche altrove. Il confronto 
con tali modelli potrebbe offrire non 
solo un punto di riferimento utile per 
la lettura critica dei framework emersi 
dalla letteratura, ma anche spunti per 
future applicazioni pratiche o adatta-
menti al contesto italiano. Sotto il pro-
filo delle implicazioni pratiche, il lavo-
ro offre una panoramica articolata 
delle dimensioni analitiche rilevanti 
per la valutazione della performance 

sto italiano. Da tale analisi è emersa la 
presenza di numerosi framework, in 
parte concentrati sul processo di misu-
razione e valutazione della performan-
ce del sistema sanitario nel suo com-
plesso, in parte sviluppati con specifi-
co riferimento all’assistenza primaria. 
In verità, molte delle dimensioni di 
analisi della performance individuate 
per il sistema sanitario vengono ripro-
poste anche nei modelli concettuali 
specificatamente dedicati all’assisten-
za primaria. In particolare, sono i fra-
mework di Maxwell (1984) e Dona-
bedian (1996) a guidare, in larga 
misura, il processo di misurazione e 
valutazione della performance in 
ambito sanitario. Si ritiene, in linea 
con quanto asserito da recenti studi 
(Fortino et  al., 2024), che il modello 
concettuale proposto dall’OMS 
(2022) possa rappresentare, allo stato 
attuale, la base in cui il framework di 
misurazione e valutazione della per-
formance dell’assistenza territoriale – 
così come definita dal recente DM 
n.  77/2022 – debba edificare le sue 
radici. L’analisi condotta consente di 
ricondurre gli studi in materia di fra-
mework per la valutazione della per-
formance dell’assistenza primaria a tre 
cluster principali. Il primo cluster rac-
coglie studi focalizzati prevalentemen-
te su struttura e processi, con partico-
lare attenzione agli aspetti organizzati-
vi, alle risorse e alle modalità di eroga-
zione dei servizi. Il secondo cluster 
include studi orientati agli esiti dell’as-
sistenza e alla dimensione dell’equità, 
evidenziando un interesse specifico 
per l’impatto dei servizi sulla salute 
della popolazione e per la giustizia 
nell’accesso alle cure. Infine, il terzo 
cluster comprende studi con un 
approccio integrato, che tengono 
conto simultaneamente di più dimen-
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quindi di tradurre risultati di ricerca in 
indicazioni concrete per lo sviluppo di 
un modello italiano di valutazione 
della performance, fondato su eviden-
ze scientifiche e allineato agli standard 
internazionali.
Sotto il profilo delle implicazioni teori-
che, la ricerca propone un’estensione 
della letteratura in materia di misura-
zione e valutazione dell’assistenza pri-
maria, offrendo importanti spunti di 
riflessione per l’evoluzione futura del 
processo di misurazione e valutazione 
dell’assistenza sanitaria territoriale. 
Tra i limiti della ricerca si segnala l’uti-
lizzo di una sola banca dati, escluden-
do, pertanto, dall’analisi altri motori di 
ricerca, quali per esempio PubMed, 
MEDLINE, Web of Science e Google 
Scholar. Le evidenze ottenute, pertan-
to, potrebbero risentire dell’esclusio-
ne, dall’analisi, di framework altrettan-
to rilevanti per il processo di misura-
zione e valutazione dell’assistenza pri-
maria e sanitaria nel suo complesso.
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dell’assistenza primaria, che può costi-
tuire una base solida per la costruzio-
ne di un framework italiano coerente 
con le indicazioni normative introdot-
te dal DM n.  77/2022. Le evidenze 
raccolte permettono di identificare gli 
ambiti prioritari su cui fondare la 
misurazione, il monitoraggio e la valu-
tazione della performance nell’ambito 
dell’assistenza sanitaria territoriale, 
con l’obiettivo di migliorarne l’effica-
cia, l’efficienza e l’impatto. In partico-
lare, l’individuazione delle dimensioni 
di performance più ricorrenti e signifi-
cative nei framework internazionali 
(es. accessibilità, continuità delle cure, 
integrazione, esiti di salute, efficienza 
delle risorse) rappresenta un passag-
gio cruciale per lo sviluppo di una 
dashboard nazionale di indicatori. 
Questo strumento, opportunamente 
adattato al contesto italiano, potrà 
essere utilizzato per valutare l’effettiva 
implementazione e gli effetti delle 
innovazioni introdotte dal DM 
n.  77/2022, in termini di migliora-
mento della qualità dei servizi, razio-
nalizzazione dell’uso delle risorse 
(finanziarie, umane, organizzative, 
tecnologiche) e capacità di risposta ai 
bisogni di salute della popolazione.
In questo senso, le evidenze raccolte 
assumono un valore strategico non 
solo per guidare l’elaborazione di stru-
menti operativi di valutazione, ma 
anche per supportare le decisioni di 
policy e governance relative alla rior-
ganizzazione dell’assistenza territoria-
le. L’approccio adottato consente 
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Wearable health devices: the role of 
perceived complexity and effectiveness 
in shaping positive Word-of-Mouth 
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Wearable health devices are trans-
forming the healthcare sector through 
the continuous expansion of their 
functionalities. In this context, this 
research analyzes the role of perceived 
complexity and effectiveness of wear-
able health devices in generating posi-
tive word of mouth (WOM). A sur-
vey-based quantitative study has been 
conducted among automated insulin 
delivery (AID) systems users. The 
results show that perceived complexi-
ty does not have a direct effect on 

WOM, but rather an indirect effect 
mediated by effectiveness perception. 
These findings have important impli-
cations for the design and promotion 
of devices, suggesting the need for a 
user-centered approach.
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1.  Introduction

In recent years, wearable health devic-
es have significantly transformed the 
healthcare sector thanks to their abili-
ty to monitor a wide range of physio-
logical and biochemical parameters in 
a non-invasive, continuous, and real-
time manner (Erdem et  al., 2024). 
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therefore appears to increase with the 
expansion of functionalities and fea-
tures, although this relationship 
remains unclear. In fact, recent studies 
suggest that some features – such as 
those related to customization or 
interface – may not significantly 
impact perceived satisfaction (El-Ga-
yar & Elnoshokaty, 2023). Another 
recent study supports this ambiguity. 
Adiyatma et  al. (2022) and Benbun-
an-Fich (2020) highlight how satisfac-
tion does not depend so much on the 
quantity or technological sophistica-
tion of the available functions, but 
rather on their coherence with the 
concrete needs and personal expecta-
tions of users, especially in the context 
of daily use. In this paper, “technolog-
ical sophistication” refers to an 
advanced and coherent bundle of 
technological capabilities, achieved by 
deepening and broadening constitu-
ent capabilities and securing a tight 
integration among them (Rousseva, 
2008). Considering this evidence, the 
need to adopt a theoretical frame 
capable of accurately investigating the 
user experience emerges.
Over the years, marketing theory has 
sought to classify product attributes. 
For example, the seminal research con-
ducted by Kano et al. (1984) classifies 
the characteristics of a product based 
on their impact on perceived satisfac-
tion, thus offering a useful interpretive 
framework, also in the healthcare con-
text. According to the Kano model, 
attributes are divided into three main 
categories. Must-Be attributes are con-
sidered basic, their absence generates 
dissatisfaction, but their presence does 
not increase perceived satisfaction. 
One-Dimensional attributes produce 
satisfaction in proportion to their qual-
ity and performance. Finally, Delighters 

These devices, equipped with physi-
cal, chemical, and biological sensors, 
are designed to be worn on the body 
or integrated into accessories such as 
smartwatches, rings, bracelets, or 
adhesive patches (Babu et  al., 2024). 
Wearable health devices are becoming 
increasingly sophisticated, integrating 
cutting-edge sensors, artificial intelli-
gence (AI), and machine learning 
algorithms. This enables them to ana-
lyze physiological data in real time, 
generate predictive health insights, 
and support individualized treatment 
strategies (Yang et  al., 2024; Wah, 
2025). Intelligent systems are now 
able to detect cardiac anomalies, mon-
itor metabolic markers, and even facil-
itate non-invasive glucose sensing 
through biofluids such as sweat and 
tears ( Jafleh et al., 2024).
Patients generally perceive wearable 
devices positively not only because 
they can efficiently manage health 
issues, but also because they collect 
valuable data related to glucose levels, 
physical activity, sleep, and heart rate 
(Rodríguez-Rodríguez et  al., 2024). 
Among older adults, wearables are 
appreciated for their comfort and 
non-invasiveness, yet concerns persist 
regarding costs, data reliability, and 
the psychological burden of constant 
self-monitoring (Ahn et  al., 2024). 
However, perceived effectiveness 
depends on factors such as ease of use, 
data accuracy, and compatibility with 
smartphones and digital systems 
Wang et al. (2020). Patients with dia-
betes particularly value the integration 
of wearable devices with mobile apps 
that facilitate self-management and 
motivate physical activity, although 
challenges remain in terms of interface 
usability and clarity of instructions 
(Karim et al., 2024). This appreciation 
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these attributes generates what can be 
described as perceived complexity 
(Ferreira et  al., 2021; Seneviratne 
et al., 2017). This construct does not 
merely refer to the number of integrat-
ed functions or attributes, but rather 
to the cognitive and emotional effort 
required from users to make sense of 
the device’s usefulness, usability, and 
consistency with their daily routines 
(Moore et al., 2021; Jeong et al., 2021). 
Even advanced features – i.e., person-
alized health information or environ-
mental activity recognition – may fail 
to generate satisfaction when per-
ceived as difficult to access, interpret, 
or control (Ciabattoni et  al., 2018; 
Mehrotra et  al., 2024). In this view, 
perceived complexity is treated as an 
important proximal determinant of 
satisfaction because it aggregates the 
joint effect of multiple attributes expe-
rienced during everyday use. Analyz-
ing the construct, rather than specific 
features, allows comparisons across 
devices that differ in their functions 
and interfaces, thereby improving the 
generalizability of the findings.
Understanding how users experience 
and interpret this complexity thus 
becomes crucial to predicting whether 
they are likely to perceive the device as 
effective and recommend or discour-
age its use. With this aim, the Word-
of-Mouth (WOM) – i.e., the informal 
exchange of opinions and experiences 
between individuals about a product 
or service (Bowman & Narayandas, 
2001) – emerges as a key strategy to 
support adoption and prevent aban-
donment of a wearable device. 
Although the role of WOM in shaping 
user behavior has been widely acknowl-
edged, the existing literature has not 
produced a cohesive theoretical under-
standing of WOM in the context of 

attributes, being unexpected but appre-
ciated, can positively surprise the user 
and generate enthusiasm. In the case of 
health wearable devices, safety require-
ments – such as one-key SOS calls and 
fall detection – emerge as Must-Be attri-
butes. Performance features that sim-
plify operation or daily management 
tend to behave as One-Dimensional 
(e.g., video calls in wearables or large 
displays). More advanced or hedonic 
capabilities act as Delighters, such as 
voice memos and aesthetic/social 
components (Chen & Li, 2022; Yuan 
et  al., 2025). These features often 
increase perceived complexity but, 
when viewed as useful and relevant, 
can enhance the perception of effec-
tiveness and become a source of value 
rather than a barrier.
More recently, Mao et al. (2022), have 
shown that, in an intelligent system 
for the management of elderly patients’ 
medications, basic features such as 
reminders for taking medications or 
ease of use are considered essential 
(Must-Be), while more advanced fea-
tures, such as integration with WeChat 
or longer battery life, positively influ-
ence the perception of the service’s 
effectiveness when perceived as truly 
useful for health (Delighters). The 
systematic review by Wang et  al. 
(2024) further strengthens this 
approach, showing how the applica-
tion of the Kano model in the health-
care sector helps identify the most 
relevant attributes for patient satisfac-
tion – particularly in terms of efficien-
cy, reliability and empathy – and 
reveals a positive relationship between 
the presence of Delighters attributes 
and the overall evaluation of the 
healthcare experience.
In a broader sense, marketing theory 
affirms that the combination of all 
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parency, and data ownership (Segura 
Anaya et  al., 2018; Cilliers, 2020). 
User perception varies according to 
demographic and psychological fac-
tors such as age, education level, tech-
nological self-efficacy, and interest in 
health all influence both the intention 
to use and the actual engagement with 
the technology (Chandrasekaran 
et  al., 2020; Lee & Lee, 2018). Even 
among highly motivated users, actual 
experiences may lead to misalign-
ments with expectations, physical dis-
comfort, poor data readability, and 
technical limitations can undermine 
engagement (Wen et  al., 2017). As 
noted by Lee & Lee (2020), only the 
perception of tangible clinical benefits 
seems to sustain long-term and con-
scious use. An additional relevant 
dimension concerns the relational 
aspect. As shown by Tran et al. (2019), 
the willingness to adopt wearable 
health devices does not necessarily 
correspond to unconditional accep-
tance. Many patients are only open to 
their use under human supervision, 
highlighting the continued impor-
tance of the care relationship even in 
digital health contexts. 
Given the extensive multidimension-
ality of the perception of health wear-
able devices, it would be possible to 
unify the concept by drawing from the 
relationship between functional-
ities—as described in the Kano 
model—and perceived complexity. 
The sum of individual functionalities, 
each generating a specific perception, 
could be studied by examining how 
these are perceived in terms of com-
plexity. In particular, attention should 
be directed to the extent to which this 
perceived complexity influences users’ 
perception of the effectiveness of the 
healthcare service provided.

wearable devices (Abouzeid et  al., 
2025; Ntumba & Budree, 2021). In 
particular, it remains unclear how posi-
tive WOM is generated, and which 
factors facilitate its emergence. This 
research aims to address the existing 
gap by exploring how factors such as 
the perception of device complexity 
and effectiveness affect WOM among 
users of wearable devices, with a partic-
ular focus on the experimental context 
of diabetes care. By examining the rela-
tionship between these variables, the 
research provides valuable insights into 
how user experiences with wearable 
devices can foster positive social influ-
ence and contribute to the broader 
adoption of these technologies in 
healthcare.

2.  Theoretical background 
and hypotheses

2.1.  Wearable health devices per-
ception
The growing diffusion of wearable 
health devices has attracted the atten-
tion of the healthcare literature not 
only for their technical functionalities, 
but also for the way they are perceived 
by users in the daily management of 
their health. Recent studies have high-
lighted that this perception is multidi-
mensional, encompassing functional 
aspects – such as usability, comfort, 
and integration – as well as emotional, 
ethical, and social evaluations (Chong 
et al., 2020; Cilliers, 2020; Guillén-Gá-
mez & Mayorga, 2019; Segura Anaya 
et  al., 2018; Soliño-Fernandez et  al., 
2020; Tran et al., 2019). Chong et al. 
(2020), for example, emphasize expe-
riential elements such as motivation, 
discretion, and a sense of responsibili-
ty in health monitoring. Alongside 
these positive assessments, concerns 
also emerge regarding privacy, trans-
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Based on these considerations, the 
following research hypothesis is pro-
posed:

H1. Health Device Complexity Perception 
positively influences Health Treatment Effec­
tiveness Perception.

2.3.  Health Device Effectiveness Per-
ception and WOM
In the context of wearable devices in 
healthcare, effectiveness goes beyond 
the technical functionality of the 
device. It also encompasses the 
patient’s perception of the device’s 
ability to deliver tangible benefits in 
daily life (Rodriguez-León et  al., 
2021). According to Adjei et al., 2010, 
the perceived effectiveness of a health 
device (or Health Device Effective-
ness Perception) refers to the subjec-
tive perception of how effective a 
given health treatment is in curing or 
improving a clinical condition. For 
example, a continuous glucose moni-
toring device may be perceived as 
effective not only if it provides accu-
rate readings, but also if it enables 
better dietary management, greater 
decision-making autonomy, and a 
reduction in glycemic spikes (Luo 
et al., 2022; Moulaei et al., 2021). 
When users perceive a treatment as 
effective, both technically and experi-
entially, they tend to develop a high 
level of satisfaction, which often trans-
lates into active sharing of their expe-
riences through WOM (Gu et  al., 
2018; Liang & Scammon, 2011). 
WOM can be either positive – when 
users share favorable impressions and 
satisfaction – or negative, when they 
express disappointment or warn oth-
ers against adoption. Positive WOM 
(hereafter WOM) is particularly effec-
tive in enhancing perceived credibility 

2.2.  Health Device Complexity Per-
ception
Device complexity is a central concept 
in the study of technology adoption 
behaviors, particularly in relation to 
innovative solutions such as wearable 
devices in healthcare. According to 
Adjei et al. (2010), the complexity of a 
device refers to a consumer’s subjec-
tive perception of the difficulty of 
using a product or service. In health-
care and technological contexts, sever-
al studies have shown that perceived 
complexity (or Health Device Com-
plexity Perception) is not necessarily 
interpreted as a barrier but may instead 
serve as a positive signal of reliability, 
accuracy, and technological sophisti-
cation. Dellaert & Stremersch (2005) 
found that, when users possess ade-
quate motivation and expertise, com-
plexity can enhance the perceived util-
ity of a product. Similarly, Xie et  al. 
(2021) demonstrate that regular use 
of wearable devices fosters mastery 
experiences that reinforce perceived 
self-efficacy and, indirectly, trust in 
the device itself. Along the same lines, 
Rupp et  al. (2018) emphasize that 
complexity, when embedded in a 
functional and engaging design, can 
stimulate user engagement and 
increase trust in the technology. Yang 
et al. (2016) further confirm that attri-
butes commonly associated with com-
plexity, such as advanced functional-
ity, device compatibility, and sophisti-
cated aesthetics, contribute positively 
to perceived value and product adop-
tion. Supporting this perspective, Lu 
et al. (2020) highlight that the ability 
of wearable devices to conduct real-
time, multiparametric health monitor-
ing conveys clinical value even to users 
who may not fully understand the 
underlying technical infrastructure. 
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H3. Health Device Effectiveness Perception 
positively mediates the relationship between 
Health Device Complexity Perception and 
Word-of-Mouth (WOM)

2.4.  The moderation role of age
Age is a key factor in shaping user 
interactions with digital health tech-
nologies (Kim & Ho, 2021). The use 
of complex devices is more wide-
spread among younger individuals, 
who demonstrate greater familiarity 
with innovation and the operation of 
advanced devices (Calderón et  al., 
2022). Conversely, older users tend to 
experience greater difficulties in man-
aging technology, partly due to lower 
perceived self-efficacy and greater 
resistance to change (Oh et al., 2021).
These differences are also reflected in 
how technological complexity is per-
ceived and evaluated (Zhang et  al., 
2022). Younger individuals tend to 
associate it with greater efficacy per-
ception, interpreting it as an indicator 
of advanced functionality and poten-
tial clinical benefits (Ferreira et  al., 
2021; Kyytsönen et  al., 2023). Con-
versely, older users may perceive many 
of the additional features as superflu-
ous or redundant, even when objec-
tively effective. Consequently, as age 
increases, there is a tendency to evalu-
ate complexity more critically, attrib-
uting a lower perceived effectiveness 
to the device (Chandrasekaran et  al., 
2021; Moore et al., 2021).
However, when older users recognize 
the effectiveness of a technological 
device, they tend to value it as a signif-
icant novelty, thus increasing their 
propensity for WOM. Conversely, 
among younger individuals – now 
accustomed to high levels of efficacy 
on digital devices – this characteristic 
tends to be taken for granted, with a 

and encouraging engagement (Alex-
androv et  al., 2013). Peer-to-peer 
exchanges, both offline and online, 
can reduce skepticism and strengthen 
trust in the technology (Kim et  al., 
2024a; Yang et  al., 2024). WOM is 
fueled by personal testimonials, case 
studies, online reviews, and commu-
nity forums, all of which play a crucial 
role in influencing the decisions of 
potential health device users 
(Aljawawdeh et  al., 2024a; Hasan & 
Stannard, 2022). In particular, a posi-
tive user experience, based on per-
ceived value, quality, and ease of use, 
has been shown to strongly correlate 
with the willingness to recommend 
the device to others (Uzir et  al., 
2023a). Therefore, a wearable device 
that is perceived as effective supports 
the informal dissemination of health 
information, fosters peer trust, and 
encourages further adoption behav-
iors. Turan et  al. (2016) found that 
perceived healthcare service quality – 
including dimensions such as reliabili-
ty, responsiveness, empathy, and tan-
gibles – has a significant positive 
impact on patient satisfaction and 
WOM sharing. However, due to its 
inherent ambiguity, there is no 
straightforward relationship between 
perceived complexity and WOM. Per-
ceived effectiveness plays a crucial 
role, as it allows users to reinterpret 
complexity as an indicator of clinical 
value rather than as a barrier to use 
(Lu et al., 2020; Yang et al., 2016).
Based on this evidence, it is possible 
to formulate the following research 
hypothesis integrating the conceptual 
framework depicted in Figure 1:

H2. Health Device Effectiveness Perception 
positively influences Word-of-Mouth 
(WOM).
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destroys the insulin-producing beta 
cells in the pancreas, leading to a com-
plete dependence on insulin therapy, 
whereas Type 2 Diabetes (T2D) is 
characterized by insulin resistance and 
a progressive decline in beta-cell func-
tion, often associated with lifestyle 
factors such as obesity and physical 
inactivity (Cnop et  al., 2005). Diabe-
tes has become a global health chal-
lenge, with its prevalence steadily 
increasing worldwide and significant 
implications for health systems 
(Avilés-Santa et al., 2020). Within the 
epidemiological context in Italy, the 
National Diabetes Network AMD 
(2023) reported 42,352 active adults 
with type 1 diabetes in 2023 (19,261 
women; 23,091 men). The mean age 
was approximately 49 years (49.5 in 
women; 47.9 in men). Among patients 
seen in 2023, new diagnoses account-
ed for approximately 2.5-3.0% and 
first-time visits approximately 3.5-
3.9%. These data contextualize the 
epidemiology observed in specialist 
care and frame our focus on adults 
with type 1 diabetes.
In the context of diabetes manage-
ment, wearable devices have intro-
duced a major shift, enabling glucose 

lesser impact on the willingness to 
share the experience (Zhao et  al., 
2024).
These observations suggest that age, 
on the one hand, attenuates the rela-
tionship between perceived complexi-
ty and perceived efficacy, and on the 
other, strengthens the relationship 
between perceived efficacy and 
WOM. Based on these premises, the 
following hypotheses are formulated:

H4a. Age negatively moderates the effect of 
Health Device Complexity Perception on 
Health Device Effectiveness Perception.

H4b. Age positively moderates the effect of 
Health Device Effectiveness Perception on 
Positive WOM. 

3. Methodology and results

3.1.  Diabetes management
The research was conducted within 
the context of diabetes management, 
focusing on the use of wearable devic-
es by patients for the daily monitoring 
and treatment of the condition.
Diabetes is generally classified into 
two main types. Type 1 Diabetes 
(T1D) is an autoimmune condition in 
which the immune system attacks and 

Age

Health Device
Effectiveness Perception

Health Device
Complexity Perception Positive WOM

Fig. 1   
The proposed conceptual 
framework

Covariates: Gender, Education.

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



142

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

5,
 1

34
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

5-
13

4o
a2

20
30

While this sampling method can 
introduce potential biases due to its 
limited representativeness (Sedgwick, 
2013), efforts were made to mitigate 
these biases. The sample was charac-
terized with respect to national epide-
miological and socio-demographic 
benchmarks (AMD, 2023; ISS, 2022). 
While overall gender alignment with 
Italian T1D estimates was noted, the 
age profile was younger, consistent 
with the predefined inclusion range 
(16-74 years) and recruitment to a 
single hospital clinic with an AID pro-
gram. All participants had T1D and 
were users of AID systems. Therefore, 
age is included as a covariate in all 
analyses, and generalizability refers to 
T1D patients aged 16-74 years in a 
hospital setting.
The questionnaires were distributed 
in paper format by two interviewers 
over a four-week period between June 
and October 2024. Interviewers 
approached patients, explained the 
study procedure, and obtained 
informed consent before asking them 
to complete the questionnaire. To 
measure the variables defined in the 
framework, the questionnaire includ-
ed standardized measurement scales. 
Additionally, to minimize cognitive 
biases and heuristics, the constructs 
were presented in a reverse order rela-
tive to their placement in the frame-
work (Podsakoff et al., 2003).
Health Device Complexity Perception 
(HDCP) was measured by adapting 
the three-item semantic differential 
Product Complexity scale (Adjei et al., 
2010). The items assessed percep-
tions of complexity in terms of diffi-
culty and effort required to use the 
product, using bipolar adjectives such 
as “complicated/not complicated”, 
“difficult to use/not difficult to use”, 

monitoring through alternative bioflu-
ids such as sweat, saliva, tears, and 
interstitial fluid (Kim et  al., 2024b). 
Beyond offering more personalized, 
comfortable, and less invasive alterna-
tives to traditional methods, technolo-
gies such as Automated Insulin Deliv-
ery (AID) system, consisting of a con-
tinuous glucose monitor (CGM), an 
insulin pump, and a control algorithm, 
have become essential in the daily rou-
tines of patients with T1D. However, 
this constant control may generate 
emotional stress, related to the need 
for continuous data interpretation and 
ongoing decision-making (Ahn et  al., 
2024). The most recent scientific evi-
dence highlights how AID systems 
significantly improve glycemic con-
trol, increase the time in the target 
range (Time in Range) and reduce the 
risk of hypoglycemia, especially 
during the night hours (Renard, 
2023). The joint consensus of the 
American and European Diabetes 
Associations underlines that, although 
AID represents a clinical break-
through, its effective adoption requires 
careful management of expectations, 
continuous support and patient edu-
cation (Sherr et al., 2022).

3.2.  Sampling and measures
To test the model presented in Figure 
1 and evaluate the proposed hypothe-
ses, a structured questionnaire was 
developed using validated measure-
ment scales for the relevant constructs. 
The questionnaire was administered 
to a sample of participants recruited 
from an Italian hospital. Following 
methodologies commonly used in 
similar research (Wong et  al., 2022), 
participants were selected through 
convenience sampling, ensuring vol-
untary and anonymous participation. 
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cation, and 13 (6%) had only primary 
education. Regarding diabetes history, 
25 participants (11.4%) had been 
diagnosed with type 1 diabetes within 
the past five years, 42 (19.2%) between 
five and ten years ago, 39 (17.8%) 
between ten and fifteen years ago, and 
113 (51.6%) more than fifteen years 
ago. In comparison with national epi-
demiological data on T1D (AMD, 
2023; ISS, 2022;), the sample shows a 
younger age profile, consistent with 
the pre-specified inclusion range (16-
74 years) and recruitment in a single 
hospital AID clinic. Sex is broadly 
aligned with national figures. 

3.4.  Data Analysis
First the assumption of multivariate 
normality through Mardia’s test (Cain 
et  al., 2017) was checked and was 
assessed the risk of Common Method 
Variance (CMV) bias using the Com-
mon Latent Factor (CLF) test (For-
nell & Larcker, 1981; Podsakoff et al., 
2003). Using AMOS software a Con-
firmatory Factor Analysis (CFA) was 
then carried out, and the internal con-
sistency of each scale was evaluated 
through Cronbach’s α coefficient. 
After this preliminary analysis, refer-
ence was made to the literature (Dia-
mantopoulos et  al., 2012) to average 
the item responses across all scales for 
hypothesis testing. Finally, a sequen-
tial moderated mediation analysis was 
conducted using the PROCESS 
macro for SPSS, Model 58 (Hayes, 
2022), while considering age as mod-
erator and gender and education as 
covariates.

3.5.  Results
Mardia’s test revealed a slight devia-
tion from normality, with multivariate 
skewness (B = 4.49, p < .01) and mul-

and “requires a lot of effort to use/
does not require a lot of effort to use”. 
Health Device Effectiveness Percep-
tion (HDEP) was assessed using a 
five-item scale adapted from Cheng 
et al. (2017). The items evaluated par-
ticipants’ beliefs regarding the effec-
tiveness, power, and usefulness of the 
treatment, as well as its perceived like-
lihood to provide a quick and thor-
ough recovery. Following a well-estab-
lished procedure in expectancy-value 
models (Ajzen and Fishbein, 1980), 
WOM was assessed by asking partici-
pants about the strength of their inten-
tion and the likelihood of recom-
mending the device to others.
All items were rated on Likert-type 
scales ranging from 1 to 5. The word-
ing of all items was translated from 
English to Italian following an itera-
tive translation and back-translation 
approach (Douglas & Craig, 2007). 
Finally, the survey collected socio-de-
mographic data – gender, age, and 
level of education – as well as the 
duration since their diagnosis.
To protect consumers’ anonymity 
and reduce evaluation apprehension 
(Podsakoff et  al., 2003), the ques-
tionnaire assured participants that 
their responses would remain anony-
mous and that there were no right or 
wrong answers.

3.3.  Sample
The sample consisted of 219 partici-
pants with a diagnosis of T1D, includ-
ing 104 men (47.5%) and 115 women 
(52.5%), with age between 16 and 74 
years (M = 35.49, SD = 16.58). Edu-
cational levels were well-balanced: 47 
participants (21.5%) held a bachelor’s 
degree, 108 (49.3%) had a high school 
diploma or equivalent, 51 (23.2%) 
had completed lower secondary edu-
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Table 1), with the following indices: 
χ²/d.f. = 3.533, p < .001; GFI = .859; 
CFI = .912; NFI = 0.871; SRMR = 
0.081. Factor loadings and average 
variance extracted values were all 
above .50, while construct reliability 
and bivariate correlations exceeded 
.70. These findings confirmed the 
model’s discriminant and convergent 
validity, with no evidence of multicol-
linearity (Fornell & Larcker, 1981; 
Grewal et al., 2004; Hair et al., 2012). 
Finally, internal consistency was 
assessed through Cronbach’s α, with 
all coefficients above the recommend-

tivariate kurtosis (B = 98.62, p < .01). 
Therefore, to ensure that indirect 
effect estimates remained robust with-
out affecting direct effect results, a 
bootstrapping procedure with 5,000 
resamples was employed (Cain et  al., 
2017). The analysis of common meth-
od bias through the CLF test showed 
that the variance accounted for by the 
common factor was 41.3%, indicating 
that CMV bias was not a significant 
issue in this study (Fornell & Larcker, 
1981; Podsakoff et al., 2003). Regard-
ing model fit, the CFA results suggest-
ed an adequate fit to the data (see 

Table 1  –  Measurement scales and Confirmatory Factor Analysis

Measurement scales and items M SD FL CR AVE α

Health Device Complexity Perception (HDCP) 2.82 .51  .80 .57 .83

HDCP1 – complicated/not complicated   .81    

HDCP2 – difficult to use/not difficult to use   .76    

HDCP3 – requires a lot of effort to use/does not require a lot of 
effort to use

  .69    

Health Device Effectiveness Perception (HDEP) 3.21 .54  .88 .60 .89

HTEP1 – How effective do you think your Automated Insulin 
Delivery system is in treating diabetes?

  .85    

HTEP2 – How powerful do you think your Automated Insulin 
Delivery system is in treating diabetes?

  .76    

HTEP3 – How useful do you think your Automated Insulin Delivery 
system is in treating diabetes?

  .81    

HTEP4 – If you use your Automated Insulin Delivery system to 
treat your diabetes, how likely do you think it will cure you 
quickly?

  .75    

HTEP5 – If you use your Automated Insulin Delivery system to 
treat your diabetes, how likely do you think it will cure you 
thoroughly?

.69

Word-of-Mouth (WOM) 3.30 .68  .82 .70 .91

WOM1 – I would strongly recommend the automated insulin pump 
therapy to a person with a similar form of diabetes in the future.

  .89    

WOM2 – I am likely to talk positively about automated insulin 
pump therapy to a person with a similar form of diabetes in the 
future

  .78    

Note: M = Mean, SD = Standard Deviation; FL = Standardized factor loading (all significant at a 0.01 level); CR = Construct Reliability; AVE 
= Average Variance Extracted; α = Cronbach’s α; * = reverse items. N = 219. Fit statistics: χ2/d.f. = 3.533, p < .001; GFI = .859; 
CFI = .912; NFI = .871; SRMR = .081.
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cal framework, the results align with 
H2, showing that the perception of 
health treatment effectiveness plays a 
crucial role in shaping WOM. A high-
er Health Treatment Effectiveness 
Perception leads to a significant 
increase in the likelihood of WOM (B 
= .693, SE = .076; t = 9.140, p < .001; 
R2 = .582). Finally, in support of H3, 
the findings indicate that the effect of 
Health Device Complexity Perception 
on WOM is mediated by the Health 
Device Effectiveness Perception. The 
indirect effect is statistically signifi-
cant (B = .262, Boot SE = .050; Boot 
LLCI = .365, Boot ULCI = .365, p < 
.05), suggesting that while complexity 
perception does not directly influence 
WOM, it contributes to shaping it 
indirectly through its impact on device 
effectiveness perception. This media-
tion effect underscores the impor-
tance of perceived effectiveness as a 
key driver of patient communication 
behaviors.
Finally, results of moderation analysis 
confirm hypotheses H4a and H4b 
(Table 5). Specifically, Age appears to 
confirm that the older the age, the less 
the positive effect of Health Device 
Complexity Perception on Health 
Device Effectiveness Perception, 
although this moderating effect is not 
particularly impactful and approaches 

ed threshold of .70, confirming the 
reliability of the measurement scales 
(Nunnally, 1994).
The estimation of the model confirms 
the hypotheses and provides insights 
into the relationships among the con-
structs. As predicted in H1, the per-
ception of health device complexity 
(Health Device Complexity Percep-
tion) has a significant direct effect on 
the perception of health device effec-
tiveness (Health Treatment Effective-
ness Perception). Specifically, higher 
complexity perception is associated 
with greater perceived effectiveness of 
the device (B = .378, SE = .068; t = 
5.522, p < .001; R2 = .374). Moreover, 
the findings indicate that Education 
has a significant impact on how 
patients perceive the effectiveness of 
health devices relative to their com-
plexity. Specifically, the results show a 
positive and significant effect (B = 
.174, SE = .086; t = 2.021, p = .045), 
suggesting that individuals with high-
er levels of education are inclined to 
view complex health devices as more 
effective. 
Contrary to what might be intuitively 
expected, Health Device Complexity 
Perception does not have a direct 
influence on WOM, as the statistical 
test does not indicate significance (p > 
.05). Further supporting the theoreti-

Table 2  –  Direct effect of Health Device Complexity Perception (HDCP) on Health Device 
Effectiveness Perception (HDEP) considering Gender and Education as covariates

Pathway B SE t p LLCI ULCI

HDCP – HDEP .378 .068 5.522 .000 .243 .513

Gender .048 .070 .695 .488 –.089 .186

Education .174 .086 2.021 .045 .004 .343
HDCP = Health Device Complexity Perception; HDEP = Health Device Effectiveness Perception; WOM 
= Word-of-Mouth; R2 = .374.
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habits, social network size, and famil-
iarity with digital sharing practices, 
which tend to decline with age.

4. Discussion

The aim of this research is to investi-
gate the mechanisms that lead the 
users of wearable health devices to 
engage into WOM. Based on market-
ing literature, an analysis was con-
ducted on the set of attributes of 
devices in terms of perceived com-
plexity, evaluating how this may 
influence both perceived effective-
ness and intention to speak favorably 
about them. The results of a sur-
vey-based study confirms that per-

significance (B = – .011, SE = .002, t = 
– 1.992, p = .048). 
Conversely, higher Age strengthens 
the relationship between Health 
Device Effectiveness Perception and 
WOM (B = – .220, SE = .057, t = 
3.855, p < .001). This finding suggests 
that as individuals increase in age, 
their intention to engage in word-of-
mouth communication is more 
strongly influenced by their percep-
tion of the device’s effectiveness. 
However, despite this stronger link, 
older adults tend to engage in WOM 
less frequently than younger individu-
als. This may be explained by age-re-
lated differences in communication 

Table 3  –   Direct effect of Health Device Effectiveness Perception (HDEP) and Health 
Device Complexity Perception (HDCP) on Word-of-Mouth (WOM) considering Gender and 
Education as covariates

Pathway B SE t p LLCI ULCI

HDEP – WOM .693 .076 9.140 .000 .543 .842

HDCP – WOM .080 .081 .998 .319 –.079 .241

Gender –.114 .077 –1.479 .141 –.267 .038

Education –.052 .096 –.540 .590 –.242 .138
HDCP = Health Device Complexity Perception; HDEP = Health Device Effectiveness Perception; WOM 
= Word-of-Mouth; R2 = .582.

Table 4  –  Indirect effect of Health Device Complexity Perception (HDCP) on Word-of-
Mouth (WOM) through Health Device Effectiveness Perception (HDEP)

Pathway B Boot SE Boot LLCI BOOT ULCI p

HDCP – HDEP – WOM .262 .050 .168 .365 < .05
HDCP = Health Device Complexity Perception; HDEP = Health Device Effectiveness Perception; WOM 
= Word-of-Mouth.

Table 5  –  Moderation effects of Age on the relationship between Health Device Complex-
ity Perception (HDCP) and Health Device Effectiveness Perception (HDEP) and Health Device 
Effectiveness Perception (HDEP) on Word-of-Mouth (WOM)

Interaction 
terms

Dependent 
Variable

B SE t p LLCI ULCI

HDCP × Age HDEP –.011 .002 –1.992 .048 –.019 –.004

HDEP × Age WOM .220 .057 3.855 .000 .098 .343
HDCP = Health Device Complexity Perception; HDEP = Health Device Effectiveness Perception; WOM 
= Word-of-Mouth.
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Users who perceive themselves as 
part of a community – through apps, 
forums, or both online and offline 
discussion spaces – develop a sense 
of belonging and empowerment. 
This reduces the likelihood of device 
abandonment and encourages hori-
zontal, peer-to-peer dissemination of 
the technology (Lupton, 2021; 
Veinot et  al., 2018). From this per-
spective, word-of-mouth acts both as 
an indicator of inclusion (when users 
feel motivated to communicate) and 
as a vehicle of inclusion (when indi-
viduals exposed to positive reviews 
are more inclined to adopt the tech-
nology with greater trust).
Furthermore, the results indicate that 
the level of education has a significant 
impact on how patients perceive the 
effectiveness of healthcare devices in 
relation to their complexity. Specifi-
cally, individuals with a higher level of 
education tend to interpret complex 
devices as more effective. This sug-
gests that education does not merely 
act as a socio-demographic control 
variable but rather represents an active 
cognitive factor in shaping percep-
tions of technological complexity. 
This result is in line with the literature 
that identifies education as a facilita-
tor in decoding technological affor-
dances (Adjei et  al., 2010; Rogers, 
2003), namely, the ability to recognize 
and interpret the functional potential 
embedded in complex artifacts. Good-
year et  al. (2019) demonstrates that 
education contributes to the develop-
ment of digital health literacy, under-
stood as the ability to understand, 
evaluate, and effectively use health 
information mediated by digital tech-
nologies. This implication is further 
supported by the findings of Li et  al. 
(2016), who show that the perception 

ceived complexity interpreted as a 
signal of innovation and reliability, 
led users to strengthen their belief in 
the clinical value of the device. More-
over, the more a device is considered 
effective in improving one’s condi-
tion, the more the propensity to share 
the positive experience and recom-
mend it to others increases.
When patients perceive a health wear-
able device as effective – not only in 
providing accurate data but also in 
enhancing daily life quality, autono-
my, and subjective well-being – they 
tend to develop an emotional bond 
with the device. This connection often 
leads to a form of “narration,” that is, 
the desire to share their positive expe-
rience with others. Such a storytelling 
process marks the transition from an 
individual use of the device to a social-
ly shared dimension of innovation 
(Aljawawdeh et al., 2024b; Uzir et al., 
2023b). This is also consistent with 
the findings of Jeeyun Oh & Hyunjin 
Kang (2021), where the final stage of 
engagement with wearable devices is 
defined as “digital outreach”, involving 
active sharing by users of their daily 
experiences with the device through 
social media or other digital platforms.
Moreover, the findings suggest that 
perceived technological complexity 
– typically regarded as a barrier – 
may actually be reinterpreted as a 
positive attribute when it signals reli-
ability and innovation. This reinter-
pretation plays a critical role in fos-
tering digital engagement, defined as 
a continuous, active, and aware rela-
tionship between users and technolo-
gy (Graffigna et  al., 2020). In this 
context, digital engagement emerges 
as the key driver linking health wear-
able devices and positive WOM to 
the relational and social dimensions. 
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generational differences in terms of 
digital literacy, self-efficacy and open-
ness to innovation (Huedo-Martínez 
et  al., 2018; Šabić et  al., 2022; Stad-
don, 2020), this study shows that age 
not only affects adoption patterns, but 
also moderates the way complexity is 
interpreted in terms of perceived effi-
cacy and, consequently, propensity for 
positive WOM.

5.  Implications, limitation, 
and future research

The results of this research provide 
implications at both theoretical and 
managerial levels. From a theoretical 
perspective, the study highlights how 
the different attributes of the device 
should not be considered separately, 
but rather as components of a single 
overall perception, attributable to the 
concept of complexity. From this per-
spective, the research proposes a rein-
terpretation of perceived complexity, 
not as an objective obstacle to adop-
tion, but as a cognitive and subjective 
synthesis that encompasses the user’s 
global experience with the device. In 
line with the literature, perceived 
complexity takes on the role of a meta-
construct capable of reflecting func-
tional, symbolic, emotional and cog-
nitive dimensions (Abouzeid, 2024; 
El-Gayar & Elnoshokaty, 2023). 
Complexity, if interpreted as “coher-
ent” and “purpose-oriented”, can 
become a facilitator of perceived effec-
tiveness, strengthening user engage-
ment and generating virtuous dynam-
ics of social recommendation 
(e-WOM). This perspective is consis-
tent with the results of the most recent 
studies on the adoption of wearable 
devices (Yang et al., 2024), where per-
ceived effectiveness is configured as a 
central element in determining not 

of informational benefits and func-
tional congruence in wearable devices 
is higher among users with greater 
technological competence – an attri-
bute often correlated with higher edu-
cational levels. In this sense, a more 
advanced educational background not 
only strengthens the ability to interact 
with wearable health devices but also 
enables individuals to reframe com-
plexity as a signal of perceived treat-
ment effectiveness, rather than as a 
barrier to adoption.
Furthermore, the results highlight that 
age plays a significant moderating role 
in shaping how users interpret techno-
logical complexity and translate per-
ceived effectiveness into communica-
tion behaviors. Specifically, the data 
show that younger users tend to asso-
ciate device complexity with greater 
effectiveness, interpreting it as a signal 
of innovation and advanced features. 
In contrast, older users perceive com-
plexity more critically and more read-
ily associate it with difficulty of use, 
negatively impacting their perception 
of effectiveness.
However, the second moderated rela-
tionship reveals an opposite dynamic, 
when older users perceive a device as 
effective, they show a significantly 
greater propensity to share this experi-
ence through positive WOM. For 
these individuals, effectiveness often 
represents a relevant finding com-
pared to expectations, capable of stim-
ulating communication. In contrast, 
younger users, generally accustomed 
to high technological standards, tend 
to take effectiveness for granted and 
are less inclined to discuss it or recom-
mend the device.
These findings offer a more nuanced 
interpretation than previous literature. 
While many studies have focused on 
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other types of health wearable devices 
that, while sharing some functional 
characteristics, could be perceived dif-
ferently by users. Third, by design the 
study included only adults with T1D 
who were current users of AID and fell 
within the 16-74 years inclusion range, 
all recruited from a single Italian hos-
pital. This approach was adopted to 
avoid structural heterogeneity com-
pared to T2D, for which care path-
ways and self-management routines 
differ significantly (Sempere-Bigorra 
et al., 2021). Consequently, generaliz-
ability is limited to T1D adults aged 
16-74 in hospital settings. Finally, 
although the literature cited under-
lines the importance of psychological, 
relational and contextual factors in 
shaping the user experience, these ele-
ments were not directly included in 
the analytical model, reducing the 
possibility of fully capturing the com-
plexity of the dynamics that influence 
the diffusion and recommendation of 
digital health technologies.
In light of these considerations, future 
studies could integrate these dimen-
sions and deepen the relationship 
between age and attitudes towards the 
use of wearable health devices, favoring 
their diffusion through a positive 
WOM. Additionally, future research 
should expand the sample to include 
cohorts aged 75 years and older as well 
as patients with T2D, thereby enabling 
a systematic comparison with T1D and 
testing the generalizability of the find-
ings across settings. Moreover, despite 
recent scientific and technological 
advancements, significant challenges 
persist in the clinical management of 
diabetes, including the need for 
improved glycemic control, reduced 
complications, increased treatment 
adherence, and more equitable access 

only the initial adoption, but also loy-
alty over time. At the same time, 
human-factors evidence shows that 
reducing unnecessary complexity 
improves usability and is likely to sup-
port adherence (Gross et  al., 2023; 
Senders, 2006).
From a managerial perspective, since 
perceived complexity, if well decoded, 
translates into perception of effective-
ness, implications become particularly 
relevant. They concern first of all the 
role of designers, called to adopt a 
co-design logic, in which the end user 
is involved in the design of the device 
in order to guarantee not only the 
technical functionality, but also the 
perceived coherence between clinical 
objective and daily use (Abouzeid, 
2024; El-Gayar & Elnoshokaty, 2023). 
In parallel, communication and mar-
keting strategies should abandon 
merely descriptive strategies to adopt 
a narrative centered on personal 
impact, empowerment and everyday 
life, facilitating spontaneous storytell-
ing dynamics, generating trust and 
emotional involvement (Abouzeid, 
2024). Finally, institutional campaigns 
must promote personalized adoption 
paths and health and digital literacy 
programs, with the aim of reducing 
inequalities and making technologies 
truly accessible even to the most vul-
nerable segments of the population 
(El-Gayar & Elnoshokaty, 2023; Yang 
et al., 2024).
However, the study has some limita-
tions. First, the use of convenience 
sampling, limited to a single Italian 
hospital, may have introduced selec-
tion bias and limits the generalizabili-
ty of the results to other populations 
or healthcare settings. Second, the 
survey focused exclusively on users of 
AID, without extending the analysis to 
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of health wearable devices in tackling 
this trend. This approach may support 
the development of effective policy 
strategies (sharing) and guide the 
design of tailored interventions (act-
ing) capable of resolving the tension 
between perceived complexity and 
clinical effectiveness, as evidenced in 
the case of AID systems. By adopting 
this broader perspective, researchers 
and policymakers can contribute to 
advancing digital health solutions that 
are not only innovative, but also inclu-
sive, sustainable, and truly impactful 
in improving chronic disease manage-
ment.

to care. Innovative health technologies 
– such as AID systems – play a crucial 
role in addressing these challenges by 
fostering patient empowerment and 
optimizing care processes. However, a 
key challenge remains, i.e., understand-
ing the role of such technologies not 
only in terms of their potential, but also 
in terms of their sustainable and equita-
ble adoption.
Future research should therefore 
investigate the socio-economic, envi-
ronmental, and technological factors 
driving the increasing prevalence of 
diabetes (mapping), with the aim of 
identifying the specific contribution 
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Valutare i bisogni sanitari e l’accesso 
dei migranti sul territorio in Calabria: 
verso una politica di sanità pubblica 
inclusiva
Quali sono i bisogni sanitari e le barriere di accesso 
vissute dai migranti nel territorio calabrese?
Carlotta Gioia Brambilla, Francesco Longo, Amaal Ali*

Questo studio esamina i bisogni sani-
tari e le barriere all’accesso ai servizi 
sanitari vissuti dai migranti in un 
CARA calabrese. Attraverso una meto-
dologia mista, che include questionari 
somministrati a migranti e medici della 
provincia, interviste ai principali sta-
keholder e analisi comparative tra due 
fasi di raccolta dati (giugno 2024 e 
febbraio 2025). La ricerca identifica le 
criticità sanitarie prevalenti (malattie 
infettive, malattie dermatologiche e 
disagio mentale) e gli ostacoli sistemici 
all’accesso alle cure. Emergono proble-
mi legati alle barriere linguistiche, alla 
scarsa consapevolezza dei servizi 
disponibili, all’inadeguata formazione 
del personale e alla mancanza di coor-
dinamento tra enti pubblici e del terzo 
settore. Le raccomandazioni proposte 
includono il rafforzamento dell’assi-

stenza sanitaria in loco, lo sviluppo di 
servizi specialistici, la formazione del 
personale in cultura e lingua e l’istitu-
zione di meccanismi di coordinamen-
to strutturati. I risultati offrono una 
base empirica per politiche sanitarie 
più inclusive, in grado di rispondere 
efficacemente ai bisogni di una popo-
lazione migrante vulnerabile.

Parole chiave: assistenza sanitaria terri-
toriale, Aziende sanitarie, efficienza, 
servizi sanitari, complessità manage-
riale, integrazione, Sistema Sanitario 
Nazionale (SSN), Sistema sanitario 
regionale, governance, politiche sani-
tarie, politiche socio-sanitarie, servi-
zio sociale professionale, network 
interorganizzativi. 

Assessing the health needs and 
access of migrants on the 
territory of Calabria: Towards 
an inclusive public health policy 

This study examines the health needs 
and barriers to access to health services 
experienced by migrants in a Calabrian 

*  Carlotta Gioia Brambilla, Leiden University.
Francesco Longo, Professore associato, Dipartimento di 
Scienze Sociali e Politiche dell’Università Bocconi e 
Direttore dell’Osservatorio sulle Aziende e sul Settore 
Sanitario Italiano (OASI) del CERGAS/SDA Bocconi.
Amaal Ali, Leiden University.
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to (Vita, 2017). La regione è al secon-
do posto in Italia per arrivi di migranti, 
con oltre 18.000 che hanno raggiunto 
le sue coste via mare nel 2022 (Baffi, 
Imperitura e Sprovieri, 2023). All’arri-
vo, i migranti si trovano ad affrontare 
vulnerabilità derivanti da viaggi diffi-
cili, status giuridici precari e accesso 
limitato ai servizi essenziali, in parti-
colare all’assistenza sanitaria.
Le politiche migratorie degli ultimi 
anni hanno ulteriormente messo a 
dura prova gli sforzi di assistenza, limi-
tando le operazioni delle ONG ed 
esacerbando le lacune nei servizi 
(Reuters, 2023). Gli operatori sanitari 
nella regione, come in altri luoghi di 
arrivo, gestiscono condizioni di salute 
croniche peggiorate da fattori di stress 
ambientali e fisici legati alla migrazio-
ne (Sabir, n.d.). Riconoscendo queste 
problematiche, l’Azienda Sanitaria 
Provinciale (ASP) ha avviato un pro-
gramma di formazione per il 2024 per 
i medici locali, incentrato sulla salute 
dei migranti e sull’impatto dei fattori 
ambientali. Questa ricerca è in linea 
con l’obiettivo dell’ASP di migliorare 
l’offerta sanitaria attraverso dati 
aggiornati sui bisogni dei migranti.
I migranti accedono all’assistenza 
sanitaria attraverso diversi meccani-
smi in base al loro status giuridico.
I richiedenti asilo presso il CARA 
ricevono un primo accertamento 
medico e possono essere indirizzati 
all’ospedale dell’ASP. I migranti sta-
gionali regolari utilizzano i servizi 
pubblici, mentre i lavoratori privi di 
documenti si affidano principalmente 
a strutture gestite da ONG. I migranti 
residenti con status giuridico accedo-
no ai servizi sanitari pubblici come 
tutti i cittadini, ma nella pratica posso-
no incontrare ostacoli nell’uso effica-
ce delle cure, in particolare per le cure 

CARA. Through a mixed methodology, 
which includes questionnaires adminis­
tered to migrants and doctors in the 
province, interviews with key stakehold­
ers and comparative analyses between 
two data collection phases (June 2024 
and February 2025). The research iden­
tifies the prevailing health criticalities 
(infectious diseases, dermatological dis­
eases and mental distress) and systemic 
obstacles to access to care. Problems 
emerge related to language barriers, lack 
of awareness of the services available, 
inadequate staff training and lack of 
coordination between public bodies and 
the third sector. Proposed recommenda­
tions include strengthening on-site 
healthcare, developing specialist services, 
training staff in culture and language, 
and establishing structured coordination 
mechanisms. The results offer an empiri­
cal basis for more inclusive health poli­
cies, capable of effectively responding to 
the needs of a vulnerable migrant popu­
lation.

Keywords: National Health System 
(NHS), Community Healthcare, health 
care, Health Management, efficiency, 
health services, managerial complexity, 
Regional Health System, Governance, 
Health Policy, Socio-Health integration, 
Professional social service, Interorganisa­
tional networks.

Articolo sottomesso: 14/07/2025, 
accettato: 28/10/2025

1.  Introduzione

La Calabria è un importante hub per 
le migrazioni in Italia, ospitando uno 
dei più grandi centri di accoglienza 
per richiedenti asilo in Europa, il Cen-
tro di Accoglienza per Richiedenti 
Asilo (CARA) di Isola di Capo Rizzu-
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giore affidamento sulle organizzazioni 
del terzo settore, come verrà poi men-
zionato anche dai partecipanti alle 
interviste, per ricevere supporto nella 
gestione dei permessi, nell’orienta-
mento ai servizi sanitari e nelle prati-
che di integrazione.
Per tenere conto di questi cambia-
menti, il questionario per i migranti è 
stato strutturato con domande relative 
ai servizi effettivamente accessibili 
secondo la normativa aggiornata; ana-
logamente, le interviste agli operatori 
sanitari sono state adattate per valuta-
re l’impatto delle modifiche normati-
ve sulle barriere all’accesso e sull’orga-
nizzazione dei servizi. Questi aggior-
namenti hanno permesso di raccoglie-
re dati più accurati e rilevanti, fornen-
do una fotografia fedele dei bisogni 
sanitari dei migranti nel nuovo conte-
sto normativo.

2. Problematiche sanitarie 
prevalenti

Per interpretare i bisogni e le barriere 
rilevate nello studio si fa riferimento ai 
principali modelli sviluppati in econo-
mia della salute e politica sanitaria. Il 
Behavioral Model of Health Services 
Use di Andersen (1995) distingue 
fattori predisponenti (es. età, genere, 
status giuridico), risorse abilitanti (es. 
conoscenza del sistema, accesso a 
mediatori linguistici) e bisogni perce-
piti/effettivi, offrendo una griglia utile 
per leggere le diseguaglianze nell’uti-
lizzo dei servizi. Questo approccio è 
stato ampliato da Levesque et  al. 
(2013), che spostano l’attenzione 
sulla capacità soggettiva di accesso 
(“ability to access”) e su elementi quali 
fiducia, continuità e sensibilità cultu-
rale. Infine, i documenti dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità relativi 
alla salute dei migranti sottolineano 

specialistiche o continuative. Tra le 
principali criticità vi sono le barriere 
linguistiche, la scarsa conoscenza 
dell’organizzazione del sistema sanita-
rio e la difficoltà di orientarsi tra i ser-
vizi disponibili, elementi che a volte 
rendono necessario il supporto alle 
organizzazioni del terzo settore (Bian-
co et al., 2016; Piccoli & Perna, 2024).
Nel 2023, il cosiddetto Decreto Cutro 
(D.L. n.  20/2023, convertito in L. 
n.  50/2023) ha modificato il quadro 
normativo relativo all’accoglienza e 
alla protezione dei migranti, inciden-
do sulla durata e sulle modalità di rila-
scio dei permessi di soggiorno per 
protezione speciale e sull’accesso a 
determinate misure di integrazione e 
ai servizi connessi. Queste modifiche 
normative hanno portato a una modi-
fica delle condizioni di accesso ai ser-
vizi da parte di alcune categorie di 
migranti rendendo necessario aggior-
nare le informazioni disponibili per la 
ricerca (Camera dei Deputati, 2023). 
Per esempio, il questionario per i 
migranti è stato integrato con nuove 
domande sulle tipologie di permesso 
di soggiorno e sui servizi a cui poteva-
no accedere secondo la normativa 
aggiornata; infine, anche le interviste 
agli operatori sanitari sono state adat-
tate per valutare l’impatto delle modi-
fiche normative sulle barriere all’acces-
so e sull’organizzazione dei servizi.
Questi aggiornamenti hanno permes-
so di raccogliere dati più accurati e 
rilevanti, fornendo una fotografia 
fedele dei bisogni sanitari dei migranti 
nel nuovo contesto normativo. In par-
ticolare, l’accesso a permessi di sog-
giorno temporanei e a misure di inte-
grazione socio-sanitaria è diventato 
più complesso, con procedure più lun-
ghe e requisiti aggiuntivi; di conse-
guenza, i migranti hanno fatto mag-
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sfruttamento e dei traumi vissuti 
prima, durante e dopo la migrazione. 
Queste esperienze traumatiche sono 
associate a un’alta prevalenza di distur-
bi mentali, in particolare il disturbo da 
stress post-traumatico e la depressione 
maggiore (Mesa-Vieira et al., 2022).
Una volta in Italia, i migranti devono 
affrontare barriere sanitarie sistemi-
che, tra cui difficoltà linguistiche, 
insensibilità culturale e mancanza di 
conoscenze mediche specialistiche tra 
gli operatori sanitari (Giovannini 
et  al., 2023). Le differenze culturali e 
religiose, se non adeguatamente consi-
derate negli approcci terapeutici, pos-
sono ostacolare la comunicazione tra 
medico e paziente, compromettendo 
la qualità e l’efficacia dell’assistenza 
sanitaria offerta ai migranti (Marino 
et al., 2023). 

3. Obiettivi di studio

L’obiettivo primario di questa ricerca 
è quello di valutare la capacità sanita-
ria e l’accessibilità alla rete territoriale 
dei servizi sanitari per i migranti, 
rispondendo alla domanda: quali sono 
i bisogni sanitari e le barriere di accesso 
vissute dai migranti nel territorio della 
provincia?
A questa domanda si risponderà con-
centrandosi su:

•	 identificare le principali sfide sanita-
rie che colpiscono i migranti, tra cui 
le malattie infettive, le condizioni di 
salute mentale e le malattie croniche;

•	 valutare la disponibilità e la qualità 
dei servizi sanitari, in primo luogo le 
strutture sanitarie pubbliche, le cure 
mediche di emergenza e il sostegno 
fornito dalle ONG;

•	 indagare sugli ostacoli all’accesso 
all’assistenza sanitaria, come i vincoli 
legali, linguistici, culturali e finanziari;

come le barriere strutturali, legali e 
organizzative, più che caratteristiche 
individuali, determinino le forme di 
esclusione dall’assistenza (OMS, 
2018). I risultati empirici di questo 
studio (cfr. sez. Risultati) si collocano 
pienamente in questa prospettiva: le 
debolezze del sistema locale (scarsa 
mediazione linguistica, coordinamen-
to insufficiente, limitata informazione 
proattiva) spiegano in larga parte la 
ridotta capacità di accesso osservata 
tra i residenti del CARA.
Molti migranti che arrivano nella 
regione provengono da aree grave-
mente colpite dai cambiamenti clima-
tici, come la Tunisia, l’Egitto e la Siria. 
L’aumento delle temperature globali 
ha intensificato la scarsità d’acqua, 
interrotto l’agricoltura e aumentato 
l’insicurezza alimentare (USAID, 
2018; Hamzawy et al., 2023). Lo sfol-
lamento risultante aumenta l’esposi-
zione alla malnutrizione, alle malattie 
trasmesse dall’acqua (per esempio, 
colera, epatite) e alle malattie trasmes-
se da vettori (per esempio, malaria, 
dengue) (LSE Grantham Institute, 
2022; Banca Mondiale, 2022). Inoltre, 
il degrado ambientale, gli eventi 
meteorologici estremi e l’inquinamen-
to del suolo aggravano le vulnerabilità 
sanitarie (IUCN, 2022).
Il viaggio migratorio stesso peggiora 
significativamente le condizioni di 
salute. L’esposizione prolungata ad 
ambienti difficili porta a disidratazio-
ne, insufficienza renale, condizioni 
dermatologiche e malattie croniche 
non trattate (Siegel, 2020). La man-
canza di cure prenatali, strutture igie-
nico-sanitarie e alimentazione ade-
guata aggrava ulteriormente i rischi 
per la salute. Inoltre, molti migranti 
sperimentano un grave disagio psico-
logico a causa della violenza, dello 
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senza documenti ogni anno (Sciglia-
no, 2024). Considerare congiunta-
mente i servizi pubblici e quelli offerti 
dalle ONG è essenziale per compren-
dere appieno il panorama dell’offerta 
sanitaria e le esperienze dei migranti.

4.1.  Strumenti di raccolta dei dati
Lo studio incorpora metodologie di 
ricerca sia qualitative sia quantitative, 
utilizzando questionari, interviste e 
analisi dei documenti. La raccolta dei 
dati è avvenuta in due fasi, allineando-
si alle variazioni stagionali dei modelli 
di migrazione per ottenere una visione 
completa della domanda sanitaria.

Questionari
Lo studio ha utilizzato due questiona-
ri complementari, rivolti rispettiva-
mente ai migranti e ai medici locali, al 
fine di cogliere sia le esperienze degli 
utenti sia le prospettive relative all’ero-
gazione dei servizi. Il questionario 
destinato ai migranti comprendeva 22 
domande riguardanti le esperienze 
sanitarie, la conoscenza dei servizi 
disponibili e gli ostacoli incontrati, 
mentre il questionario rivolto agli ope-
ratori conteneva 21 domande volte ad 
approfondire le principali condizioni 
di salute, la capacità istituzionale e le 
difficoltà nella fornitura dei servizi.
Sebbene tali strumenti non derivasse-
ro direttamente da scale validate pre
esistenti, la loro struttura è stata elabo-
rata sulla base dell’esperienza del per-
sonale locale coinvolto nella ricerca e 
si è ispirata a studi consolidati nei 
campi della migrazione e della sanità 
pubblica (Annunziata & Barragan 
Montes, 2015; OMS, 2018). Per 
garantire chiarezza, accuratezza della 
traduzione e affidabilità delle risposte, 
entrambi i questionari sono stati sot-
toposti a una fase pilota con un picco-

•	 generare raccomandazioni di politi-
ca sanitaria per migliorare l’eroga-
zione dei servizi sanitari e colmare le 
lacune identificate. 

4. Metodologia di ricerca

Questo studio utilizza un approccio 
misto per esaminare i bisogni sanitari 
dei migranti, concentrandosi sia sulla 
domanda di servizi medici sia sulle 
questioni strutturali nell’erogazione 
dei servizi. La ricerca mira a fornire 
una comprensione basata sull’eviden-
za dell’accesso all’assistenza sanitaria, 
della prevalenza di specifiche condi-
zioni di salute e delle risposte istitu-
zionali.
È importante sottolineare che i cambia-
menti nella gestione del CARA tra le 
due fasi di raccolta dati (giugno 2024 e 
febbraio 2025) sono stati trattati espli-
citamente come una variabile conte-
stuale in grado di incidere sulla coordi-
nazione, sul flusso informativo e sull’or-
ganizzazione dei servizi. Tale fattore è 
stato integrato nell’analisi attraverso un 
approccio di segmentazione pre-post, 
che ha permesso di valutarne l’impatto 
sulla consapevolezza e sull’accesso ai 
servizi sanitari.
L’assistenza medica all’interno del 
CARA è gestita da organizzazioni 
temporanee generalmente con man-
dati biennali. Per tutti i migranti, 
anche al di fuori del CARA, l’accesso 
alla sanità pubblica è garantito ai sog-
getti muniti del codice STP (Straniero 
Temporaneamente Presente), abili-
tando una più ampia gamma di servizi 
sanitari (Integrazionemigranti.gov.it, 
2021). Parallelamente, organizzazioni 
non governative offrono un supporto 
aggiuntivo, raggiungendo popolazioni 
che altrimenti potrebbero incontrare 
barriere. Per esempio, una ONG forni-
sce servizi medici a circa 200 migranti 
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to. Considerando che solo il 15% circa 
dei residenti del CARA aveva accesso 
alle strutture ospedaliere, si erano pre-
viste interviste qualitative ai due medi-
ci di turno al CARA come parte inte-
grante della struttura metodologica. 
Tuttavia, la loro mancata partecipazio-
ne ha limitato la possibilità di racco-
gliere dati specifici sulle percezioni e 
le pratiche quotidiane dei medici 
all’interno del centro. Di conseguen-
za, le informazioni raccolte dai que-
stionari dei medici locali riflettono 
principalmente l’esperienza della 
popolazione residente e dei migranti 
stagionali nell’area, ma potrebbero 
non rappresentare pienamente le sfide 
cliniche quotidiane vissute dai medici 
direttamente coinvolti nel CARA. In 
particolare, alcune informazioni sul 
lavoro quotidiano dei medici all’inter-
no del CARA, come la gestione delle 
emergenze e l’accesso alle strutture 
ospedaliere da parte degli ospiti del 
centro, potrebbero non essere piena-
mente rappresentate.

4.2.  Strategia di campionamento
La ricerca ha adottato un approccio di 
campionamento stratificato e inten-
zionale. Questo approccio combina i 
principi del campionamento stratifi-
cato, che garantisce la rappresentanza 
di ciascuna categoria di migranti, con 
il campionamento intenzionale, basa-
to sulla selezione deliberata di tre 
gruppi di migranti adulti (Tenny et al., 
2021). Questi erano: i migranti che 
risiedono nel centro di accoglienza 
CARA, i migranti stagionali e i 
migranti residenti.
Questo studio non ha incluso i migran-
ti minorenni, in quanto soggetti a 
norme giuridiche distinte in materia 
di assistenza sanitaria, e le recenti 
modifiche introdotte dal Decreto 

lo gruppo di partecipanti. I feedback 
di specialisti di sanità pubblica e 
mediatori culturali sono stati successi-
vamente integrati per rafforzare la vali-
dità del contenuto e l’appropriatezza 
linguistica degli strumenti.
Per garantire la corretta comprensione 
dei questionari da parte dei migranti, 
sono stati coinvolti mediatori lingui-
stici. Questi hanno supportato la tra-
duzione dei questionari nelle princi-
pali lingue parlate dai partecipanti, tra 
cui francese, inglese, urdu, arabo e 
bengali. Nel caso in cui un migrante 
parlasse un dialetto specifico non pre-
visto tra le lingue tradotte, i mediatori 
erano presenti per fornire una tradu-
zione neutrale e fedele delle domande, 
assicurando così la raccolta di dati 
accurati e comparabili.

Interviste
Sono state condotte interviste semi-
strutturate con operatori sanitari sele-
zionati e informatori chiave, compreso 
il personale dei centri di accoglienza e 
delle ONG. Queste interviste hanno 
fornito approfondimenti su questioni 
sistemiche e possibili interventi per 
la risoluzione dei problemi. Il meto-
do di campionamento che ha portato 
alla selezione degli intervistati si è 
basato su una strategia di campio-
namento non probabilistico (Katz- 
Buonincontro, 2022). Tra i professio-
nisti intervistati c’erano un referente 
per l’immigrazione dell’autorità sani-
taria locale, il rappresentante di un’im-
portante ONG nonché rappresentan-
te del terzo settore, il direttore del 
CARA e il direttore medico dell’ospe-
dale locale.
I medici che hanno risposto al que-
stionario lavorano principalmente in 
cliniche di medicina generale, ospeda-
li, cliniche locali e centri di volontaria-
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partecipanti sono stati informati degli 
obiettivi dello studio, il loro anoni-
mato è stato garantito e i mediatori 
culturali forniti da una ONG locale 
hanno facilitato la comunicazione 
con la comunità di migranti per 
garantire una raccolta dati accurata e 
rispettosa. La ricerca ha seguito le 
linee guida etiche per lavorare con le 
popolazioni vulnerabili, tra cui il con-
senso informato e la salvaguardia 
delle informazioni sensibili relative 
alla salute.
Utilizzando questo approccio meto-
dologico, lo studio fornisce un’analisi 
completa ed empiricamente fondata 
dei bisogni sanitari dei migranti, 
offrendo una base per raccomanda-
zioni politiche volte a migliorare l’ac-
cessibilità e la qualità dell’assistenza 
sanitaria.

5. Risultati

La ricerca evidenzia le significative 
sfide sanitarie affrontate dai migranti, 
in particolare da quelli che risiedono 
nel centro di accoglienza CARA. L’a-
nalisi dei dati dell’indagine e delle 
interviste con i principali stakeholder 
rivela barriere sistemiche all’accesso 
all’assistenza sanitaria, condizioni di 
salute prevalenti e lacune nei meccani-
smi di risposta istituzionale. Un tema 
ricorrente è la mancanza di coopera-
zione nella gestione efficace delle 
risorse disponibili, sottolineando la 
necessità di un approccio multidisci-
plinare per migliorare l’erogazione 
dell’assistenza sanitaria.

5.1.  Analisi dei questionari ai medici
Il questionario per i medici consisteva 
in 21 domande riguardanti le condi-
zioni di salute osservate, gli ostacoli 
alle cure, le esigenze di formazione e il 
supporto istituzionale.

Cutro hanno ulteriormente modifica-
to la loro esperienza (Rauti, 2024). 
Data la complessità del sistema, la 
decisione di concentrarsi esclusiva-
mente sui migranti adulti è stata presa 
per mantenere la coerenza con gli 
obiettivi dello studio.
La dimensione del campione è stata 
calcolata per garantire la rappresenta-
tività statistica, puntando a un livello 
di confidenza del 95% e a un margine 
di errore del 5% (Ranganathan, Deo & 
Pramesh, 2024). Il primo ciclo di rac-
colta dei dati nel giugno 2024 ha coin-
volto 295 intervistati su 543 residenti 
del campo. Il secondo turno nel feb-
braio 2025 ha incluso 213 intervistati 
su 576 residenti del campo.
Per i medici, attualmente ci sono 531 
medici che lavorano all’interno dell’a-
zienda sanitaria locale. Sebbene non 
tutti siano direttamente coinvolti 
nell’assistenza ai migranti, 254 medici 
hanno risposto all’indagine, sulla base 
degli stessi parametri di fiducia e mar-
gine di errore.

4.3.  Considerazioni etiche
Tutte le procedure sono state condot-
te nel pieno rispetto del GDPR (Rego-
lamento UE 2016/679) e della nor-
mativa italiana sulla protezione dei 
dati personali. I partecipanti sono stati 
preventivamente informati sugli obiet-
tivi dello studio e sulle modalità di 
utilizzo dei dati raccolti, e hanno for-
nito il consenso informato scritto. I 
dati sono stati anonimizzati e archivia-
ti in modo sicuro, garantendo la riser-
vatezza e la non tracciabilità delle 
risposte. Particolare attenzione è stata 
riservata alla tutela delle persone vul-
nerabili, in conformità con le linee 
guida etiche dell’OMS e nazionali.
I protocolli etici sono stati rispettati 
durante tutto il processo di ricerca. I 
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trattamento efficaci. I fattori culturali 
e religiosi sono stati citati dal 32% 
come ostacolo che porta alla riluttan-
za a cercare un trattamento e a possibi-
li diagnosi errate. Le limitazioni delle 
risorse e il coordinamento sono stati 
segnalati dal 29%, che ha riportato 
risorse insufficienti, come personale 
medico e forniture. Tuttavia, le inter-
viste hanno sottolineato che lo scarso 
coordinamento tra gli attori sanitari 
spesso rappresenta una sfida maggiore 
rispetto alla scarsità di risorse. L’eleva-
to volume di pazienti è stato notato 
dal 23%, che ha rilevato come l’elevato 
numero di pazienti, soprattutto presso 
il CARA, metta a dura prova l’infra-
struttura sanitaria, con conseguenti 
lunghi tempi di attesa e consultazioni 
affrettate. Una migliore collaborazio-
ne potrebbe ottimizzare l’uso delle 
risorse e ridurre questa pressione.

5.2.  Preparazione dei medici e sup-
porto istituzionale
L’indagine ha rivelato che i medici 
non sono completamente attrezzati 
per affrontare le esigenze specifiche 
dei migranti. Solo il 28% dei medici 

I medici hanno riferito di aver curato 
varie categorie di migranti, tra cui 
richiedenti asilo presso il CARA, 
migranti stagionali e residenti. Le con-
dizioni di salute più comuni identifica-
te sono state malattie infettive (45%), 
condizioni dermatologiche (35%), 
disturbi mentali (25%), problemi car-
diaci (25%), esigenze mediche di emer-
genza (19%) e problemi dentali (18%). 
Questi risultati sono in linea con le 
intuizioni qualitative che evidenziano 
l’impatto dei fattori di stress legati alla 
migrazione sulle malattie croniche e sul 
deterioramento della salute mentale. 
Molti migranti arrivano in condizioni 
non curate, a causa della limitata assi-
stenza sanitaria pre-migrazione e dei 
viaggi difficili. Affrontare questi proble-
mi richiede un’assistenza coordinata tra 
medici generici, specialisti e professio-
nisti della salute mentale.
Molteplici ostacoli limitano l’accesso 
dei migranti a cure adeguate. Le bar-
riere linguistiche rappresentano l’osta-
colo principale: l’82% dei medici ha 
indicato che la mancanza di interpreti 
e personale multilingue ostacola in 
modo significativo una diagnosi e un 

Se ha trattato pazienti migranti, quali sono i problemi di salute o le condizioni comuni che osserva tra i pazienti migranti? 153

Odontoiatria

Dermatologia

Malattie infettive

Malattie cardiologiche

Salute mentale

Malattie ginecologiche (malattie/disturbi relativi al consultorio)

Oftalmologia

Oncologia

Ortopedia – traumatologia

Problemi di emergenza dovuti al viaggio migratorio

Altro

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Fig. 1   
Risultati del questionario 
somministrato ai medici sui 
principali problemi di salute 
osservati tra i pazienti 
migranti (n = 153)
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residenti presso il CARA, tenendo in 
considerazione i potenziali effetti del 
cambiamento gestionale inteso come 
intervento in grado di influenzare gli 
esiti tra le due fasi di raccolta dati. 
L’analisi è stata condotta mediante un 
confronto pre- e post-cambiamento, 
al fine di valutare in che modo le tra-
sformazioni organizzative possano 
aver inciso sulla conoscenza dei servi-
zi, sull’accesso e sulla soddisfazione 
degli utenti.
Per garantire maggiore chiarezza e 
facilitare la sintesi, i risultati sono stati 
organizzati tematicamente in tre clu-
ster: (a) Consapevolezza e informa-
zione, (b) Barriere percepite e (c) 
Soddisfazione e percezione dell’assi-
stenza. 
Il questionario rivolto ai migranti 
comprendeva 22 domande relative 
allo stato di salute, alla conoscenza dei 
servizi, alle barriere di accesso e alla 
soddisfazione. I dati sono stati raccolti 
in due fasi: dal 24 al 28 giugno 2024 
(295 rispondenti) e dal 3 al 7 febbraio 
2025 (213 rispondenti), consentendo 
così di analizzare eventuali variazioni 

generici e il 44% del personale ospe-
daliero si sentivano adeguatamente 
preparati a gestire i problemi di salute 
dei migranti. In aggiunta c’è una forte 
domanda di formazione aggiuntiva: il 
72% ha richiesto una formazione sulla 
barriera linguistica, il 32% competen-
za culturale, il 32% conoscenza delle 
condizioni di salute prevalenti dei 
migranti, con ulteriore interesse per le 
competenze psicologiche (22%), la 
comunicazione con il paziente (16%) 
e le abilità comportamentali (20%). 
Infine il supporto istituzionale è per-
cepito come insufficiente tanto che il 
56% degli intervistati si sente non 
supportato dall’autorità sanitaria 
(ASP) e solo il 30% è soddisfatto della 
collaborazione tra agenzie. Le intervi-
ste hanno confermato la frammenta-
zione dell’offerta sanitaria e la necessi-
tà di migliorare la comunicazione e la 
collaborazione interdisciplinare.

5.3.  Analisi dei questionari ai migranti 
residenti presso il CARA

Questa sezione analizza le esperienze 
e percezioni sanitarie dei migranti 

0 20 40 60 80 100 120

Barriere linguistiche

Differenze culturali o religiose

Risorse limitate (si riferisce a mancanza di personale, strumenti,
attrezzature, �nanziamenti, stanze, spazio ecc.)

Tempo limitato (troppi pazienti)

Non ho incontrato ostacoli

Altro

Se ha incontrato ostacoli nel fornire cure ai pazienti migranti, quali delle seguenti s	de ha incontrato? 152

Fig. 2   
Risultati del questionario 
somministrato ai medici 
sugli ostacoli incontrati 
nell’erogazione delle cure 
ai pazienti migranti (n = 152)
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diminuito (dal 73% al 63%), con un 
aumento dell’utilizzo dell’infermeria 
del CARA (dal 75% al 90%) e una 
stabilità nell’uso degli ospedali (16% e 
15%). La dipendenza dai servizi sani-
tari delle ONG è invece diminuita (dal 
7% al 3%).
Questi dati suggeriscono che, sebbene 
alcuni aspetti della consapevolezza 
siano migliorati, il cambio di gestione 
del CARA, il conseguente turnover 
del personale sanitario e le barriere 
strutturali hanno influenzato negativa-
mente l’informazione proattiva e la 
conoscenza delle cure primarie. Allo 
stesso tempo, i migranti hanno mostra-
to una maggiore dipendenza dai servi-
zi in loco, segnalando l’importanza di 
rafforzare la capacità dell’infermeria 
interna e migliorare la comunicazione 
sui servizi esterni disponibili. Allo 
stesso modo, l’insoddisfazione per i 
tempi di attesa è rimasta elevata, riflet-
tendo sia le limitazioni strutturali del 
centro sia l’aumento della domanda di 
servizi specializzati. Infatti, tra le due 
fasi si osserva un incremento della 
richiesta di cure specialistiche: odon-

stagionali e la continuità nelle rispo-
ste. I partecipanti provenivano princi-
palmente dall’Africa occidentale e 
dall’Asia meridionale, con minori rap-
presentanze provenienti dal Nord 
Africa, dal Medio Oriente, dall’Afgha-
nistan e dal Camerun.
Sebbene la percentuale di migranti 
ignari dei servizi sanitari disponibili 
sia diminuita dal 51% al 38%, indican-
do un modesto miglioramento nella 
conoscenza generale, la consapevolez-
za specifica delle cure primarie è dimi-
nuita dal 52% al 36%. Questo calo può 
essere collegato al cambio di gestione 
del CARA tra le due fasi, indicando 
una riduzione del supporto proattivo 
del personale. Analogamente, la comu-
nicazione proattiva da parte del 
CARA/ASP è peggiorata (dal 41% al 
29%), mentre quella delle ONG è 
rimasta insufficiente (dal 36% al 31%).
La sensibilizzazione sui servizi di salu-
te mentale ha mostrato un lieve 
aumento (dal 13% al 16%), ma il disa-
gio psicologico segnalato è rimasto 
elevato e stabile (38% e 37%). L’acces-
so ai servizi sanitari è leggermente 

Fig. 3   
Risultati del questionario 
somministrato ai medici 
sulle aree in cui si ritiene 
necessaria una formazione 
o un supporto aggiuntivo 
per l’assistenza ai pazienti 
migranti (n = 152)

In quali tra le seguenti aree ritiene che una formazione o un supporto aggiuntivo sarebbero utili per fornire assistenza ai pazienti migranti? 152

0 20 40 60 80 100

Ostacoli linguistici
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Nuove conoscenze scienti�che riguardanti i Paesi/
background speci�ci

Competenze psicologiche

Competenze paziente-medico

Comportamentali
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CARA abbia influenzato la comunica-
zione e l’orientamento dei migranti, la 
percezione dei bisogni sanitari e l’ac-
cesso consapevole ai servizi speciali-
stici sono rimasti fattori determinanti 
nella richiesta effettiva di cure.

toiatria (dal 12% al 21%), dermatolo-
gia (dall’11% al 20%), oftalmologia 
(dal 7% al 10%), oncologia (dal 3% al 
12%) e ortopedia/traumatologia (dal 
5% al 16%). Questi cambiamenti sug-
geriscono che, sebbene la gestione del 

Tab. 1  –  Consapevolezza e accesso ai servizi sanitari tra i migranti residenti nel CARA

Aspetto Giugno 2024 (%) Febbraio 2025 (%) Commento

Ignaro dei servizi sanitari 
disponibili

51 38 Modesto miglioramento, ma la 
consapevolezza rimane limitata.

Conoscenza dei servizi 
di assistenza primaria

52 consapevole 36 consapevole La consapevolezza delle cure primarie 
è diminuita.

Sensibilizzazione sui servizi 
di salute mentale

13 16 Leggero aumento 
della consapevolezza.

Informazioni proattive da parte 
del personale CARA/ASP

41 29 La maggior parte non è stata 
informata in modo proattivo, 
il che è peggiorato a febbraio.

Informazioni proattive da parte 
delle ONG

36 31 La comunicazione da parte 
delle ONG è rimasta insufficiente.

Disagio psicologico segnalato 38 37 Problemi di salute mentale 
costantemente elevati.

Accesso ai servizi sanitari 73 63 Lieve diminuzione degli accessi 
segnalati.

Utilizzo dell’infermeria CARA 75 90 Maggiore dipendenza dall’assistenza 
in loco.

Uso degli ospedali 16 15 Uso ospedaliero stabile.

Utilizzo dell’assistenza sanitaria 
delle ONG

  7   3 Diminuzione della dipendenza 
dai servizi delle ONG.

Tab. 2  –  Soddisfazione dei migranti rispetto ai servizi sanitari ricevuti

Aspetto della soddisfazione 
del paziente

Giugno 2024 (%) Febbraio 2025 (%) Commento

Estremamente insoddisfatto del tempo 
di attesa

27 29 L’insoddisfazione per i tempi di attesa 
rimane elevata.

Un po’ insoddisfatto dei tempi 
di attesa 

26 15 Si notano alcuni miglioramenti.

Estremamente insoddisfatto 
della competenza del personale

30 31 Nessun cambiamento significativo. 

Estremamente soddisfatto 
della competenza del personale 

15 18 Leggero miglioramento. 

Estrema insoddisfazione 
per l’empatia

31 22 Modesto miglioramento dell’empatia 
percepita.
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direzione unitaria in grado di coordi-
nare gli interventi. Un operatore ha 
richiamato l’attenzione sull’inadegua-
tezza dei percorsi di emergenza e sullo 
scollamento tra l’allocazione delle 
risorse e le reali esigenze del territorio, 
proponendo la creazione di centri 
sanitari decentrati vicino alle strutture 
di accoglienza per ridurre il sovracca-
rico ospedaliero. Una prospettiva ana-
loga è emersa da un altro manager che 
lavora in una struttura di accoglienza, 
che ha sottolineato le difficoltà nel 
garantire un’assistenza tempestiva alle 
categorie vulnerabili, come donne e 
bambini, a causa di una grave carenza 
di personale sanitario e di strumenti 
medici adeguati.
Una visione più ampia, offerta da un 
coordinatore che lavora con i gruppi 
vulnerabili, ha sottolineato come le 
carenze del sistema sanitario regionale 
e nazionale non siano solo tecniche ma 
anche radicate in una mancanza di 
visione strategica e di volontà politica. 
In questo contesto è emersa la proposta 
di istituire cliniche specialistiche all’in-
terno dei centri di accoglienza e di crea
re sistemi di monitoraggio per valutare 
l’efficacia degli interventi nel tempo.

5.4.  Analisi dei dati delle interviste
Le interviste condotte a quattro figure 
chiave attive nel sistema di accoglienza 
e cura dei migranti nell’area rivelano un 
quadro complesso, segnato da ostacoli 
strutturali, culturali e organizzativi.
Una prima questione ricorrente è rap-
presentata dalle barriere culturali e 
linguistiche, che ostacolano l’accesso 
effettivo ai servizi sanitari e compro-
mettono la costruzione di un rapporto 
di fiducia tra operatori sanitari e 
migranti. Un intervistato ha sottolinea
to la strutturale assenza di mediatori 
culturali e l’urgenza di iniziative di 
informazione multilingue in grado di 
colmare il gap comunicativo, elemen-
to che si intreccia strettamente con la 
scarsa consapevolezza dei diritti alla 
salute tra i beneficiari. Questa preoc-
cupazione è coerente con i dati del 
questionario, che riflettevano anche 
una scarsa comunicazione e compren-
sione dei servizi disponibili.
A livello organizzativo, tutte le intervi-
ste convergono nell’evidenziare una 
collaborazione insoddisfacente tra le 
varie istituzioni coinvolte, tra cui le 
autorità sanitarie locali, le ONG e gli 
enti gestori, e nella mancanza di una 

Tab. 3  –  Ostacoli percepiti all’accesso ai servizi sanitari

Ostacoli percepiti all’assistenza Giugno 2024 (%) Febbraio 2025 (%) Commento

Barriere linguistiche, culturali 
o religiose

48 32 Diminuzione dovuta principalmente a 
una più chiara separazione dei fattori 
culturali e religiosi.

Barriere linguistiche in particolare 58 59 La lingua rimane un ostacolo 
predominante.

Difficoltà di trasporto 16 16 Rimane consistente.

Sovraffollamento 10 15 Leggero aumento.

Mancanza di documentazione 11   8 Leggera diminuzione.

Barriere culturali/religiose esplicite N/A   3 Separato dai problemi di lingua 
nei dati di febbraio.
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turali continuano a minare l’accesso 
all’assistenza sanitaria per i migranti. 
Sulla base dei risultati di questa ricerca, 
vengono proposti i seguenti orienta-
menti politici.

6.1.  Istituzione di un meccanismo di 
coordinamento interistituzionale perma-
nente
L’attuale frammentazione tra gli atto-
ri coinvolti nella fornitura di assisten-
za sanitaria, tra cui il personale 
CARA, il personale ASP e le ONG, 
limita l’efficacia e l’efficienza degli 
interventi. Sia le interviste sia le 
risposte ai questionari hanno eviden-
ziato l’assenza di una comunicazione 
regolare e di una pianificazione con-
giunta. La creazione di un organo di 
coordinamento stabile, o almeno di 
riunioni ricorrenti tra le agenzie, 
potrebbe facilitare lo sviluppo di pro-
tocolli condivisi di gestione dei casi, 
percorsi di riferimento strutturati e 
un migliore scambio di informazioni. 
In questo quadro, l’implementazione 
di un sistema centralizzato di gestio-
ne delle risorse potrebbe aiutare a 
risolvere le inefficienze esistenti nella 
distribuzione delle forniture medi-
che e del personale.

6.2.  Rafforzamento dei servizi sanitari 
in loco e ampliamento dell’assistenza 
specialistica
La forte dipendenza dall’infermeria 
del CARA, a cui ha avuto accesso il 
75% dei migranti a giugno e il 90% a 
febbraio, conferma la centralità dell’as-
sistenza sanitaria locale. Le risorse 
dovrebbero quindi essere indirizzate 
verso l’ampliamento della gamma di 
servizi disponibili, in particolare in 
risposta alla crescente domanda di 
cure odontoiatriche, dermatologiche e 
psicologiche. Le unità mediche mobili 

L’analisi qualitativa delle interviste ha 
inoltre portato alla luce alcune costan-
ti tematiche ricorrenti: la centralità del 
problema della comunicazione con i 
migranti (citato 17 volte), l’emergere 
di problemi procedurali e gestionali 
(17 occorrenze), un’incidenza signifi-
cativa di disturbi di salute mentale (13 
occorrenze) e una gestione insoddi-
sfacente delle risorse (16 occorrenze). 
Tutti questi elementi puntano alla 
natura frammentata e spesso reattiva 
del sistema attuale.
Sebbene siano stati segnalati esempi 
di collaborazione efficace, in partico-
lare con ONG e volontari, queste 
esperienze rimangono isolate. Tutte le 
parti interessate hanno riconosciuto 
l’importanza delle reti di solidarietà 
locali per mitigare le lacune nei servi-
zi, ma hanno anche condiviso la con-
sapevolezza che tali sforzi informali 
non possono sostituire politiche pub-
bliche stabili.
Questi risultati suggeriscono una chia-
ra necessità di interventi mirati, incen-
trati sulla mediazione linguistica e cul-
turale, una migliore allocazione delle 
risorse e la formalizzazione della col-
laborazione interistituzionale, per 
garantire l’erogazione efficace ed equa 
di servizi sanitari per i migranti.

6. Raccomandazioni 
per le politiche sanitarie

L’evoluzione del contesto istituzionale 
del CARA, compreso il cambio di 
gestione tra giugno 2024 e febbraio 
2025, ha comportato parziali adegua-
menti nell’erogazione e nel coordina-
mento dei servizi. Sebbene siano stati 
osservati alcuni miglioramenti, come 
un maggiore utilizzo dell’asilo nido 
CARA e modesti miglioramenti nella 
soddisfazione e nella consapevolezza 
degli utenti, le persistenti barriere strut-
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Diversi partecipanti allo studio hanno 
sottolineato la mancanza di sostegno 
istituzionale e di chiare linee guida 
operative. In risposta, dovrebbero 
essere sviluppati programmi di forma-
zione continua che affrontino quattro 
aree principali: comunicare attraverso 
interpreti e mediatori; problemi di 
salute prevalenti nei Paesi di origine 
dei migranti; gestire il trauma e la salu-
te mentale nei contesti post-migrazio-
ne; etica e diritti nella cura dei pazien-
ti migranti.

6.5.  Migliorare le strategie di comuni-
cazione nei confronti dei migranti
Nonostante i lievi miglioramenti tra le 
due fasi della ricerca, oltre il 70% degli 
intervistati nel febbraio 2025 ha 
dichiarato di non aver mai ricevuto 
informazioni sui servizi sanitari a loro 
disposizione. La comunicazione rima-
ne in gran parte reattiva e informale. 
Nell’ambito del CARA dovrebbero 
essere attuate sistematicamente cam-
pagne di informazione proattive e 
multilingue, tra cui manifesti, brevi 
video, orientamenti di gruppo e ses-
sioni periodiche di promozione della 
salute, per sensibilizzare e sostenere 
l’accesso informato alle cure.

6.6.  Dare priorità ai servizi di salute 
mentale come componente chiave 
dell’assistenza
I disturbi di salute mentale sono stati 
costantemente segnalati in entrambe 
le fasi della ricerca, con il 38% a giu-
gno e il 37% a febbraio. Tuttavia, l’ac-
cesso all’assistenza psicologica rimane 
limitato. Per far fronte a questo proble-
ma, è consigliata la presenza di uno 
psicologo in loco dedicato con una 
formazione specifica in traumatologia, 
accanto alla presenza continua di 
interpreti. Sono inoltre essenziali per-

e le visite periodiche da parte di spe-
cialisti potrebbero colmare le lacune 
di servizio esistenti, evitando al con-
tempo di sovraccaricare le strutture 
sanitarie esterne. Tuttavia, diversi 
intervistati hanno osservato che, senza 
meccanismi di coordinamento regola-
ri, anche le iniziative ben concepite 
rimangono difficili da attuare nella 
pratica. La creazione di équipe multi-
disciplinari che coinvolgano medici 
generici, psicologi, specialisti e assi-
stenti sociali è stata suggerita come un 
modo per garantire un’assistenza più 
integrata e centrata sul paziente.

6.3.  Migliorare la capacità di media-
zione linguistica e culturale
Le barriere linguistiche e culturali 
sono state costantemente segnalate 
come ostacoli chiave sia dagli operato-
ri sanitari sia dai migranti. Quasi il 
60% degli intervistati in entrambe le 
fasi dell’indagine ha indicato difficoltà 
legate alla lingua, un dato confermato 
nelle interviste qualitative. L’attuale 
numero di mediatori culturali rimane 
insufficiente, sia in termini di disponi-
bilità assoluta sia di gamma di lingue 
parlate dalle nazionalità più rappre-
sentate nel CARA. Flussi di finanzia-
mento specifici o iniziative strutturate 
di volontariato potrebbero sostenere 
gli sforzi di reclutamento e formazio-
ne. Allo stesso tempo, tutto il persona-
le sanitario dovrebbe ricevere una for-
mazione regolare in materia di compe-
tenza culturale e comunicazione.

6.4.  Investire nella formazione dei 
medici per le esigenze specifiche dei 
migranti
Solo il 28% dei medici generici e il 
44% del personale ospedaliero intervi-
stato si sentivano adeguatamente pre-
parati a trattare i pazienti migranti. 
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disporre di un adeguato sostegno isti-
tuzionale, evidenziando la frammenta-
zione tra ASP, ONG e gestione del 
CARA. Questi risultati sono stati ripre-
si sia nei dati dell’indagine sia nelle 
interviste, che hanno evidenziato 
carenze strutturali che minano la quali-
tà e la coerenza dell’assistenza.
I dati rivelano anche il ruolo critico 
svolto dalle ONG locali e dalle reti di 
volontariato, che, sebbene lodevoli, 
non possono sostituire risposte di 
politiche pubbliche stabili e coordina-
te. La dipendenza dai sistemi di soste-
gno informale sottolinea l’urgenza di 
una riforma istituzionale.
Gli sforzi politici dovrebbero pertanto 
concentrarsi sul miglioramento della 
comunicazione con i migranti, sul raf-
forzamento della collaborazione inter
istituzionale e sull’espansione della 
formazione mirata per gli operatori 
sanitari. Affrontare queste dimensioni 
non è solo essenziale per migliorare i 
risultati individuali, ma anche per 
garantire l’equità e la resilienza del 
sistema sanitario italiano in un conte-
sto di crescente mobilità e diversifica-
zione dei bisogni sanitari. I risultati di 
questa ricerca indicano chiaramente la 
necessità di un modello di assistenza 
più inclusivo, strutturato e reattivo per 
una delle popolazioni più vulnerabili 
del Paese.

corsi di riferimento più solidi verso i 
servizi locali di salute mentale, in par-
ticolare per i casi urgenti o complessi. 
Diverse parti interessate hanno sotto-
lineato che la salute mentale non può 
essere trattata come un servizio opzio-
nale, ma deve essere integrata struttu-
ralmente nel modello generale di assi-
stenza ai migranti.

7. Conclusioni

Questa ricerca evidenzia le persisten-
ti sfide sanitarie affrontate dai 
migranti residenti in un CARA cala-
brese. La popolazione presenta un’e-
levata prevalenza di condizioni infet-
tive, dermatologiche e psicologiche, 
spesso esacerbate da vulnerabilità 
preesistenti e stress legati alla migra-
zione. Nonostante alcuni cambia-
menti istituzionali tra giugno 2024 e 
febbraio 2025, l’accesso alle cure 
rimane ostacolato da barriere lingui-
stiche e culturali, da un limitato coor-
dinamento tra le agenzie e da un’in-
sufficiente consapevolezza tra i 
migranti dei servizi disponibili.
I medici e gli altri operatori sanitari 
coinvolti nello studio hanno riferito di 
sentirsi impreparati a rispondere alle 
esigenze specifiche dei pazienti migran-
ti, in particolare nei settori della salute 
mentale e della competenza culturale. 
Oltre la metà ha inoltre indicato di non 
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Epidemiologia della violenza 
nei confronti degli operatori sanitari. 
I risultati della survey FIASO 2025
Piero Borgia, Silvia Briani, Eva Colombo, Eleonora Giordani, Stefano A. Inglese, Nicola Pinelli*

La violenza nei confronti degli opera-
tori sanitari è, attualmente, un proble-
ma diffuso in tutto il mondo. Le con-
seguenze investono tanto i singoli 
lavoratori, con i rischi per la loro sicu-
rezza e salute, che le organizzazioni 
sanitarie, gli utenti e la loro relazione 
con le strutture. 
Nonostante in Italia siano stati appro-
vati, negli ultimi anni, una serie di 
provvedimenti normativi per tutelare 
gli operatori sanitari e socio-sanitari, 
gli atti di violenza fisica e verbale nei 
loro confronti sono diffusi e di gravità 
crescente, con una serie di elementi 
ancora da chiarire e la necessità dello 
sviluppo di ulteriori strategie per il 
contenimento del rischio.
Per disporre di un quadro più chiaro e 
poter delineare con maggiore accura-
tezza tipologia e numeri del fenomeno, 
FIASO ha promosso una survey, che 
conta di ripetere con cadenza annuale, 
sull’epidemiologia degli episodi di vio-
lenza nei confronti degli operatori sani-

tari e sulle modalità adottate per farvi 
fronte. I risultati dimostrano che le 
aggressioni appaiono in lieve crescita 
fra il 2023 e il 2024, registrano i buoni 
risultati conseguiti dai provvedimenti 
messi in campo dalle Aziende sanitarie 
per la prevenzione e il contenimento 
del rischio e confermano la necessità di 
investire in strategie integrate in grado 
di affrontare i molteplici aspetti che ne 
connotano la complessità.

Parole chiave: violenza, aggressioni, 
operatori sanitari, rischio, prevenzio-
ne, sicurezza, informazione, formazio-
ne, comunicazione, SSN.

Epidemiology of violence 
against healthcare workers. 
Results of the FIASO 2025 
survey

Violence against healthcare workers is 
currently a widespread problem through­
out the world. The consequences affect 
both individual workers, with risks to 
their safety and health, and healthcare 
organizations, users, and their relation­
ship with facilities.
Although a series of regulatory measures 
have been approved in Italy in recent 
years to protect healthcare and 
social-healthcare workers, acts of physi­
cal and verbal violence against them are 
widespread and increasingly serious, 

*  Piero Borgia, già Coordinatore scientifico FIASO.
Silvia Briani, già Direttore generale AOU Pisana.
Eva Colombo, già Vicepresidente FIASO, Direttore della 
S.C. Gestione, sviluppo e formazione Risorse umane 
della ASST Lariana.
Eleonora Giordani, Ricercatrice FIASO.
Stefano A. Inglese, esperto di politiche sanitarie, consu-
lente FIASO.
Nicola Pinelli, Direttore FIASO.
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In letteratura sono presenti molti studi, 
effettuati in vari Paesi, sull’epidemiolo-
gia delle aggressioni nei confronti degli 
operatori sanitari. Tali studi concorda-
no sulla grande variabilità del fenome-
no a seconda dei Paesi, dei setting assi-
stenziali, del ruolo professionale (3,7). 
C’è convergenza riguardo alle profes-
sioni maggiormente esposte, gli infer-
mieri, seguiti dai medici (3,4,5,9), e sui 
reparti nei quali le aggressioni si verifi-
cano con maggior frequenza, il Pronto 
Soccorso e la psichiatria (3,4,5,10). 
In Italia, a livello normativo, negli ulti-
mi anni sono stati messi in atto una 
serie di provvedimenti legislativi per 
tutelare gli operatori sanitari e 
socio-sanitari da atti di violenza fisica 
e verbale durante l’esercizio delle loro 
funzioni. Nel 2020 il Parlamento ha 
approvato la Legge n. 113, espressa-
mente dedicata alla sicurezza del per-
sonale sanitario (11). La norma ha 
introdotto, in caso di aggressioni, san-
zioni fino a 5.000 euro e pene detenti-
ve fino a sedici anni di reclusione, e ha 
consentito alle Aziende sanitarie di 
adottare protocolli operativi in colla-
borazione con le forze di polizia per 
garantire interventi tempestivi. 
Presso il Ministero della Salute è stato 
istituito l’Osservatorio Nazionale sulla 
Sicurezza degli Esercenti le Professio-
ni Sanitarie e Socio-sanitarie, con 
compiti di monitoraggio, analisi e pro-
mozione di azioni per il miglioramen-
to della sicurezza del personale.
Nel 2024 è stato approvato il decreto 
legge n. 137, che prevede pene più seve-
re e l’arresto obbligatorio in flagranza per 
chi aggredisce un operatore sanitario o 
danneggia i beni destinati all’assistenza 
sanitaria, con la previsione della flagran-
za differita (entro 48 ore), anche per le 
aggressioni documentate attraverso 
video e fotografie (12).

with a number of issues still to be clari­
fied and a need to develop further strate­
gies to contain the risk.
In order to obtain a clearer picture and to 
be able to outline the type and numbers 
of incidents more accurately, FIASO has 
promoted a survey, which it plans to 
repeat annually, on the epidemiology of 
incidents of violence against healthcare 
workers and the methods adopted to 
deal with them. The results show that 
assaults appear to have increased slightly 
between 2023 and 2024, record the good 
results achieved by the measures put in 
place for risk prevention and contain­
ment, and confirm the need to invest in 
integrated strategies capable of address­
ing the multiple aspects that characterize 
its complexity.

Keywords: violence, assaults, healthcare 
workers, risk, prevention, safety, infor­
mation, training , communication, 
National Health Service.

Articolo sottomesso: 16/01/2026, 
accettato: 23/02/2026

1.  Introduzione

La violenza nei confronti degli opera-
tori sanitari è, attualmente, un proble-
ma diffuso in tutto il mondo. Le con-
seguenze di tale fenomeno investono 
tanto i singoli lavoratori che le orga-
nizzazioni sanitarie, gli utenti e il loro 
rapporto con le strutture. 
Alcune stime (1) riportano una pro-
babilità quattro volte più alta di subire 
un episodio di violenza per un opera-
tore sanitario rispetto a ogni altro 
ambiente di lavoro. In gioco non c’è 
solo la sicurezza e la salute degli opera-
tori, ma anche la loro motivazione 
verso il lavoro, nonché la stessa effi-
cienza del Sistema sanitario (2).M
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Nonostante la violenza sul posto di 
lavoro in sanità sia un fenomeno diffu-
so e di gravità crescente, ci sono ancora 
molti elementi da chiarire e vanno ulte-
riormente sviluppate strategie per il 
contenimento del rischio. Il problema è 
complesso e va affrontato su diversi 
piani, oltre che con misure normative, e 
attraverso strategie integrate. 
Per disporre di un quadro più chiaro 
della situazione, e poter delineare con 
maggiore accuratezza tipologia e quan-
tificazione del fenomeno, FIASO ha 
promosso un monitoraggio, che conta 
di ripetere con cadenza annuale, sull’e-
pidemiologia degli episodi di violenza 
nei confronti degli operatori sanitari e 
sulle modalità adottate per farvi fronte. 
Il monitoraggio è stato presentato a 
Pisa, in occasione della terza Conferen-
za nazionale FIASO sul tema, realizzata 
nel 2025 in collaborazione con l’A.O.U. 
Pisana e SIMEU (Società Italiana di 
Medicina d’Emergenza-Urgenza). 

2. Obiettivi

•	 Quantificare gli episodi di aggressio-
ne all’interno delle Aziende coinvol-
te nel monitoraggio.

•	 Controllare il trend 2023-2024.
•	 Analizzare le misure di contenimen-

to e di tutela.
•	 Raccogliere provvedimenti e inizia-

tive adottati nelle diverse realtà e 
metterli a disposizione delle Azien-
de associate.

3. Metodi

Sulla base delle precedenti esperienze, 
è stato predisposto un questionario, 
con 19 domande che indagavano sui 
seguenti temi: governance dei rischi di 
aggressione; modalità di registrazione 
e monitoraggio degli episodi; quanti-
ficazione del fenomeno per tipo di 

Anche le Regioni hanno deciso di 
implementare protocolli, strumenti e 
pratiche con l’obiettivo di contrastare 
le aggressioni. A titolo di esempio 
citiamo il Documento di indirizzo sulla 
prevenzione e la gestione degli atti di 
violenza a danno degli operatori sanita­
ri, approvato dalla Regione Lombar-
dia nel 2024. Nel 2025 l’Emilia-Ro-
magna ha lanciato, in occasione della 
Giornata nazionale contro la violenza 
sugli operatori sanitari e socio-sanita-
ri, la campagna Più cura per chi cura, 
che punta a diffondere consapevolez-
za, costruire fiducia e promuovere il 
rispetto nei confronti di chi lavora per 
la tutela della nostra salute. Sempre 
nel 2025, la Puglia ha istituito l’Osser-
vatorio Regionale sulla Sicurezza degli 
Esercenti le Professioni Sanitarie e 
Socio-sanitarie. In generale, e al di là 
di questi esempi, tutte le Regioni si 
stanno attivando per arginare il feno-
meno, attraverso linee guida specifi-
che, la formazione e tutela degli opera-
tori e la costruzione di rapporti di 
collaborazione con la cittadinanza.
Fra gli studi effettuati in Italia, è di rilie-
vo un’indagine multicentrica (13) che 
ha coinvolto oltre 6.000 infermieri, 
secondo la quale il 32,4% di questa 
popolazione ha subito un episodio di 
violenza negli ultimi 12 mesi, con diffe-
renze nette in relazione alle caratteristi-
che professionali, organizzative, 
ambientali e alle misure preventive.
FIASO, in collaborazione con l’Azien-
da USL di Piacenza, ha organizzato due 
Conferenze nazionali, svoltesi a Piacen-
za nel 2022 e nel 2023, e una survey, 
riferita al triennio 2019-2021, che ha 
evidenziato un’organizzazione ancora 
approssimativa nel far fronte al proble-
ma della violenza nei confronti degli 
operatori e un numero piuttosto limita-
to di segnalazioni di episodi (14).
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4. Risultati

4.1.  Il campione 
Il questionario è stato proposto a tutte 
le 177 Aziende associate a FIASO al 
momento della somministrazione. 
Hanno risposto 57 Aziende, pari al 
32% delle Associate e un tasso di rap-
presentatività pari al 25% del totale 
delle Aziende sanitarie del SSN. 
La Tab. 1 riporta il campione di Azien-
de che hanno risposto alla survey sud-
diviso per Area geografica (Nord, Cen-
tro, Sud e Isole) e tipologia (ASL/
ASST; AO/AOU, IRCCS ed Enti 
intermedi) con l’indicazione del tasso 
di risposta e di quello di rappresentati-
vità rispetto all’universo del SSN. Le 
ultime due colonne rendono conto del 
tasso di risposta alla survey rispetto al 
totale delle Aziende FIASO e al totale 
delle Aziende del SSN, per macroarea 
geografica e per tipologia di Azienda. 
Dall’analisi della Tab. 1 è possibile 
valutare, tra l’altro, che: 

•	 il campione rappresenta il 25% 
dell’universo di riferimento delle 

aggressione, area geografica, tipologia 
di Azienda; formazione degli operato-
ri; comunicazione agli operatori e ai 
cittadini; sistemi di tutela dell’aggredi-
to, organizzazione delle difese, sistemi 
di prevenzione e di contenimento.
Le informazioni raccolte includono le 
aggressioni avvenute nel 2024 e riguar-
dano, in particolare: numero comples-
sivo, aggressioni fisiche con esiti, 
aggressioni fisiche con esiti denuncia-
te, aggressioni fisiche senza esiti, 
aggressioni verbali, aggressioni con 
esiti psicologici importanti, interru-
zioni di attività, eventi sentinella1. 
Il questionario è stato somministrato 
alle Aziende associate a FIASO in 
modalità telematica attraverso la piat-
taforma Data room della Federazione. 
Le elaborazioni sono state effettuate 
attraverso la stessa piattaforma. La rac-
colta dati è iniziata il 29 gennaio 2025 
e si è conclusa il 27 febbraio dello 
stesso anno.

1  In questo ambito sono definiti eventi sentinella gli atti 
di aggressione che determinano danni gravi o la morte 
della persona offesa.

Tab. 1  –  Articolazione e rappresentatività del campione (per Area geografica e tipologia delle Aziende)

Area geografica e 
tipologia di Azienda

Aziende del 
campione 

(v.a.)

Aziende del 
campione 

(%)

Aziende 
associate 
a FIASO

(v.a.)

Aziende 
del SSN

(v.a.)

Aziende 
del SSN

(%)

Tasso di risposta 
(rispetto alle 

Aziende FIASO)

Tasso di risposta 
(rispetto alle 

Aziende 
del SSN)

Nord 38 67% 74 107   48% 51% 36%

Centro   7 12%   36   39   17% 19% 18%

Sud e Isole 12 21%   67   79 35% 18% 15%

Totale 57 100% 177 225 100% 32% 25%

ASL/ASST 37 65%   97 129   57% 38% 29%

AO/AOU   8 14%   42   53   24% 19% 15%

IRCCS   6 10,5%   20   23   10% 30% 26%

Enti intermedi   6 10,5%   18   20     9% 33% 30%

Totale 57 100% 177 225 100% 32% 25%

Fonte: FIASO, 2025.
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4.3.  Gestione dei dati
Tutte le Aziende hanno predisposto 
una procedura per la segnalazione 
degli episodi di violenza. Il 79% delle 
Aziende registra ed elabora gli episodi 
di violenza su piattaforme informatiz-
zate, mentre il restante 21% utilizza 
solo un registro. 
La Tab. 2 illustra le principali tipologie 
di episodi raccolte attraverso il moni-
toraggio. Le aggressioni verbali risulta-
no la tipologia maggiormente segnala-
ta (98% delle Aziende), seguite da 
aggressioni con danni fisici (96%) e 
con danni fisici e conseguenze (95%).
I dati relativi agli episodi di violenza 
sono elaborati da tutte le Aziende e, 
nel 79% dei casi, confluiscono nella 
produzione di report strutturati.
Come si può rilevare dalla Fig. 2, le 
informazioni sono trasmesse principal-
mente alla Direzione aziendale (88%) e 
alla Regione (81%), in quasi la metà 
delle Aziende sono comunicate anche 
agli operatori sanitari (46%). Limitata la 
restituzione dei dati a pazienti e comu-
nità (14% delle Aziende in entrambi i 
casi), il 5% delle Aziende dichiara di 
non divulgare tali informazioni.

Aziende del SSN, con una maggiore 
partecipazione da parte delle Azien-
de collocate al Nord del Paese rispet-
to a quelle del Centro e del Sud; 

•	 la percentuale di Aziende del Nord 
che compongono il campione è supe-
riore rispetto alla corrispondente 
articolazione del SSN (67% vs 48%), 
risulta minore invece la presenza di 
Aziende del Sud (21% vs 35%); 

•	 nel campione le ASL/ASST sono 
maggiormente rappresentate rispetto 
al SSN (65% vs 57%), le AO/AOU 
in misura minore (14% vs 24%). 

4.2.  La governance

La maggior parte delle Aziende che 
hanno partecipato alla survey, più 
della metà, affida la direzione della 
governance dei rischi di aggressione al 
personale sanitario a un gruppo di 
lavoro ad hoc formalizzato (51%) ma, 
come si evince dalla Fig. 1, esistono 
diversi soggetti impegnati nel coordi-
namento all’interno delle Aziende e 
ancor più numerosi risultano i servizi, 
le U.O. e i professionisti coinvolti a 
vario titolo, a seconda dei modelli 
organizzativi. 

U.O. Servizio di Prevenzione e Protezione

Gruppo di lavoro non formalizzato

Gruppo di lavoro ad hoc formalizzato

U.O. Gestione del Rischio clinico

Direzione strategica

11%

5%

51%

21%

12%

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

Fig. 1   
Articolazione aziendale 
incaricata del coordinamento 
della governance dei rischi 
di aggressione (%; risposta 
singola)

Fonte: FIASO, 2025.
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5%

81%

14%

46%

88%

14%

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

Nessuno

Regione

Opinione pubblica

Operatori Sanitari

Direzione aziendale

Cittadini/Pazienti

Fig. 2   
Stakeholder destinatari di dati 
e informazioni riguardanti 
episodi di aggressione agli 
operatori sanitari (%; risposta 
multipla)

Fonte: FIASO, 2025.

23%

42%

47%

18%

79%

84%

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

Altro

Sistemi di allerta

Organizzazione del reparto �nalizzata
alla prevenzione del fenomeno

Difesa personale

Comunicazione con gli utenti

Metodi per evitare situazioni di rischio

Fig. 3   
Argomenti oggetto di 
formazione per gli operatori 
(%; risposta multipla)

Fonte: FIASO, 2025.

Tab. 2  –  Tipologia di episodi segnalati (%; risposta multipla)

Tipologia di episodi Distribuzione %

Atti denunciati 60%

Con danni fisici 96%

Con danni fisici e conseguenze 95%

Aggressioni verbali 98%

Con danni ai beni 25%

Altro 11%
Fonte: FIASO, 2025.
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duale dall’81% delle Aziende, a livello 
di gruppo dal 47% di esse.
Quasi tutte le Aziende (93%) hanno 
definito una procedura standardizzata 
per far fronte agli episodi di violenza 
nei confronti degli operatori. 
Si è poi chiesto se si fossero effettuate 
modifiche procedurali, strutturali o 
organizzative, a causa delle aggressio-
ni. 39 Aziende hanno dichiarato di 
aver potenziato la vigilanza (68% del 
campione), 31 di aver risistemato gli 
spazi (54%) e 38 di aver riorganizzato 
le procedure (67%). Quasi un terzo di 
esse (18; 32%) ha effettuato tutti e tre 
i tipi di intervento, il 35% almeno due. 
5 Aziende riferiscono di non aver pro-
ceduto ad alcun intervento (9%). Il 
35% delle Aziende che hanno parteci-
pato alla survey, infine, ha stipulato 
protocolli operativi con le forze di 
polizia, come da Legge n. 113/2020.
La Fig. 4 mostra le varie scelte operate 
nell’ambito del rafforzamento della 
vigilanza. Tra i principali interventi si 
possono segnalare quello di potenzia-
mento della vigilanza privata (63%) e 
dei sistemi di videosorveglianza 

4.4.  Formazione e comunicazione
La formazione degli operatori è stata 
curata dalla grande maggioranza delle 
Aziende (95%), che hanno scelto 
argomenti diversi da includere nei 
programmi (Fig. 3). Le questioni trat-
tate con maggiore frequenza sono i 
metodi per evitare situazioni di rischio 
(84%) e la comunicazione con i 
pazienti (79%), meno presenti l’orga-
nizzazione del reparto per prevenire 
gli episodi e i sistemi di allerta, solo in 
pochi hanno svolto formazione sulla 
difesa personale. 
Il 74% delle Aziende ha predisposto 
un piano di comunicazione sul tema 
verso gli operatori, il 54% anche verso 
gli utenti e/o la comunità. 

4.5.  Tutela e prevenzione
Il 60% delle Aziende offre assistenza 
legale alle vittime di aggressioni, il 77% 
strumenti di difesa di tipo organizzati-
vo come il cambio di reparto, l’installa-
zione di sistemi di difesa passivi (es. 
pulsante di allarme, porte di sicurezza 
ecc.). L’assistenza psicologica viene 
messa a disposizione a livello indivi-

12%

63%

44%

26%

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

Altro

Vigilanza privata

Videosorveglianza

Pubblica sicurezza

Fig. 4   
Settori di potenziamento 
della vigilanza (%; risposta 
multipla)

Fonte: FIASO, 2025.
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tavia, anche le medie presentano diffe-
renze, con un numero basso al Sud e 
nettamente più alto al Nord e al Centro 
e con le ASL con valori più elevati rispet-
to alle altre tipologie di Azienda. 
Quanto al tipo di aggressioni, il 69% 
risultano essere aggressioni verbali, il 
31% aggressioni fisiche.
Delle aggressioni fisiche, il 75% risulta 
senza esito, il 25% con esito. Il 57% di 
queste ultime sono state denunciate. 
La Fig. 5 mostra la ripartizione delle 
aggressioni. 
Nel 7% dei casi (calcolato sul totale di 
aggressioni fisiche e verbali; Fig. 6) si 
sono verificati esiti psicologici impor-
tanti, nel 5% le aggressioni hanno por-
tato all’interruzione delle attività. 15 
(lo 0,21% del totale delle aggressioni) 
sono stati i cosiddetti eventi sentinella, 
che fanno riferimento a episodi nei 
quali sono stati registrati la morte o 
danni gravi alle persone offese.

(44%), con evidente impegno di risor-
se da parte delle Aziende.

4.6.  Epidemiologia del fenomeno
Gli episodi di aggressione segnalati 
dalle 57 Aziende che hanno partecipa-
to alla survey nel 2024 sono stati com-
plessivamente 6.520, con una media 
di 114 episodi/anno per Azienda. 
Sono stati raccolti anche i dati regi-
strati nel 2023, dai quali risultano in 
totale 6.178 episodi segnalati. Dal 
confronto si evince un aumento del 
5,5% nel 2024.
La Tab. 3 rende conto del confronto 
tra 2024 e 2023.
La Tab. 4 mostra la frequenza degli 
episodi a seconda delle aree geografi-
che e della tipologia di Azienda.
Il quadro d’insieme vede differenze 
dovute alla composizione del campione 
per tipologia, con prevalenza delle ASL, 
e per area, con prevalenza del Nord. Tut-

Tab. 4  –  Aggressioni per area geografica e tipologia di Azienda (valori assoluti e medie). Anno 2024

Area 
geografica

AO/
AOU

AO/
AOU ASL ASL IRCCS IRCCS Enti 

intermedi
Enti 

intermedi Totale Totale

(v.a.) (media) (v.a.) (media) (v.a.) (media) (v.a.) (media) (v.a.) (media)

Nord 248 124 4.496 172,9 668 111,3 53 13,25 5.465 143,8

Centro     7 7 722 180,5 - - 18 9 747 106,7

Sud   46 9,2 262 37,4 - - - - 308 25,7

Totale 301 37,625 5.480 148,1 668 111,3 71 11,8 6.520 114,4

v.a., valori assoluti.

Fonte: FIASO, 2025.

Tab. 3  –  Aggressioni per tipologia di Azienda (valori assoluti). 2024 vs 2023

Anno AOU/AO ASL IRCCS Enti Intermedi Totale

2024 301 5.480 668 71 6.520

2023 322 5.156 654 46 6.178

Delta -6,5% 6,3% 2,1% 54,3% 5,5%

Fonte: FIASO, 2025.

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



181

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

5,
 1

34
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

5-
13

4o
a2

20
40

aggiustano in parte le differenze pro-
dotte dal diverso numero di Aziende, 
a seconda della tipologia, delle diverse 
dimensioni e dell’area geografica. I 
dati sul personale dipendente sono 
stati estrapolati dal Data room FIASO 
e fanno riferimento al 2021.
La Tab. 5 riporta il numero di aggressioni 
per tipologia di Azienda per cento opera-
tori, in totale e divisi per area geografica.
La Fig. 7 riporta il numero assoluto di 
aggressioni per singola Azienda parte-
cipante alla survey. Anche visivamente 
le differenze sono molto evidenti.

Poiché le diversità del campione, sia 
per area geografica sia per tipologia di 
Azienda, rendono i dati sulle aggres-
sioni non facilmente confrontabili tra 
loro, è stato prodotto un indicatore 
ricavato dal rapporto tra il numero 
complessivo di episodi di aggressioni 
segnalati nel 2024, al numeratore, e il 
numero dei dipendenti totale nello 
stesso anno, al denominatore. Il risul-
tato è stato moltiplicato, quindi, per 
100. I calcoli, inoltre, sono stati ese-
guiti distinguendo area geografica e 
tipologia di Azienda. In tal modo si 

8%

23%

57% denunciate

69%

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

Fisiche con esiti

Fisiche senza esiti

Verbali

Fig. 5   
Aggressioni per tipologia 
e per esito. Anno 2024 (%)

Fonte: FIASO, 2025.

Eventi sentinella

Aggressioni che hanno portato all’interruzione
dell’attività

Aggressioni con esiti psicologici importanti

0,21%

5%

7%

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8%

Fig. 6   
Effetti ed esiti di aggressioni 
verbali e fisiche. Anno 2024 
(%)

Fonte: FIASO, 2025.
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istituzionali, che possono aver contri-
buito, a loro giudizio, all’incremento 
degli episodi di aggressione nei con-
fronti degli operatori sanitari. La 
domanda prevedeva risposte multiple.
L’84% delle Aziende segnala un’ecces-
siva pressione della domanda sanitaria 
sul SSN, considerata tra le principali 
cause di stress e affaticamento del per-
sonale, spesso chiamato a far fronte a 
carichi di lavoro defatiganti. Un ulte-
riore elemento critico riguarda il con-
testo della comunicazione pubblica: il 
79% delle Aziende evidenzia come 
l’attenzione dei media sia stata preva-

La Fig. 8 riporta le differenze fra il numero 
di aggressioni registrate nel 2024 e nel 
2023. Anche se l’aumento complessivo da 
un anno all’altro è del 5,5%, ci sono Azien-
de che hanno subito un forte incremento 
(fino a +123), altre che evidenziano una 
riduzione degli episodi (fino a –105).
Alle Aziende è stato chiesto di indica-
re i tre reparti che hanno fatto registra-
re il maggior numero di aggressioni. 
La Fig. 9 riporta i risultati.

4.7.  Possibili cause e interventi
Abbiamo interrogato le Aziende 
riguardo ai possibili fattori, sociali o 
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Fig. 7   
Aggressioni per Azienda (valori assoluti). Anno 2024

Fonte: FIASO, 2025.

Tab. 5  –  Aggressioni per area geografica e per tipologia di Azienda (per cento opera-
tori). Anno 2024

Area AO-AOU ASL IRCCS Enti 
intermedi Totale

Nord 3,9 3,9 3,8 2,8 3,9

Centro 0,2 3,6 - 2,1 3,1

Sud 0,4 0,7 - - 0,6

Totale 1,3 3,2 3,8 2,6 3,1

Fonte: FIASO, 2025.
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Fig. 8   
Differenze tra gli episodi di aggressione registrati nel 2024 e nel 2023 per Azienda (valori assoluti)

Fonte: FIASO, 2025.
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Fig. 9   
Reparti per numero 
di aggressioni subite 
(%; risposta multipla)

Fonte: FIASO, 2025.

lentemente incentrata su casi di pre-
sunta malasanità. Una narrazione, 
questa, che può alimentare frustrazio-
ne tra gli operatori, generare nervosi-
smo nei cittadini e incidere negativa-

mente sul rapporto di fiducia nei con-
fronti del sistema sanitario. Coerente-
mente, il 77% delle Aziende ritiene 
che la progressiva riduzione della fidu-
cia nel SSN rappresenti un fattore 
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Le Aziende ritengono necessario inve-
stire sulla formazione degli operatori 
sanitari (93%), sulla promozione e sul 
sostegno del rapporto di fiducia tra i 
cittadini e il SSN (89%) e su iniziative 
e progetti per il rafforzamento dell’u-
manizzazione delle cure (75%). 
Abbiamo provato ad analizzare l’effet-
to di alcune azioni intraprese dalle 
Aziende sul numero degli episodi di 
violenza nei confronti degli operatori 
registrati nel 2024 e nel 2023, dando 
per assunti due elementi: 

rilevante nell’aumento degli episodi di 
aggressione ai sanitari.
Nella Fig. 10 sono riportate, in termini 
percentuali, le diverse possibili cause 
che, secondo le Aziende, hanno con-
tribuito all’incremento degli episodi 
di violenza.
Abbiamo rivolto alle Aziende una 
domanda su quali interventi possano 
essere messi in campo per contrastare 
e ridurre gli episodi di aggressione ai 
sanitari (Fig. 11). La domanda preve-
deva risposte multiple.

Altro

Progetti e campagne per la promozione e il sostegno
della umanizzazione delle cure

Interventi per la promozione e il sostegno del rapporto
di �ducia tra cittadini e SSN

Interventi formativi sugli operatori sanitari

Interventi di riduzione del rischio basati sulla adozione di
misure �siche di prevenzione

Interventi di contrasto di tipo normativo

14%

75%

89%

93%

37%

37%

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

Fig. 11   
Possibili interventi 
per contrastare e ridurre 
gli episodi di aggressione 
nei confronti dei sanitari 
(%; risposta multipla)

Fonte: FIASO, 2025.
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Livello di formazione degli operatori alla gestione dei con�itti

Livello di �ducia nel SSN

Livello di �ducia negli operatori sanitari

Eccesso di pressione della domanda sanitaria dei cittadini sul SSN
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Fig. 10   
Fattori che possono aver 
contribuito all’aumento 
degli episodi di aggressione 
nei confronti dei sanitari 
(%; risposta multipla)

Fonte: FIASO, 2025.
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interessanti rispetto alle differenze tra 
gli episodi registrati nel 2024 e nel 
2023, sono:

•	 la comunicazione;
•	 l’attuazione di protocolli con le 

Forze dell’Ordine;
•	 la riorganizzazione di procedure, 

spazi e vigilanza in funzione della 
difesa.

Riguardo agli effetti della comunicazio­
ne, si sono confrontate le differenze fra 
gli episodi di aggressione del 2024 e 
quelli del 2023 fra le Aziende che 
hanno effettuato comunicazione verso 
gli operatori o verso gli utenti o verso 
entrambi e le Aziende che non hanno 
sviluppato iniziative di comunicazione.
I risultati, espressi in valori assoluti, 
sono riportati nella Tab. 6.
L’aver avviato iniziative di comunica-
zione verso gli operatori, o verso i cit-
tadini, o verso entrambi sembra offrire 
un vantaggio nel ridurre le aggressioni 
di quasi una volta e mezzo rispetto a 
chi non ha effettuato alcuna iniziativa 
di questo tipo.
Lo stesso tipo di analisi è stato con-
dotto per verificare gli effetti della 
predisposizione di un protocollo con 
le Forze dell’Ordine. La Tab. 7 riporta 
la sintesi di quanto emerso.
La differenza rilevata tra chi ha un pro-
tocollo formale con le Forze dell’Ordi-
ne e chi non ha provveduto a stipularlo 
è abbastanza netta, raggiunge la signifi-
catività statistica e sembra avere, quin-
di, una certa attendibilità. Le Aziende 
che hanno formalizzato un protocollo 
di intervento hanno ridotto le aggres-
sioni tre volte e mezzo di più delle 
Aziende che non hanno attivato un 
protocollo di questo tipo.
Si sono analizzati, inoltre, gli effetti 
registrati fra le Aziende che hanno 

•	 che nel 2023 gli episodi siano stati 
registrati con gli stessi metodi e stru-
menti del 2024; 

•	 che le azioni dichiarate nel questio-
nario siano state prodotte ex novo 
nel 2024 e non fossero presenti, o 
fossero meno organizzate, nel 2023.

Per effettuare l’analisi si sono usati i 
calcoli delle Odds Ratio2, prendendo 
come esposizione gli interventi dichia-
rati dalle Aziende e come outcome la 
differenza numerica degli episodi fra il 
2024 e il 2023. L’Odds Ratio, infatti, 
stima l’associazione fra l’esposizione e 
l’evento, nel nostro caso fra un inter-
vento di protezione e la riduzione 
delle aggressioni.
Occorre tenere ben presente che questa 
analisi univariata non può dimostrare 
nulla, ma solo fornire qualche suggestio-
ne di associazione fra alcune azioni e 
l’andamento degli eventi. Ciò perché il 
fenomeno della violenza nei confronti 
degli operatori sanitari è molto comples-
so e i fattori che possono modificarne la 
frequenza o la gravità sono molteplici e 
variamente intrecciati fra di loro.
Le variabili analizzate (interventi di 
protezione), che hanno dato risultati 

2  L’Odds Ratio è una modalità di calcolo della relazione 
fra un’esposizione e un risultato (outcome), utilizzata 
negli studi trasversali, come le survey. L’Odds è un rap-
porto di probabilità, ovvero fra la probabilità di un 
evento e il suo complemento a uno, l’Odds Ratio è il 
rapporto fra due rapporti di probabilità. Nel nostro 
caso il primo rapporto è quello in cui si considerano le 
Aziende che sono state esposte all’intervento preventivo, 
il secondo quelle che non hanno avuto l’esposizione 
all’intervento. Il rapporto fra queste probabilità (per la 
comprensione piena della formula si rimanda ai testi di 
epidemiologia) fornisce la misura dell’efficacia dell’in-
tervento considerato. Se il risultato è superiore a 1 si 
trae la conclusione che l’intervento è stato efficace, se è 
inferiore a 1 si ritiene l’intervento inefficace o, al limite, 
controproducente. Tuttavia, perché il risultato abbia 
attendibilità, occorre calcolare l’errore statistico di cam-
pionamento attraverso gli intervalli di confidenza, che 
servono a definire quanto la stima prodotta si avvicina 
alla misura vera. Se questi contengono l’unità, dimostra-
no che il dato non è statisticamente significativo, se 
invece anche il limite inferiore è superiore all’unità, se 
ne dimostra la significatività statistica.
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malizzato un protocollo di intervento 
con le Forze dell’Ordine hanno ridot-
to le aggressioni due volte di più delle 
Aziende che non hanno scelto di intra-
prendere tali azioni.

5. Discussione

Alcuni studi sul fenomeno delle aggres-
sioni nei confronti degli operatori sani-
tari identificano fattori di rischio (9), 
meno spesso la letteratura riporta dati 
sulla gestione del fenomeno da parte 

provveduto a riorganizzare le proce-
dure, a effettuare comunicazione verso 
gli utenti e/o verso gli operatori e che 
hanno adottato protocolli di intesa 
con le Forze dell’Ordine. Le Aziende 
che hanno messo in atto tutte e tre 
queste iniziative sono state messe a 
confronto con il resto delle Aziende in 
termini di differenze del numero di 
aggressioni (2024 vs 2023).
Le Aziende che hanno riorganizzato, 
adottato piani di comunicazione e for-

Tab. 8  –  Attuazione di iniziative per la riduzione delle aggressioni verso gli operatori 
ed effetti 

Attività per la riduzione 
delle aggressioni 
per tutti e tre i filoni 
indagati* 

Effetti sulla riduzione 
delle aggressioni

Sì

Effetti sulla riduzione 
delle aggressioni

No

Totale

Sì   5   4   9

No 18 30 48

OR = 5 × 30/ 4 × 18 = 2,08 (IC95% 0,49-8,78)

* Riorganizzazione delle procedure, Comunicazione e Protocolli con le Forze dell’Ordine.

Fonte: FIASO, 2025.

Tab. 6  –  Attività di comunicazione ed effetti sulla riduzione delle aggressioni verso gli 
operatori (valori assoluti)

Sviluppo di attività 
di comunicazione

Effetti sulla riduzione 
delle aggressioni

Sì

Effetti sulla riduzione 
delle aggressioni

No

Totale

Sì 20 28 48

No   3   6   9

OR = 20 × 6 / 3 × 28 = 1,43 (IC95% 0,32-6,40)

Fonte: FIASO, 2025.

Tab. 7  –  Protocolli con le Forze dell’Ordine ed effetti sulla riduzione delle aggressioni 
verso gli operatori

Protocollo con le Forze 
dell’Ordine

Effetti sulla riduzione 
delle aggressioni

Sì

Effetti sulla riduzione 
delle aggressioni

No

Totale

Sì 12   8 20

No 11 26 37

OR = 12 × 26/ 8 × 11 = 3,55 (IC95% 1,14-11,07)

Fonte: FIASO, 2025.
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Rispetto alla governance, le modalità 
attraverso le quali viene gestito il pro-
blema sono risultate molto eterogenee. 
La maggior parte delle Aziende ha defi-
nito un gruppo di lavoro ad hoc, c’è chi 
lo affida all’U.O. Rischio clinico, mentre 
alcune gestiscono gli episodi di aggres-
sione direttamente attraverso la Dire-
zione strategica. Su questo aspetto 
sarebbe importante un confronto all’in-
terno del management per individuare 
le modalità di gestione più efficaci.
La registrazione delle aggressioni 
avviene ovunque, anche se non tutti 
tracciano tutto e alcuni non su piatta-
forma digitale. Ma la comunicazione 
dei dati presenta qualche aspetto pro-
blematico, alcune Aziende non diffon-
dono le informazioni e diverse non lo 
fanno verso gli utenti ma solo per gli 
operatori. Eppure, alla luce delle valu-
tazioni sviluppate, la comunicazione 
appare molto importante per il conte-
nimento della violenza nei confronti 
degli operatori.
La formazione è praticata in tutte le 
Aziende, ed è anche orientata in modo 
corretto, privilegiando i metodi consi-
gliati agli operatori per non esporsi e la 
comunicazione con i cittadini, che 
sono i temi attraverso i quali si può 
incidere significativamente sulla pre-
venzione delle aggressioni. Tutto il 
resto, a cominciare dai sistemi di aller-
ta o dalla difesa personale, può con-
correre a potenziare le difese, ma non 
previene la violenza.
Quanto alle tutele offerte dalle Azien-
de alle vittime di aggressioni, occorre 
comprendere perché il 40% di esse 
non offre tutela legale e non tutte 
offrono strumenti di tipo organizzati-
vo (cambio di reparto ecc.), ciò che 
crea, di fatto, una disparità di tratta-
mento tra gli operatori. Quasi tutte le 
Aziende offrono, invece, assistenza 

delle strutture sanitarie e sulle misure 
assunte per arginarlo. Per queste ragio-
ni FIASO ha promosso una survey che, 
oltre a rilevare l’epidemiologia di questi 
eventi all’interno delle strutture del 
SSN e verificare le differenze nelle varie 
aree del Paese, ha puntato anche a regi-
strare le modalità attraverso le quali il 
fenomeno viene gestito, in particolare 
monitorato, processato e prevenuto 
nelle Aziende sanitarie. 
Di interventi chiaramente associati a 
modificazioni dell’andamento delle 
aggressioni c’è scarsa traccia in lette-
ratura. Uno studio ne riporta la 
decrescita durante il periodo della 
pandemia, verosimilmente a causa 
dell’accesso limitato agli ospedali e 
della minor domanda di prestazioni, 
ma anche dell’atteggiamento decisa-
mente più positivo registrato in quel 
periodo nei confronti degli operatori 
sanitari (11). 
La survey e la volontà della Federazio-
ne di riproporla per monitorare l’an-
damento del fenomeno utilizzando lo 
stesso strumento puntano a colmare 
alcune carenze di informazione 
sull’andamento delle aggressioni nel 
nostro Paese, sulla loro gestione e sulla 
efficacia degli interventi di conteni-
mento. Infine, seguendo la tradiziona-
le attenzione di FIASO per le buone 
pratiche, la ricognizione ha raccolto le 
migliori esperienze di prevenzione e 
di difesa degli operatori sanitari, con 
l’obiettivo di metterle a disposizione 
di tutte le Aziende del SSN.
La partecipazione alla survey è risulta-
ta parziale, 57 Aziende su 177, e sbi-
lanciata in termini geografici, con 
maggior presenza delle Aziende del 
Nord. Quanto alla tipologia di Azien-
de, le ASL/ASST sono in grande mag-
gioranza, ma ha risposto anche una 
quota di AOU e AO e di IRCCS. 
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ratura (7) riporta la possibilità di un 
impatto della violenza sul benessere delle 
vittime, con stress, stati ansiosi e depressi-
vi, ridotta soddisfazione nel lavoro, assen-
teismo e diminuita qualità dell’assistenza, 
abbandono del lavoro ecc.
È anche molto rilevante che per 352 
volte (il 5% di tutti gli episodi di 
aggressione verbale e fisica) si sia 
dovuta interrompere l’attività di assi-
stenza, il che naturalmente si riflette 
non solo su coloro che sono stati 
aggrediti, ma anche sugli utenti, che 
hanno dovuto subire i disagi conse-
guenti all’interruzione.
La ripartizione degli episodi a seconda 
del tipo di Azienda mostra un’ulterio-
re disomogeneità. Le aggressioni, 
soprattutto di tipo fisico, sembrano 
concentrarsi nelle ASL/ASST. Tutta-
via, ciò sembra dipendere dalla 
ampiezza delle Aziende, in quanto il 
calcolo delle aggressioni per cento 
operatori mostra dati molto simili fra 
le varie tipologie di Azienda al Nord, 
mentre al Centro e al Sud le ASL appa-
iono effettivamente più colpite delle 
AO e AOU. 
La variabilità da Azienda ad Azienda è 
estrema, con un range che va da 0 a 
519 episodi, dieci Aziende che regi-
strano oltre duecento episodi e sei 
oltre trecento. Un esame ulteriormen-
te approfondito dei fattori che concor-
rono a queste differenze andrebbe 
effettuato. 
Il confronto sulla variazione tra i dati 
del 2023 e quelli del 2024 registra un 
aumento del 5,5% nell’arco di un anno. 
Anche in questo caso, tuttavia, si 
riscontra una certa variabilità, con 
diversi incrementi fino a un massimo 
di 123 episodi, ma anche parecchie 
Aziende che registrano una riduzione 
delle aggressioni fino a 105 episodi in 
meno rispetto all’anno precedente.

psicologica. Si può supporre che gravi 
su queste scelte, almeno in parte, un 
problema di costi o di disponibilità di 
personale. 
Il quadro epidemiologico appare piut-
tosto serio. Il numero totale delle 
aggressioni è molto alto, soprattutto se 
si considera la media di 114 aggressio-
ni all’anno per singola Azienda. Que-
sta media varia molto da Nord (144/
anno) a Sud (26/anno). Tuttavia, 
nell’ipotesi che tale differenza sia lega-
ta al diverso numero di Aziende che 
hanno partecipato alla survey, del 
Nord rispetto al Sud, abbiamo calcola-
to il numero di aggressioni per cento 
operatori. I risultati confermano la 
differenza, per il Nord questo indica-
tore è quadruplo rispetto al Sud. Que-
sto gradiente, in base al quale si posso-
no formulare ipotesi molto varie 
(modalità di registrazione, differenze 
nell’atteggiamento degli utenti verso i 
sanitari e nelle aspettative nei con-
fronti del SSN, diversità nell’efficacia 
delle misure di prevenzione e conteni-
mento), merita di essere approfondito.
Un terzo delle aggressioni, quindi 
oltre 2.000, è di tipo fisico, e di queste 
un quarto ha prodotto esiti. Ciò signi-
fica che più di cinquecento operatori 
sanitari hanno subito danni a seguito 
di violenza, nel corso del 2024, nelle 
57 Aziende che hanno risposto alla 
survey. Questo dato, assieme alla rile-
vazione di 15 eventi sentinella, sottoli-
nea, una volta di più, la problematicità 
della situazione.
Occorre poi considerare i problemi di 
carattere psicologico che hanno riguarda-
to una parte delle vittime di violenza 
(7%), e valutare verso quali sbocchi possa 
portare questa situazione. Alcune ipotesi 
possono aprire scenari con ricadute 
molto pesanti, che possono anche sfuggi-
re al controllo e al monitoraggio. La lette-
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loro) conferiscono ai risultati dell’a-
nalisi univariata un mero valore di 
ipotesi. 
I calcoli consentono comunque di 
ipotizzare l’efficacia di alcune azioni 
nel produrre una riduzione degli epi-
sodi di violenza. La comunicazione 
verso gli operatori e verso gli utenti 
appare avere un certo effetto. Molto 
maggiore sembra essere l’efficacia dei 
protocolli con le Forze dell’Ordine. 
Si sono voluti evidenziare, inoltre, i 
risultati delle Aziende che avevano 
messo in atto sia iniziative di comuni-
cazione, sia protocolli con le Forze 
dell’Ordine, sia riorganizzazione degli 
spazi e delle procedure. Il risultato è 
stato nettamente positivo, ma inferiore 
al solo intervento di accordo con le 
Forze dell’Ordine, l’unico dei tre che 
raggiunge una significatività statistica. 
Ciò si spiega anche con la constatazio-
ne che le Aziende che hanno stipulato 
un accordo con le forze di sicurezza 
avevano registrato una media molto 
alta di aggressioni nel 2023 (127), 
mentre le Aziende restanti si limitava-
no a una media di 98 episodi. Questo 
elemento fa pensare a una maggior 
attenzione alla difesa da parte delle 
Aziende più esposte e alle loro maggio-
ri potenzialità di riduzione del fenome-
no, proprio in ragione di un numero di 
episodi nettamente più alto. 

6. Conclusioni

Il fenomeno delle aggressioni nei con-
fronti del personale sanitario appare, 
sulla base dei risultati della survey, in 
lieve crescita fra il 2023 e il 2024. Tut-
tavia, si registra un’ampia variabilità e 
in alcune Aziende anche una diminu-
zione.
Le Aziende del Sud presentano un 
numero di episodi molto inferiore 
rispetto alle Aziende del Nord. Le 

Le scelte delle Aziende riguardo agli 
interventi per arginare le aggressioni 
sono molto diverse. La domanda che 
ne scaturisce riguarda i criteri in base 
ai quali esse sono state operate. Quasi 
tutte hanno definito una procedura 
standardizzata per far fronte agli epi-
sodi di aggressione verso gli operatori. 
Il 90% delle Aziende ha provveduto a 
mettere in atto interventi come il raf-
forzamento della vigilanza (il provve-
dimento più frequente) o la riorganiz-
zazione delle procedure o degli spazi, 
e in molte hanno utilizzato una com-
binazione di queste scelte. Molti 
hanno utilizzato la videosorveglianza, 
probabilmente per questioni pratiche 
ed economiche. Questi dati testimo-
niano un’attenzione al problema e la 
volontà di tutelare gli operatori, in un 
terzo dei casi con un impegno su tutte 
le modalità di intervento.
Interessante l’orientamento espresso 
dalle Aziende a investire sulla forma-
zione degli operatori sanitari, sulla 
promozione e sul sostegno del rappor-
to di fiducia tra i cittadini e il SSN e su 
iniziative per il rafforzamento dell’u-
manizzazione delle cure. Risultati che 
suggeriscono, una volta di più, che il 
contrasto alle aggressioni non può 
essere affidato esclusivamente a misu-
re di sicurezza, ma richiede un approc-
cio integrato, orientato al rafforza-
mento delle competenze professiona-
li, della relazione con l’utenza e della 
fiducia nel sistema sanitario.
A causa dei limiti dei dati a nostra 
disposizione, la valutazione degli 
interventi attraverso i calcoli delle 
Odds Ratio è solo indicativa. Infatti, le 
assunzioni sui metodi di raccolta dei 
dati negli anni ’23 e ’24, la complessi-
tà dei fattori che possono modificare 
la frequenza o la gravità del fenomeno 
(molti e variamente intrecciati fra di 
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Il quadro d’insieme appare, nel com-
plesso, assai serio, anche perché è 
ragionevole che non tutto ciò che 
accade sia registrato. Il gradiente 
Nord-Sud delle segnalazioni, a svan-
taggio delle regioni settentrionali, gli 
indici di prevalenza delle aggressioni 
fisiche, un numero significativo di 
eventi sentinella sono elementi che 
richiedono ulteriori approfondimen-
ti e valutazioni, indispensabili per 
individuare strategie e azioni di poli-
cy efficaci.
Due dati sembrano emergere su tutti. 
Il primo, c’è un evidente filo rosso che 
attraversa il fenomeno delle aggressio-
ni nei confronti degli operatori sanita-
ri, ed è rappresentato dalla eterogenei-
tà tanto degli episodi rilevati sul 
campo che delle misure di contrasto 
assunte. Il secondo, specchio del 
primo, riguarda la mancanza, ancora 
oggi, al di là dei recenti interventi nor-
mativi, di una politica organica in 
grado di integrare i diversi aspetti dei 
quali si è dimostrato utile e necessario 
tenere conto e di indicare strategie e 
piani di azione validi per tutto il terri-
torio nazionale, sia pure nel rispetto 
delle differenti declinazioni legate alle 
autonomie esercitate dai diversi livelli 
di governance del sistema. 
I buoni risultati, evidenziati dalla sur-
vey, delle misure a sostegno del raffor-
zamento della comunicazione e della 
vigilanza sembrano incoraggianti. Ma 
la strada da percorrere appare ancora 
piuttosto lunga.

modalità di registrazione e di gover-
nance del fenomeno sono eterogenee. 
Gli interventi di prevenzione e di dife-
sa sono messi in atto da tutte le Azien-
de, ma con modalità differenti, e sem-
brano essere efficaci nella riduzione 
degli episodi.
Il fenomeno, tenuto conto della sua 
complessità e dell’impatto sugli opera-
tori e sulla fruibilità dei servizi sanitari 
per i cittadini, merita di essere ulte-
riormente indagato. Una serie di indi-
cazioni emerse anche da questa survey 
potrebbero rappresentare un utile 
spunto per verifiche su singoli aspetti 
e per riflessioni sulle misure di policy 
da mettere in campo, in maniera da 
concorrere a mantenere stabile una 
adeguata attenzione nei confronti del 
problema, e individuare politiche 
strutturate in grado di contrastarlo 
efficacemente, soprattutto di prevenir-
lo. Riteniamo sia necessario, inoltre, 
continuare a portare un contributo 
alla ancora scarna letteratura sulle 
misure e sugli strumenti adottati per 
prevenire e contrastare le aggressioni e 
aumentare la sicurezza degli operatori. 
L’osservatorio del quale dispone la 
Federazione, da questo punto di vista, 
è certamente privilegiato. 
Le modalità di registrazione degli episo-
di di aggressione risultano ancora molto 
disomogenee, e l’istituzione dell’Osser-
vatorio Nazionale sulla Sicurezza degli 
Esercenti le Professioni Sanitarie e 
Socio-sanitarie può sortire degli effetti 
auspicabili su questo terreno.
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Acronimi

DEA Dipartimento di Emergenza e Accettazione

EAS Emergenza di Alta Specializzazione

SPDC Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura

CSM Centri di Salute Mentale

SERD Servizio per le Dipendenze

SERT Servizio per le Tossicodipendenze

CUP Centro unico di prenotazione

DIPS Dipartimenti di Prevenzione

REMS Residenze per l’Esecuzione delle Misure di Sicurezza

SPOI Servizio Psichiatrico Ospedaliero Intensivo

CTR Centro Territoriale/Terapeutico Riabilitativo
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La gestione delle aggressioni 
al personale sanitario: l’esperienza 
dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Sassari
Elisabetta Reginato, Luca Pirisi, Lucia Giovanelli*

L’articolo analizza il fenomeno delle 
aggressioni al personale sanitario 
nell’AOU di Sassari, un problema in 
crescita a livello nazionale e interna-
zionale. Attraverso la revisione della 
letteratura, l’esame dei dati di incident 
reporting 2022-2024 e una testimo-
nianza diretta aziendale, vengono ana-
lizzate l’evoluzione del fenomeno e le 
iniziative implementate. Le aggressio-
ni risultano prevalentemente verbali, 
concentrate nel Pronto Soccorso e 
rivolte soprattutto a infermieri e pro-
fessionisti più giovani. L’Azienda ha 
adottato una procedura strutturata 
che comprende interventi organizzati-
vi, formazione sulla de-escalation, 
potenziamento della sicurezza, miglio-
ramento della comunicazione con 
utenti e familiari, supporto psicologi-
co post-evento e rafforzamento dei 
sistemi di segnalazione. Nonostante i 
progressi conseguiti, il fenomeno resta 
complesso e richiede strategie integra-
te e continuative.

Parole chiave: aggressioni al personale 
sanitario, sicurezza degli operatori, 
segnalazione degli episodi di violenza, 
azioni preventive, azienda ospedalie-
ro-universitaria, caso di studio. 

Managing Violence Against 
Healthcare Workers: The 
Experience of the University 
Hospital of Sassari

The article explores workplace vio­
lence against healthcare workers at the 
University Hospital of Sassari, a grow­
ing issue both nationally and globally. 
Through a literature review, analysis 
of 2022–2024 incident-reporting 
data, and insights from an institution­
al interview, the evolution of the phe­
nomenon and the initiatives imple­
mented are explored. Most aggressions 
are verbal, concentrated in the Emer­
gency Department, and directed main­
ly at nurses and younger professionals. 
The hospital has introduced a struc­
tured procedure including organiza­
tional measures, deescalation training , 
enhanced security, improved commu­
nication with patients and families, 
psychological support for affected 
workers, and strengthened reporting 
systems. Despite notable progress, 

*  Elisabetta Reginato, Università degli Studi di Cagliari.
Luca Pirisi, economista e manager sanitario.
Lucia Giovanelli, Università degli Studi di Sassari.
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del fenomeno riguarda la concreta 
possibilità di rilevare tali eventi, 
soprattutto quelli relativi alle violenze 
verbali (Ayaresh e Hayajneh, 2021). 
Nonostante i numerosi tentativi di 
quantificarlo, infatti, i dati riportati 
dagli studi disponibili risultano signi-
ficativamente sottostimati, in parte 
per mancanza di sistemi di reporting 
efficaci, e in parte per la tendenza ad 
accettare tali episodi come parte del 
proprio lavoro (Azami et  al., 2018; 
Cannavò et al., 2017). 
Gli episodi di violenza originano spes-
so dagli stessi pazienti o dai loro care-
giver, e si manifestano con maggiore 
frequenza nei reparti psichiatrici, nei 
Pronto Soccorso, nelle sale d’attesa, 
nelle unità geriatriche e, in generale, in 
tutte le aree che richiedono un contat-
to diretto con persone potenzialmente 
instabili (Li et  al., 2019; Strickler, 
2018; Lyver et  al., 2025). Il rischio 
aumenta soprattutto quando tali indi-
vidui sono sotto l’influenza di droghe 
o alcol, hanno precedenti di violenza o 
presentano determinate diagnosi psi-
cotiche (Eshah et al., 2024; Kim et al., 
2019). La forma più comune di vio-
lenza è costituita dall’aggressione ver-
bale, a cui seguono quella fisica, la 
molestia e la violenza sessuale, la mole-
stia razziale, la diffamazione e il com-
portamento intimidatorio (Liu et  al., 
2019). Le categorie più a rischio risul-
tano essere costituite dagli infermieri e 
dalle donne (Niu et al., 2019; Serrano 
Vicente et  al., 2019; Al-Natour et  al., 
2023; Kumari et al., 2022).
Le cause che possono determinare 
episodi di aggressione sono riconduci-
bili a una pluralità di fattori; tra questi, 
i tempi di attesa, il sovraffollamento 
dei Pronto Soccorso, le difficoltà 
comunicative tra operatori e cittadini, 
oltre alla condizione di sofferenza e 

workplace violence remains multifac­
torial and persistent, requiring inte­
grated and continuous strategies.

Keywords: Violence against healthcare 
workers, Worker safety, Reporting of vio­
lent incidents, Preventive actions, Uni­
versity hospital, Case study.

Articolo sottomesso: 12/12/2025, 
accettato: 27/01/2026

1.  Introduzione

Il presente articolo prende in esame il 
caso dell’Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria (AOU) di Sassari, con l’o-
biettivo di illustrare le modalità attra-
verso cui la stessa sta affrontando e 
gestendo il fenomeno delle aggressio-
ni ai danni del personale sanitario.
Tutelare chi opera nei servizi sanitari e 
socio-sanitari rappresenta una condi-
zione imprescindibile per garantire la 
qualità dell’assistenza, la continuità 
dei servizi e il rispetto della dignità 
professionale di coloro che quotidia-
namente si prendono cura della salute 
dei cittadini.
Negli ultimi anni si è assistito, a livello 
mondiale, a un incremento costante e 
preoccupante degli episodi di violenza 
nei confronti degli operatori sanitari 
(Mento et  al., 2020; Eshah et  al., 
2024). Quest’ultima è definita dal 
National Institute of Occupational 
Safety and Health (NIOSH) come 
“ogni aggressione fisica o tentativo di 
aggressione, comportamento minac-
cioso o abuso verbale che si verifica 
nel posto di lavoro” (NIOSH, 2002).
Sebbene i numerosi studi sul tema 
rilevino un chiaro aumento degli epi-
sodi di aggressione e violenza, la prin-
cipale criticità nell’analisi oggettiva 
delle reali caratteristiche e dimensioni 
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oltre 18.000 aggressioni realizzate per 
lo più da pazienti. La categoria più 
colpita è quella degli infermieri, segui-
ta dai medici e dagli OSS. Coerente-
mente con la letteratura, la maggior 
parte degli episodi è relativa ad aggres-
sioni verbali; si verifica prevalente-
mente nei giorni feriali a danno di 
donne e in ambito ospedaliero, dove il 
Pronto Soccorso e i Servizi Psichiatri-
ci di Diagnosi e Cura (SPDC) rappre-
sentano i contesti più critici (ONSEPS, 
2025).
La crescente rilevanza del fenomeno 
ha indotto le istituzioni competenti a 
promuovere attività di monitoraggio 
sistematico, a produrre documenti di 
analisi e raccomandazioni e ad adotta-
re misure finalizzate alla prevenzione e 
al contenimento del rischio. In questa 
prospettiva, nel 2007 il Ministero della 
Salute ha emanato una Raccomanda-
zione1 per prevenire gli atti di violenza 
ai danni degli operatori sanitari a cui 
nel 2020 è seguita l’approvazione della 
Legge n. 113 del 14 agosto2, che ha 
introdotto misure specifiche a tutela 
del personale sanitario e socio-sanita-
rio. Quest’ultima prevede aggravanti di 
pena per le aggressioni, la promozione 
di campagne di sensibilizzazione rivol-
te alla cittadinanza e l’istituzione di un 
Osservatorio nazionale sulla sicurezza 
degli esercenti le professioni sanitarie 
(ONSEPS) che ha specifici compiti di 
monitoraggio, studio e promozione di 
iniziative volte a garantire la sicurezza 
dei professionisti. Parallelamente, si 

1  Raccomandazione del Ministro della Salute n. 8 del 
novembre 2007 per prevenire gli atti di violenza a 
danno degli operatori sanitari. 
2  “Disposizioni in materia di sicurezza per gli esercenti 
le professioni sanitarie e socio-sanitarie nell’esercizio 
delle loro funzioni” a cui nel corso del 2023 e del 2024 
hanno fatto seguito nuove iniziative normative che 
prevedono una risposta sanzionatoria più rigorosa nei 
confronti di comportamenti aggressivi o violenti rivolti 
agli operatori sanitari.

vulnerabilità in cui spesso si trovano i 
pazienti e i loro familiari (Bayram 
et al., 2017; Wang et al., 2025).
Le conseguenze risultano rilevanti 
non solo sul piano individuale in ter-
mini di sicurezza, benessere psicologi-
co e rischio di burnout per gli operato-
ri, ma anche sul piano organizzativo e 
sistemico, incidendo sulla qualità delle 
prestazioni, sul clima professionale e 
sulla continuità assistenziale (Peng 
et al., 2018; Schablon et al., 2018; Fer-
retti et al., 2021).
Tra le misure ritenute fondamentali 
per prevenire e gestire le aggressioni 
emergono la formazione e l’addestra-
mento del personale, indispensabili 
per riconoscere tempestivamente 
situazioni potenzialmente violente e 
intervenire in modo appropriato; il 
supporto psicologico, volto a sostene-
re gli operatori esposti a episodi di 
aggressione; l’implementazione di 
sistemi strutturati di segnalazione, 
necessari per monitorare gli eventi, 
favorire la consapevolezza del proble-
ma e promuovere interventi di miglio-
ramento (Yosep et al., 2023; Geoffrion 
et al., 2020; Lim et al., 2022). Un ele-
mento chiave della prevenzione 
riguarda lo sviluppo di strategie comu-
nicative efficaci, insieme alla progetta-
zione e realizzazione di campagne 
informative e di sensibilizzazione pub-
blica, considerate altamente racco-
mandabili per colmare le carenze 
comunicative (Davey et al., 2020).
In Italia, diversi studi confermano la 
tendenza osservata a livello interna-
zionale, evidenziando negli ultimi 
anni un aumento degli episodi di vio-
lenza nei confronti degli operatori 
sanitari (Magnavita et  al., 2020; 
Ramacciati et al., 2019; Viottini et al., 
2020). Nel complesso, nel 2024 a 
livello nazionale, sono state segnalate 
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sia la dimensione formale dei processi 
sia le dinamiche operative che ne gui-
dano l’applicazione. Infine, l’appro-
fondimento è stato integrato da un’in-
tervista al Direttore della Struttura 
Qualità, Accreditamento, Clinical 
Governance e Risk Management, che 
ha consentito di comprendere più nel 
dettaglio le logiche, le strategie e le 
criticità che caratterizzano l’imple-
mentazione della Procedura aziendale 
dedicata alla prevenzione e al conteni-
mento delle aggressioni.

3. Caratteristiche dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria 
di Sassari

L’AOU di Sassari è stata istituita nel 
2007 con la Deliberazione della Giun-
ta Regionale n. 17/23, ai sensi della 
Legge regionale n. 10/2006 e in attua-
zione del Protocollo d’Intesa tra la 
Regione Autonoma Sardegna e le Uni-
versità degli Studi di Cagliari e di Sas-
sari, sottoscritto in data 11 ottobre 
2004 e aggiornato nel 20174.
Come da organigramma allegato al 
proprio Atto Aziendale5 (Fig. 1), l’as-
setto organizzativo dell’AOU di Sassa-
ri prevede gli organi istituzionali e 
un’articolazione con tre tipologie di 
dipartimenti. 
Con particolare riferimento ai Dipar-
timenti di Assistenza Integrata 
(D.A.I.), nell’Atto Aziendale è specifi-
cato che essi rappresentano “per l’atti­
vità assistenziale, il modello peculiare ed 

3  Legge regionale n. 10 del 29 luglio 2006, art. 1, 
c. 3, l. b e art. 18.
4  Il protocollo è finalizzato a promuovere e disciplinare 
l’integrazione dell’attività assistenziale, formativa e di 
ricerca tra il Servizio Sanitario Regionale e le università 
isolane, definendo la partecipazione accademica alla 
programmazione sanitaria regionale e delle attività assi-
stenziali nelle aziende di riferimento, tenendo conto delle 
attività di didattica e di ricerca nelle Facoltà di Medicina 
e Chirurgia (Regione Sardegna, 2017).
5  Approvato formalmente dalla Regione Autonoma 
della Sardegna con DGR n. 4/66 del 16/02/2023.

sottolinea l’importanza di implementa-
re percorsi formativi rivolti agli opera-
tori sulla gestione delle situazioni con-
flittuali, nonché di rafforzare le misure 
di sicurezza e i protocolli organizzativi 
all’interno delle strutture sanitarie (La 
Rocca et al., 2024).
Nel contesto del fenomeno appena 
delineato, l’AOU di Sassari rappresen-
ta un caso di particolare interesse, 
poiché dal 2019 ha adottato una “Pro-
cedura di prevenzione e contenimento 
degli atti di aggressione a danno degli 
operatori”. Gli obiettivi della Procedu-
ra sono: ridurre gli episodi di maltrat-
tamento e aggressione ai danni degli 
operatori delle Strutture Aziendali 
attraverso la pianificazione e l’attua-
zione di misure organizzative e strut-
turali che diminuiscano il rischio di 
comportamenti aggressivi o violenti; 
fornire agli operatori le conoscenze e 
le competenze necessarie per valutare, 
prevenire e gestire tali situazioni; 
affrontare e mitigare le possibili con-
seguenze per i lavoratori coinvolti 
(come paure, fobie, disturbi del sonno 
e forme di stress post-traumatico), 
prevenendo ulteriori danni alla salute 
fisica e psicologica.

2. Metodologia

L’analisi del caso si fonda, anzitutto, su 
una ricognizione della letteratura e dei 
principali provvedimenti normativi 
relativi alla gestione del rischio e alla 
prevenzione degli atti di violenza nei 
contesti sanitari, al fine di ricostruire il 
quadro normativo, organizzativo e 
operativo entro cui si colloca l’espe-
rienza dell’AOU di Sassari. 
L’acquisizione di fonti documentali 
(delibere aziendali, segnalazioni di atti 
di violenza ecc.) e testimonianze diret-
te ha permesso di delineare un quadro 
analitico completo, capace di restituire 
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genza (a guida ospedaliera), afferente 
al Dipartimento emergenza-urgenza, 
le cui competenze sono confluite nella 
SC Pronto Soccorso (PS) e Osserva-
zione Breve Intensive (OBI), rinomi-
nata SC Medicina emergenza-urgenza 
(a guida ospedaliera).
In termini di dotazione strutturale, nel 
corso degli anni il perimetro dell’AOU 
di Sassari si è espanso. A partire dal 
2016 è iniziato il processo di incorpora-
zione per fusione6 del presidio ospeda-
liero “Santissima Annunziata” della ex 
ASL 1 di Sassari, conclusosi poi nel 
20217. Successivamente, in attuazione 
della Legge regionale n.  24/20208, il 

6  Legge regionale n. 23/2014 (art. 9, c. 1, l. b) e 
Deliberazione della Giunta Regionale n. 67/20 del 29 
dicembre 2015.
7  DGR n.  36/41 del 31/08/2021 di recepimento 
l’addendum di integrazione del progetto di incorpora-
zione del Santissima Annunziata.
8  “Riforma del sistema sanitario regionale e riorganiz-
zazione sistematica delle norme in materia. Abroga-

esclusivo dell’Azienda Ospedaliero-Uni­
versitaria nel rispetto del principio della 
inscindibilità dell’attività assistenziale, 
della didattica e della ricerca [...] e del 
principio di sostanziale equilibrio tra la 
componente universitaria e quella ospe­
daliera” nonché “del principio del 
network di patologia al fine di assicurare 
la presa in carico globale e la risposta 
unitaria al bisogno” (pp.  36-37). In 
base a tali principi, l’AOU di Sassari ha 
inquadrato la natura delle strutture 
organizzative (Struttura Complessa – 
SC, Struttura Semplice Dipartimenta-
le – SSD, Struttura Semplice – SS) 
all’interno del D.A.I. distinguendo tra 
5 dipartimenti a direzione universita-
ria e 5 a guida ospedaliera (Fig. 2).
A seguito dell’entrata in vigore dell’At-
to Aziendale, sono state poi apportate 
alcune variazioni organizzative, tra cui 
la cessazione della SC Medicina d’ur-

Aree del Governo AziendaleAOU Sassari

ORGANI AZIENDALI

Collegio Sindacale

Organo di Indirizzo

Collegio di Direzione

DIRETTORE GENERALE

DIRETTORE SANITARIO
E AMMINISTRATIVO

Direzione Strategica

Area di Staff Area funzioni Direzione
Sanitaria di Presidio

Dipartimenti Assistenza
Integrata (D.A.I.)

Dipartimento delle
Professioni Sanitarie

Dipartimento
Amministrativo e Tecnico

GOVERNO STRATEGICO

INDIRIZZO STRATEGICO

Fig. 1   
Organigramma AOU 
di Sassari

Fonte: Atto Aziendale AOUSS.
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l’ultima normativa regionale (L.R. 11 
marzo 2025, n. 8) prevede, a partire dal 
1° gennaio 2026, il “ritorno” del suddet-
to presidio nell’ambito della gestione 
della ASL n. 1 di Sassari.
Infine, secondo i dati riportati nel 
PIAO 2025-’27, la dotazione organica 
nel 2024 si attesta intorno alle 3.090 
unità professionali, divise tra: compar-
to amministrativo (189), dirigenza 
amministrativa (5), comparto profes-
sionale (1), dirigenza professionale 
(7), comparto socio-sanitario (399), 
comparto tecnico (103), dirigenza 
tecnica (2), comparto sanitario 
(1.628), dirigenza sanitaria non medi-
ca (70) e dirigenza medica (686).

4.  Il fenomeno delle 
aggressioni nell’AOU di Sassari

Secondo le disposizioni della Legge 
n. 113 del 2020 l’ONSEPS, in sinergia 
con l’Osservatorio nazionale delle 
buone pratiche sulla sicurezza nella 
sanità (ONBP) di AGENAS e con i 

Presidio Ospedaliero Marino – Regina 
Margherita di Alghero è stato trasferito 
dall’ex ATS Sardegna all’AOU di Sassa-
ri, al fine di “migliorare le attività integra­
te nel campo dell’ortopedia, della trauma­
tologia e della riabilitazione funzionali 
alle reti formative per le scuole di specia­
lizzazione, favorendo inoltre l’attivazione 
di un polo di sviluppo di rilievo regionale 
per le tecnologie chirurgiche ortopediche 
innovative nel campo della robotica” 
(L.R. n. 24/20, art. 18, c. 3). Tuttavia, 

zione della Legge regionale n. 10 del 2006, della 
Legge regionale n. 23 del 2014 e della Legge regio-
nale n. 17 del 2016 e di ulteriori norme di settore”. 
Con la Legge regionale n. 24 del 2020, a fronte del 
processo di radicale accorpamento e centralizzazione 
del governo dei servizi locali in capo all’Azienda Ter-
ritoriale della Sardegna (ATS) avviato nel 2014, è stato 
ripristinato il precedente assetto istituzionale regionale 
alla sua versione antecedente con la divisione in 8 
ASL, più le due aziende ospedaliero-universitarie 
(AOU), una di rilievo nazionale (ARNAS), l’ente regio-
nale dell’emergenza-urgenza (AREUS), l’istituto zoo-
profilattico (IZS). Il provvedimento ha messo in liquida-
zione la ATS e ha trasferito alcune funzioni alla neo 
Azienda regionale della salute (ARES), ente strumenta-
le per il supporto alla produzione di servizi sanitari e 
socio-sanitari con riferimento alle funzioni di commit-
tenza, selezione del personale, supporto amministrati-
vo, contabile e tecnico (Pirisi e Reginato, 2023).

DIPARTIMENTI ASSISTENZA INTEGRATA (D.A.I.)

Dipartimenti Assistenza Integrata
(D.A.I.)

Dipartimento Chirurgico
Dipartimento

Chirurgie specialistiche
Dipartimento

Onco-ematologico

Dipartimento
Scienze motorie,

neurologiche e riabilitative

Dipartimento Tutela salute
donna e bambino

Dipartimento
Medico

Dipartimento
Medicine specialistiche

Dipartimento 
Emergenza-Urgenza

Dipartimento
Cardio-vascolare

Dipartimento
Diagnostica e servizi

Dipartimento a guida universitaria Dipartimento a guida ospedaliera

Fig. 2   
Dipartimenti Assistenza 
Integrata

Fonte: Atto Aziendale AOUSS.
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per la definizione di una scheda di rile-
vazione standardizzata11, comune per 
tutti i CRGRS (ONSEPS, 2023). Pro-
cesso che attualmente è in corso di 
consolidamento e con esso la qualità 
delle informazioni disponibili.
Con specifico riferimento alla AOU di 
Sassari, di seguito si presentano i dati 
aziendali per gli anni 2022-2024 e un 
raffronto con le risultanze regionali 
per il solo 2024, di modo da verificare 
l’incidenza del caso studio sul conte-
sto della Regione Sardegna. Con rife-
rimento alla tipologia di aggressione, 
negli ultimi due anni oltre il 90% dei 
casi rilevati è di tipo verbale rispetto a 
quella fisica, con un peso del 10% sul 
totale sardo (Tab. 1). 
La qualifica professionale degli infer-
mieri è quella maggiormente esposta a 
situazioni di violenza, anche se si rileva 
una riduzione del valore assoluto del 
33% nel biennio (da 15 a 10 casi), equi-

11  In particolare la scheda richiede di fornire dati 
aggiornati (o quelli ultimi disponibili) e di indicare detta-
gli su variabili e modalità statistiche, procedure di rac-
colta dei dati (tempistiche, data entry ecc.).

diversi ordini professionali, raccoglie e 
analizza i dati regionali relativi agli episo-
di di violenza e alle situazioni di rischio o 
vulnerabilità nell’esercizio delle funzioni 
sanitarie e socio-sanitarie. 
Tra le diverse fonti9 informative, quella 
più completa è fornita dai Centri 
Regionali di Gestione del Rischio 
Sanitario10 (CRGRS) attraverso i dati 
del sistema di incident reporting che 
raccoglie le segnalazioni volontarie dei 
professionisti e del Sistema informati-
vo Monitoraggio degli Errori in Sanità 
(SIMES) su aggressioni con danni per-
manenti o esiti mortali. In particolare, 
a partire dal 2022, di fronte all’eteroge-
neità dei diversi sistemi regionali di 
raccolta dati, a livello nazionale è stato 
avviato un processo di concertazione 

9  Tra le diverse fonti troviamo oggi: survey annuali tra-
mite l’apporto delle Federazioni degli Ordini professio-
nali; database dell’INAIL sugli infortuni legati ad aggres-
sioni che comportano un’assenza dal lavoro superiore a 
tre giorni; dati di altri enti (es. Croce Rossa Italiana) e 
istituzioni (report Ministero dell’Interno su delittuosità e 
azioni di contrasto) (ONSEPS, 2024).
10  I CRGRS sono stati istituiti in ogni Regione a seguito 
dell’emanazione della Legge n. 24 del 2017 (c.d. Legge 
Gelli).

Tab. 1  –  Distribuzione delle aggressioni al personale sanitario per tipologia

Tipologia aggressione 2022 2023 2024 2024 
Sardegna

% AOUSS 
2024

Aggressioni verbali 3 17 18 179 10,1%

Aggressioni fisiche 1   2   1 102   1,0%

Totale 4 19 19 281   6,8%

Tab. 2  –  Distribuzione delle aggressioni al personale sanitario per qualifica professionale

Qualifica 
professionale 2022 2023 2024 2024 

Sardegna
% AOUSS 

2024

Infermiere 3 15 10 139   7,2%

Medico 1   3   1 102   1,0%

OSS/Ausiliari 1   1   2   41   4,9%

Amministrativi       6   11 54,5%

Totale 5 19 19 293   6,5%
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registra una distribuzione del 50% 
(Tab. 4).
Tramite il sistema di incident reporting è 
inoltre possibile analizzare anche le 
variabili spaziali e temporali in cui si svi-
luppa maggiormente il fenomeno. Con 
particolare riferimento alle unità opera-
tive, in linea con le evidenze della lettera-
tura, il 74% delle aggressioni denunciate 
sono avvenute nel Pronto Soccorso e 
queste 14 segnalazioni equivalgono al 
33% dei casi rilevati nella rete di emer-
genza-urgenza dell’isola. Se allarghiamo 
lo spettro dal solo contesto ospedaliero a 
quello regionale emerge come, su 220 
segnalazioni, il 43% sia collegato ai servi-
zi di salute mentale mentre il 28% ai 
reparti di degenza (Tab. 5). 
Se consideriamo il fattore temporale, a 
differenza della tendenza isolana che 
si concentra maggiormente nelle fasce 
diurne, nell’AOU di Sassari le manife-
stazioni di violenza sono distribuite 
omogeneamente (Tab. 6). Invece, 
considerando il tipo di giornata, il 

valente al 7,2% della casistica regionale 
nel 2024 (Tab. 2). Nell’ultimo anno si 
registrano anche 6 casi contro il perso-
nale non sanitario/front-office che è 
pari a oltre la metà dei rilievi in Sarde-
gna. Informazione la quale, in mancan-
za di un confronto con i periodi prece-
denti sia a livello aziendale sia regiona-
le, richiede una certa precauzione nella 
valutazione finale. Allo stesso modo, 
considerato il ruolo dell’AOU di Sassari 
nell’offerta ospedaliera isolana, appare 
sottostimato il valore del fenomeno per 
i medici chirurghi, con un peso di meno 
dell’1% sul totale.
Dall’analisi anagrafica emerge come 
rispetto al dato 2023, anno in cui il 
numero di segnalazioni risultava equa-
mente distribuito tra le fasce di età, nel 
2024 il 74% dei casi ha riguardato profes-
sionisti tra i 30 e i 39 anni (18,7% sul 
livello regionale) (Tab. 3). Se invece con-
sideriamo il sesso, a fronte di una mag-
giore incidenza sulle donne nell’anno 
precedente, nell’ultima rilevazione si 

Tab. 3  –  Distribuzione delle aggressioni al personale sanitario per fasce di età

Età 2022 2023 2024 2024 
Sardegna

% AOUSS 
2024

Fino a 29 anni     4   1   14   7,1%

30-39 anni     5 14   75 18,7%

40-49 anni     7   3   71   4,2%

50-59 anni     3   1   63   1,6%

60 anni e più         27   0,0%

Totale   19 19 250   7,6%

Tab. 4  –  Distribuzione delle aggressioni al personale sanitario per sesso degli operatori

Sesso 2022 2023 2024 2024 
Sardegna

% AOUSS 
2024

Maschio     5 10 101 9,9%

Femmina   14   9 163 5,5%

Totale   19 19 264 7,2%

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



201

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

5,
 1

34
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

5-
13

4o
a2

20
48

dell’AOU di Sassari riguardava i 
pazienti, in linea con la tendenza 
sarda; nel 2024 invece il 90% è opera 
di familiari/accompagnatori e il 10% 
di estranei, senza nessun coinvolgi-
mento degli assistiti (Tab. 8).

95% si verificano durante i giorni 
feriali contro l’88% sardo (Tab. 7).
Infine, analizzando il profilo dell’ag-
gressore, notiamo come nel biennio ci 
sia stata una dinamica molto differen-
te: nel 2023 il 68% delle segnalazioni 

Tab. 6  –  Articolazione per fascia oraria delle aggressioni al personale sanitario

Fascia oraria 2022 2023 2024 2024 
Sardegna

% AOUSS 
2024

Mattina 1   9   6   97   6,2%

Pomeriggio     3   6   90   6,7%

Sera/notte 3   7   7   48 14,6%

Totale 4 19 19 235   8,1%

Tab. 7  –  Distribuzione delle aggressioni al personale sanitario in giorni feriali e festivi

Giorno 2022 2023 2024 2024 
Sardegna

% AOUSS 
2024

Feriale   14 18 207 8,7%

Festivo     5   1   28 3,6%

Totale   19 19 235 8,1%

Tab. 8  –  Distribuzione delle aggressioni al personale sanitario per status dell’aggressore

Status aggressore 2022 2023 2024 2024 
Sardegna

% AOUSS 
2024

Pazienti   13   117   0,0%

Familiari/
accompagnatori     6 17   52 32,7%

Estraneo       2     6 33,3%

Totale   19 19 175 10,9%

Tab. 5  –  Distribuzione delle aggressioni al personale sanitario per unità operativa

Unità operativa 2022 2023 2024 2024 
Sardegna

% AOUSS 
2024

Pronto Soccorso 3 16 14   43 32,6%

Servizi di salute 
mentale*     2   2   95   2,1%

Reparti di degenza     1   3   62   4,8%

Ambulatorio         20   0,0%

Totale 3 19 19 220   8,6%
*  Il dato regionale è dato dalla somma dei casi del Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura (SPDC), Servizi per le 
Dipendenze e Servizi Psichiatrici Territoriali/REMS.

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



202

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

5,
 1

34
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

5-
13

4o
a2

20
48

carenza di personale o accessi non 
controllati, costituiscono un terreno 
particolarmente vulnerabile, nel quale 
l’esasperazione degli utenti può sfocia-
re in comportamenti aggressivi.
Vengono coinvolte tutte le figure pro-
fessionali che operano a contatto con 
il pubblico: medici, infermieri, opera-
tori socio-sanitari (OSS), psicologi, 
assistenti sociali e personale ammini-
strativo. Si riconosce inoltre che alcu-
ne caratteristiche individuali degli 
operatori, come la giovane età o la 
limitata esperienza professionale dei 
neoassunti, possono esporre maggior-
mente al rischio, così come specifici 
profili degli utenti, quali persone con 
disturbi psichiatrici, in stato di altera-
zione da sostanze o con precedenti 
episodi violenti.
Al fine di dare attuazione alla procedu-
ra l’AOU di Sassari ha adottato una 
serie di interventi strutturali e organiz-
zativi. Innanzitutto, l’Azienda ha 
potenziato i sistemi di sicurezza: sono 
stati installati impianti di videosorve-
glianza; introdotti pulsanti di allarme 
collegati alla vigilanza; riorganizzati 
gli spazi, soprattutto nelle aree più 
esposte come la sala d’attesa del Pron-
to Soccorso, nella quale è stato avviato 
dal 2024 un servizio di supporto ai 
familiari tramite un info point, volto a 
fornire informazioni chiare e tempe-
stive sul percorso assistenziale dei 
pazienti, che ha contribuito a ridurre 
tensioni e conflittualità legate alla 
mancanza di informazioni.
La formazione continua occupa un 
ruolo centrale nella strategia azienda-
le: gli operatori, in particolare coloro 
che lavorano nell’emergenza-urgenza, 
vengono coinvolti in percorsi dedicati 
alla gestione della comunicazione, alle 
tecniche di de-escalation, alla lettura 
dei segnali di rischio, alla capacità di 

5.  Le azioni messe in campo 
dall’AOUSS

Nel corso degli ultimi anni l’AOU di 
Sassari ha sviluppato un impegno cre-
scente nella prevenzione e nella 
gestione delle aggressioni ai danni del 
personale sanitario, affrontando un 
fenomeno che si è dimostrato signifi-
cativo. Tale impegno si è innanzitutto 
concretizzato nell’adozione di una 
specifica procedura aziendale, appro-
vata inizialmente nel 2019 e aggiorna-
ta nel 2024, che definisce in modo 
organico le strategie di tutela dei lavo-
ratori, le modalità di segnalazione 
degli eventi e gli interventi successivi 
agli episodi critici. L’obiettivo princi-
pale è ridurre il rischio di aggressioni, 
fornendo agli operatori gli strumenti 
necessari per affrontare situazioni 
potenzialmente pericolose e garan-
tendo, al contempo, un adeguato sup-
porto psicologico e legale qualora 
dovessero verificarsi eventi critici. 
Inoltre, il documento incoraggia la 
segnalazione sistematica degli episodi 
e la loro analisi, affinché possano esse-
re individuate aree di miglioramento e 
azioni correttive.
Viene delineato un quadro chiaro di 
misure finalizzate a prevenire, ricono-
scere e affrontare episodi di violenza, 
verbale o fisica, individuando sia gli 
ambiti più esposti sia i fattori di rischio 
che possono contribuire allo sviluppo 
di atteggiamenti ostili. Un’attenzione 
particolare viene dedicata ai Pronto 
Soccorso, ai reparti psichiatrici, alle 
Terapie Intensive, alle degenze e alle 
sale d’attesa, contesti che, anche sulla 
base dei dati aziendali degli ultimi 
anni, risultano con maggiore frequen-
za teatro di situazioni critiche. Queste 
aree, spesso caratterizzate da sovraf-
follamento, tempi di attesa prolungati, 
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di Sorveglianza sanitaria. L’AOU di 
Sassari fornisce inoltre informazioni 
sulle tutele legali disponibili e incorag-
gia la formalizzazione della segnala-
zione interna, un passaggio ritenuto 
fondamentale per assicurare un moni-
toraggio accurato, individuare aree cri-
tiche e avviare eventuali azioni corret-
tive. In azienda, infatti, la cultura della 
segnalazione è cresciuta negli ultimi 
anni anche grazie al sistema di repor-
ting introdotto nel 2019 e ulterior-
mente strutturato nel 2023 su impulso 
dell’ONBP di AGENAS.
Gli episodi di aggressione hanno 
comunque prodotto conseguenze 
significative sul benessere del perso-
nale. Alcuni operatori del Pronto Soc-
corso e dei servizi di salute mentale 
hanno espresso la volontà di lasciare la 
struttura o addirittura di dimettersi, 
segno del forte impatto emotivo e pro-
fessionale derivante da eventi di que-
sto tipo. Il fenomeno si intreccia stret-
tamente con le criticità organizzative 
del sistema territoriale e con la limita-
ta disponibilità di risorse umane in 
ambito ospedaliero, che determinano 
sovraffollamento, gestione di carichi 
assistenziali troppo elevati e tempi di 
attesa che alimentano il malcontento 
dell’utenza.

6. Considerazioni finali 
e sfide per il futuro

Le analisi quantitative relative al 
periodo 2022-2024 nell’AOU di Sas-
sari evidenziano una prevalenza 
schiacciante di aggressioni verbali 
(oltre il 90% dei casi), concentrate 
principalmente nel Pronto Soccorso 
(74% degli episodi), con infermieri 
come categoria più esposta (riduzio-
ne del 33% nei casi, ma peso del 7,2% 
sul totale sardo nel 2024). Ciò appare 
sostanzialmente in linea con la lettera-

gestione delle situazioni di aggressivi-
tà, favorendo un approccio più consa-
pevole e strutturato nelle interazioni 
con pazienti e familiari. Sono inoltre 
previsti strumenti operativi come l’u-
tilizzo di frasi in codice per l’attivazio-
ne silenziosa di aiuti e la raccomanda-
zione di lavorare in coppia nelle situa-
zioni potenzialmente più critiche. 
Quando una situazione inizia a dege-
nerare, agli operatori viene richiesto di 
adottare un comportamento calmo, 
mantenere una distanza di sicurezza e 
ricorrere immediatamente ai canali di 
allarme previsti. Nel caso in cui l’ag-
gressione si verifichi, le indicazioni 
operative privilegiano la tutela dell’in-
columità del personale e limitano 
l’uso della forza a casi estremi e soltan-
to nell’ambito di tecniche basilari di 
autodifesa.
Accanto a queste azioni, l’Azienda ha 
anche rafforzato la collaborazione con 
le Forze dell’Ordine, mantenendo 
attivo il posto fisso di Polizia presso il 
Pronto Soccorso principale e promuo-
vendo confronti continui, sebbene 
non sempre formalizzati. Non sono 
mancate campagne di sensibilizzazio-
ne rivolte alla cittadinanza, veicolate 
sia attraverso comunicati istituzionali 
sia tramite i social network, con l’in-
tento di promuovere il rispetto verso 
gli operatori sanitari e far comprende-
re l’impatto che comportamenti 
aggressivi possono avere sulla qualità 
delle cure.
Un aspetto di particolare rilievo 
riguarda l’assistenza all’operatore 
coinvolto nell’evento. La procedura 
sottolinea l’importanza di non lasciare 
mai sola la vittima, che deve essere 
accompagnata in un percorso di ascol-
to, debriefing e sostegno psicologico. 
Quest’ultimo è garantito dalla psico-
loga aziendale afferente alla struttura 
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liari: l’apertura dell’info point nel 
Pronto Soccorso ha contribuito 
alla riduzione delle tensioni legate 
all’attesa e alla mancanza di infor-
mazioni, una strategia che trova 
riscontro diretto nella letteratura 
sulla de-escalation, secondo cui 
una comunicazione efficace è uno 
dei principali fattori protettivi 
nella prevenzione dell’aggressività 
(Davey et  al., 2020). Molti studi, 
infatti, evidenziano come la per-
cezione di abbandono o la scarsa 
comprensione delle procedure 
cliniche siano tra le principali 
cause di frustrazione degli accom-
pagnatori;

2)	 implementazione di sistemi di 
sicurezza ambientale: l’introduzio-
ne di videosorveglianza, pulsanti di 
allarme e una riorganizzazione 
degli spazi nelle aree critiche è coe-
rente con le raccomandazioni del 
NIOSH (2002), che individua nei 
cambiamenti strutturali e nell’ac-
cesso controllato ai locali una delle 
misure fondamentali per ridurre la 
violenza;

3)	 formazione del personale su de-
escalation e gestione del conflitto: 
la letteratura riconosce la forma-
zione come uno degli interventi 
più efficaci e necessari (Yosep et al., 
2023; Lim et al., 2022). I corsi con-
dotti dall’AOUSS su comunicazio-
ne efficace, riconoscimento dei 
segnali di escalation, lettura dei 
segnali di rischio e tecniche di 
gestione delle situazioni di aggres-
sività sono perfettamente allineati 
ai modelli raccomandati da Eshah 
et al. (2024), secondo cui la capaci-
tà degli operatori di anticipare e 
interpretare i segnali di aggressività 
riduce in modo significativo la pro-
babilità di escalation;

tura che indica come aree critiche 
in primis il Pronto Soccorso e i luoghi 
che richiedono un contatto diretto 
con persone potenzialmente instabili 
(Li et al., 2019; Strickler, 2018; Lyver 
et  al., 2025). Questi dati, confrontati 
con il contesto regionale, mostrano 
un’incidenza aziendale del 6,5-8,6% 
sul totale sardo, con picchi su fasce 
d’età 30-39 anni (18,7%) e una distri-
buzione equilibrata tra generi nel 
2024. Nonostante una crescita nella 
segnalazione, grazie al sistema di 
reporting potenziato dal 2019 e alla 
definizione a livello nazionale della 
scheda di rilevazione standardizzata 
per tutti i CRGRS, nessuna delle fonti 
disponibili è in grado di registrare 
l’intero spettro degli eventi (ONSEPS, 
2023) e quindi permangono dei limiti 
di sottostima dei fenomeni a partire 
dalle violenze verbali, come eviden-
ziato da diversi studi internazionali 
(Ayaresh e Hayajneh, 2021). 
Le misure adottate dall’AOU di Sassa-
ri per la prevenzione e la gestione delle 
aggressioni risultano in larga parte 
coerenti con le raccomandazioni pre-
senti in letteratura e con le linee guida 
consolidate a livello internazionale. 
L’aggiornamento della procedura 
aziendale del 2019 e la sua revisione 
nel 2024 rappresentano un importan-
te passo nella direzione, suggerita da 
La Rocca et al., 2024, di adottare pro-
tocolli istituzionali chiari per la gestio-
ne della violenza nei luoghi di cura.
Nel complesso, l’esperienza degli 
ultimi anni ha consentito all’AOU di 
Sassari di consolidare alcune buone 
pratiche. Tra gli interventi maggior-
mente in linea con gli studi scientifici 
spiccano:

1)	potenziamento della comunica-
zione e servizi informativi ai fami-
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pienamente efficaci, anche a causa 
della complessità nel trattare situa-
zioni in cui gli aggressori sono spesso 
persone fragili. Anche il personale di 
vigilanza ha un potere limitato nelle 
azioni di contenimento. A ciò si 
aggiunge la necessità di rafforzare 
ulteriormente la formazione conti-
nua e di ampliare le campagne istitu-
zionali di sensibilizzazione che, pur 
avendo prodotto risultati positivi, 
non hanno ancora raggiunto la piena 
diffusione auspicata.
La prevenzione delle aggressioni 
emerge così come una sfida comples-
sa che non può limitarsi alla sola sicu-
rezza fisica, ma deve includere una 
riflessione più ampia sull’accesso ai 
servizi sanitari. Ridurre il sovraffolla-
mento e i tempi di attesa, semplificare 
la comunicazione e migliorare la com-
prensibilità delle informazioni sono 
passaggi indispensabili. Alcuni stru-
menti, come l’app Monitor PS, che 
indica affollamento e tempi d’attesa 
ipotizzati per i PS regionali, rappre-
sentano un passo nella giusta direzio-
ne, ma necessitano di una maggiore 
promozione per essere realmente utili 
all’utenza. Una diffusione più struttu-
rata dell’educazione civica e sanitaria, 
sin dalle scuole, potrebbe contribuire 
nel lungo periodo a ridurre atteggia-
menti aggressivi nei confronti degli 
operatori sanitari.
Nel complesso, l’Azienda ha compiuto 
progressi significativi, soprattutto nel 
miglioramento della gestione dei 
familiari e nel potenziamento delle 
misure preventive. Tuttavia, alla luce 
dei dati emersi, il fenomeno delle 
aggressioni si conferma persistente e 
multifattoriale, richiedendo un 
approccio ancora più integrato. La 
concentrazione degli episodi nel Pron-
to Soccorso e tra operatori relativa-

4)	 valorizzazione della cultura della 
segnalazione: il rafforzamento del 
sistema di incident reporting, poten-
ziato nel 2023 in raccordo con 
AGENAS, contribuisce a contra-
stare il fenomeno della sottosegna-
lazione, identificato in numerosi 
studi come uno dei principali osta-
coli alla comprensione del fenome-
no (Azami et  al., 2018; Cannavò 
et al., 2017). L’aumento delle segna-
lazioni nell’AOUSS è un indicatore 
positivo di maturazione culturale e 
di maggiore fiducia nei processi di 
gestione della sicurezza;

5)	 sostegno psicologico post-evento: 
la presenza di un percorso struttura-
to di supporto psicologico è piena-
mente coerente con quanto indicato 
da Peng et  al. (2018) e Schablon 
et  al. (2018), che sottolineano il 
rischio, per gli operatori colpiti da 
aggressioni, di sviluppare stress 
post-traumatico, ansia e burnout. Il 
supporto offerto dalla psicologa 
aziendale rappresenta un elemento 
di tutela essenziale, spesso trascura-
to in molti contesti sanitari;

6)	 collaborazione con le Forze 
dell’Ordine: il mantenimento del 
posto fisso di Polizia rientra tra le 
azioni raccomandate per i contesti 
più critici, come il Pronto Soccor-
so. Tuttavia, come emerge anche 
nella letteratura (Kim et al., 2019), 
tale presenza non è sufficiente da 
sola: servono protocolli condivisi, 
procedure di intervento e momenti 
di confronto strutturati, aspetti che 
l’AOU potrebbe ulteriormente for-
malizzare.

Nonostante le numerose iniziative, 
permangono alcune criticità. Le col-
laborazioni con le Forze dell’Ordine, 
pur presenti, non risultano sempre 
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lazione e investire ulteriormente in 
percorsi formativi continui che con-
sentano agli operatori di riconoscere 
precocemente i segnali di escalation e 
gestirli adeguatamente.
In conclusione, la riduzione della vio-
lenza nei confronti degli operatori 
sanitari non può prescindere da una 
visione sistemica che integri organiz-
zazione, comunicazione, formazione e 
prevenzione. Solo attraverso azioni 
multilivello, coordinate e continuative 
sarà possibile ottenere risultati duratu-
ri e garantire un ambiente di cura più 
sicuro sia per gli operatori sia per i 
cittadini.

mente giovani, insieme al ruolo cre-
scente dei caregiver come autori delle 
aggressioni, indica la necessità di raf-
forzare interventi mirati alla comuni-
cazione e alla gestione del conflitto, in 
linea con le evidenze scientifiche 
(Davey et al., 2020).
Le azioni implementate dall’AOU di 
Sassari, dalla riorganizzazione degli 
spazi alla formazione, dalla videosor-
veglianza al supporto psicologico 
post-evento, rappresentano una base 
solida per sviluppare ulteriori strate-
gie. Sarà però fondamentale consoli-
dare la collaborazione interistituzio-
nale, potenziare la cultura della segna-
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S O M M A R I O

1. � L’Ospedale Regionale di 
Locarno La Carità in breve

2. � La gestione delle 
aggressioni in ODL

3. � Gli eventi di aggressione 
registrati negli ultimi anni: 
alcuni dati

4.  �Conseguenze 
delle aggressioni

5. � Interventi realizzati 
per la prevenzione

6. � Iniziative promosse 
a livello interistituzionale 
e programmi futuri

7.  Considerazioni conclusive

Prevenire le aggressioni al 
personale sanitario. Il caso svizzero 
dell’Ospedale di Locarno*
Angela Greco**

Il fenomeno delle aggressioni al perso-
nale sanitario rappresenta una criticità 
crescente per i sistemi sanitari, con 
rilevanti implicazioni sul benessere 
degli operatori e sulla sostenibilità 
organizzativa. Il presente contributo 
analizza il caso dell’Ospedale di Locar-
no, istituto pubblico acuto della Sviz-
zera italiana, descrivendo un modello 
integrato di gestione e prevenzione 
delle aggressioni fondato su governan-
ce, cultura organizzativa e responsabi-
lità condivisa. Attraverso l’analisi dei 
dati di segnalazione relativi al periodo 
2021-2024 e delle procedure istituzio-
nali adottate, l’articolo esamina l’evo-
luzione del fenomeno e le tipologie di 
eventi registrati. Particolare attenzio-
ne è dedicata ai sistemi di reporting e 
alle azioni preventive con focus sulla 
formazione, sulla comunicazione e 

sulla promozione della gentilezza. I 
risultati mostrano una riduzione delle 
aggressioni dal 2021, suggerendo l’ef-
ficacia di un approccio organizzativo e 
relazionale.

Parole chiave: violenza sul lavoro, sicu-
rezza degli operatori, sistemi di segna-
lazione, gestione organizzativa, genti-
lezza, benessere organizzativo.

Preventing Violence against 
Healthcare Workers. The Swiss 
Case of the Locarno Hospital

Workplace violence against healthcare 
workers represents a growing challenge 
for healthcare systems, with significant 
implications for staff well-being and 
organizational sustainability. This paper 
presents a case study of the Locarno Hos­
pital, a public acute-care hospital in the 
Italian-speaking region of Switzerland, 
describing an integrated model for the 
management and prevention of work­
place aggression based on governance, 
organizational culture, and shared 
responsibility. Drawing on incident-re­
porting data from the 2021-2024 period 
and on the analysis of institutional proce­
dures, the article examines the evolution 
of aggressive events and the typology of 
incidents recorded. Particular attention 
is paid to reporting systems and preven­
tive actions based on training, communi­

*  L’autrice desidera esprimere la propria gratitudine alla 
Direzione dell’Ospedale La Carità di Locarno per il 
costante supporto. Un sincero ringraziamento è rivolto a 
tutti i colleghi dell’Ente Ospedaliero Cantonale (EOC), con 
un’attenzione speciale ai professionisti sanitari e ai colla-
boratori dei Servizi Sicurezza (EOSIC), tecnico, Qualità e 
Sicurezza dei Pazienti (EOQUAL) e Risorse umane, che 
con sensibilità e impegno contribuiscono quotidianamente 
alla prevenzione e gestione delle aggressioni in ambito 
sanitario. Un sentito grazie va infine a Riccardo Bocci, 
Alessia Ricciardi e Kevin Magnoli per il supporto nell’ana-
lisi dei dati.
**  Angela Greco, PhD, Ospedale Regionale di Locarno 
La Carità, via all’Ospedale 1, 6600 Locarno, Svizzera, 
e Università degli Studi di Roma “Tor Vergata”, Via 
Cracovia, 50, 00133 Roma, Italia, e-mail: pierangela.
greco@eoc.ch.
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(traumatologia, ortopedia, urologia, 
otorinolaringoiatria), 16 letti di oste-
tricia, 2 letti di neonatologia, 2 letti di 
pediatria internistica, 15 letti di RAMI 
(Reparto acuto di minore intensità), 8 
letti di terapia intensiva, 16 letti e 3 
poltrone per ospedalizzazione diurna, 
e 16 poltrone per dialisi. L’ospedale 
gestisce anche un Pronto Soccorso 
attivo h24 e il Centro Cantonale di 
Fertilità.
Grazie al contributo di oltre 60 profili 
professionali attivi quotidianamente 
nei reparti di cura, nei servizi medi-
co-tecnici e nei servizi generali, ODL 
si distingue per il suo impegno nella 
formazione e nella ricerca, nonché per 
l’adozione di modelli gestionali inno-
vativi centrati sulla persona.
Da circa vent’anni la centralità della 
relazione con pazienti, familiari e col-
laboratori è parte integrante della stra-
tegia ospedaliera, insieme all’ascolto 
attivo e al supporto psicologico.
Dal 2021, l’ospedale ha inoltre lanciato 
l’iniziativa “Agire con gentilezza”, gra-
zie alla quale, nel 2024, ha ricevuto il 
riconoscimento di “Ambassador” da 
parte dell’International Kindness 
Movement, confermando il suo ruolo 
pionieristico nella promozione della 
cultura dell’accoglienza e del benesse-
re organizzativo. Nello stesso anno 
“Agire con gentilezza” ha assunto le 
dimensioni di progetto aziendale 
dell’Ente Ospedaliero Cantonale (in 
seguito EOC), dal titolo “Sviluppo di 
un concetto di Ospitalità all’EOC”, per 
dare vita a un contesto aziendale fon-
dato su rispetto, accoglienza e gentilez-
za. Si tratta di tradurre i valori azienda-
li in comportamenti osservabili, capaci 
di migliorare:

•	 la soddisfazione di pazienti, familiari 
e visitatori;

cation, and the promotion of kindness. 
The findings show a reduction in report­
ed aggressions since 2021, suggesting the 
effectiveness of an organizational and 
relational approach.

Keywords: Workplace violence, Staff 
safety, Incident reporting systems, Orga­
nizational management, Kindness, 
Workplace well-being.

Articolo sottomesso: 17/11/2025, 
accettato: 27/01/2026

1.  L’Ospedale Regionale 
di Locarno La Carità in breve

L’Ospedale Regionale di Locarno La 
Carità (in seguito ODL) è il principale 
istituto di cura pubblico del Locarnese 
ed è parte dell’Ente Ospedaliero Can-
tonale, rete ospedaliera multisito del 
Canton Ticino in Svizzera. 
Con un organico di 862 collaboratori 
suddivisi tra personale sanitario, alber-
ghiero, tecnico e amministrativo, ODL 
è anche uno dei principali datori di 
lavoro del Locarnese e Vallemaggia, 
regione turistica che ha una popolazio-
ne residente pari a 70.631 abitanti, con 
1,1 milioni di pernottamenti all’anno di 
turisti in estate (il 46,4% del totale dei 
pernottamenti in Ticino)1. 
ODL accoglie ogni anno quasi 8.000 
pazienti in degenza e oltre 60.000 
pazienti ambulatoriali, offrendo cure 
24 ore su 24 per 365 giorni l’anno, e 
dispone di 197 posti letto, di cui 162 
per la degenza, distribuiti tra le specia-
lità mediche di base e alcuni servizi 
cantonali specifici. La struttura ospe-
daliera include: 43 letti di medicina 
interna, 35 di geriatria, 41 di chirurgia 

1  Dati tratti dal sito dell’Ufficio di statistica cantonale 
(dati del 2023, fonte Annuario statistico ticinese 2025).
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responsabile dei temi relativi alla tute-
la della salute e alla sicurezza sul lavo-
ro, nonché alla protezione delle perso-
ne e delle cose all’interno dell’azienda 
ospedaliera, agendo anche quale inter-
locutore con enti esterni come H+, 
SECO, SUVA2 e Ispettorati del lavoro.
In presenza di comportamenti aggres-
sivi, soprattutto quando è minacciata 
l’incolumità delle persone, il persona-
le ha a disposizione due numeri di 
emergenza da contattare immediata-
mente, un numero esterno per contat-
tare la polizia e uno interno, che per-
mette di attivare il servizio di sicurezza 
locale. In Pronto Soccorso, per velo-
cizzare questa chiamata, vi è anche un 
tasto di emergenza che permette di 
effettuare contemporaneamente 
entrambe le chiamate.
ODL utilizza inoltre QualyPoint, una 
piattaforma informatica proprietaria 
sviluppata internamente dall’EOC per 
la gestione integrata delle segnalazioni 
relative alla sicurezza del paziente e alla 
sicurezza sul lavoro. Il sistema, accessi-
bile a tutto il personale, consente l’inse-
rimento in tempo reale delle segnala-
zioni di aggressione e integra funzioni 
di classificazione, monitoraggio e 
reporting, assicurando omogeneità 
metodologica e tracciabilità dei dati in 
tutta la rete ospedaliera.
In particolare, ogni episodio di aggres-
sione viene documentato in QualyPoint 
attraverso una scheda specifica compi-
lata dal collaboratore coinvolto, con 
eventuale supporto del suo superiore 
diretto, del Servizio Qualità o del Servi-
zio di Sicurezza (Fig. 1). 

2   H+ è l’associazione nazionale mantello che rappre-
senta gli ospedali, le cliniche e gli istituti di cura pubbli-
ci e privati in Svizzera, tutelando i loro interessi politici, 
economici e legali e fornendo servizi e soluzioni setto-
riali per migliorarne la gestione e la qualità delle cure. 
La SECO è il centro di competenza della Confederazio-
ne per i temi cruciali della politica economica. La SUVA 
è il più grande assicuratore infortuni della Svizzera.

•	 il benessere e la soddisfazione dei 
propri collaboratori;

•	 la salute dei pazienti;
•	 la collaborazione con i medici di 

famiglia e specialisti che inviano i 
propri pazienti all’EOC, e con tutte le 
altre entità della complessa rete 
socio-sanitaria (aiuti domiciliari, case 
per anziani, farmacie, strutture di lun-
godegenza, Dipartimento di Sanità e 
Socialità, cliniche private ecc.);

•	 la produttività aziendale, quale con-
seguenza dei punti precedenti 
(Greco, 2024).

In merito al benessere dei collaborato-
ri, il presupposto della Direzione EOC 
è che la gentilezza, verso se stessi e 
verso gli altri, sia importante per resta-
re in ascolto dei propri bisogni e di 
quelli di chi ci è accanto (siano essi 
colleghi o utenti), riducendo il burn
out (Greco et al., 2025), e, per quanto 
concerne il fenomeno specifico delle 
aggressioni, possa essere uno stru-
mento in grado di prevenirle, ma 
anche utile a evitare l’escalation.

2.  La gestione delle aggressioni 
in ODL

Il fenomeno delle aggressioni al perso-
nale sanitario è riconosciuto a livello 
internazionale come una delle princi-
pali criticità per la sicurezza sul lavoro 
in sanità, con rilevanti implicazioni 
organizzative e gestionali (World 
Health Organization et  al., 2002; 
EU-OSHA, 2023).
Presso ODL, gli episodi di aggressione 
sono gestiti da oltre quindici anni attra-
verso una procedura formalizzata, coor-
dinata dal Servizio Qualità e Sicurezza 
dei Pazienti e dal Servizio di Sicurezza 
dell’EOC.
Quest’ultimo Servizio, nel rispetto 
degli obiettivi strategici dell’EOC, è 
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condivise con i quadri responsabili 
della vittima dell’aggressione, con i 
referenti sicurezza ODL e EOC e con 
la Responsabile del servizio RU, nel 
rispetto degli obblighi di tutela della 
salute sul lavoro.
Il coinvolgimento del superiore diret-
to è particolarmente importante poi-
ché, nell’ambito della sicurezza sul 
lavoro e della tutela della salute, i qua-
dri dirigenti, alla pari del datore di 
lavoro, sono responsabili nei riguardi 
dei collaboratori della propria unità 
organizzativa.
Le misure rivolte all’aggressore varia-
no in funzione del ruolo (paziente, 
familiare, visitatore), della condizione 
clinica (se l’aggressore è un paziente) 
e della gravità dell’evento. Le azioni 
previste spaziano dalla lettera formale 
di richiamo a incontri con la Direzio-

Sebbene i sistemi interni di incident 
reporting tendano a sottostimare il 
fenomeno, nel caso di ODL si ritiene 
che il numero di segnalazioni rifletta 
in modo relativamente accurato la 
realtà del fenomeno, poiché il sistema 
qualità dell’ospedale è ben strutturato 
e la cultura della segnalazione è stata 
introdotta più di 25 anni fa.
Le segnalazioni sono classificate 
secondo una tipologia codificata e 
sono validate da personale esperto. 
Tutti i collaboratori coinvolti in un’ag-
gressione sono contattati tempestiva-
mente per telefono dal personale del 
Servizio Qualità per approfondire la 
dinamica dell’evento, favorendo l’ac-
curatezza nella classificazione e offren-
do supporto psicologico, attivato se 
necessario dal Servizio Risorse Umane 
(RU). Le segnalazioni sono infatti 

Fig. 1   
Applicativo QualyPoint – 
Scheda per la segnalazione 
di aggressioni 
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3. Gli eventi di aggressione 
registrati negli ultimi anni: 
alcuni dati

Il numero di aggressioni nell’EOC, in 
valore assoluto, mostra un trend in 
aumento dal 2014 al 2023, in linea con 
quanto rilevato a livello svizzero ed 
europeo, con la sola eccezione del 
2020, anno della pandemia Covid, in 
cui il dato risulta in linea con quello 
del 2019.
L’andamento osservato suggerirebbe 
che l’aumento delle aggressioni non sia 
attribuibile a fattori casuali, come 
osservato per esempio in relazione 
all’aumento dei reclami (Greco et  al., 
2025). Il valore assoluto è tuttavia un 
indicatore grezzo che non tiene conto 
del numero di pazienti, di prestazioni o 
del contingente. L’indicatore “Aggres-
sioni per 10.000 dimissioni” ([Numero 
di aggressioni/numero di dimissioni dai 
reparti di cura] × 10.000) permette 
invece di legare il rischio al carico assi-
stenziale, ed è utile per confrontare 
reparti o strutture con diversa pressio-
ne di utenza. In ODL questo tasso 
risulta in continua diminuzione dal 
2021 (102.7) al 2024 (51.74). Per 
quanto riguarda il Pronto Soccorso 
(PS), invece, l’indicatore “Aggressioni 
per 10.000 visite in PS” è altalenante e 
non si può parlare di un trend. Il picco 
si è avuto nel 2022 con 11.08 aggressio-
ni per 10’000 visite PS. L’andamento 
differente nei reparti rispetto alle 
aggressioni registrate nel Pronto Soc-
corso suggerirebbe l’efficacia delle 
misure locali adottate, introdotte a 
metà del 2021 nell’ambito della campa-
gna “Agire con gentilezza”, che hanno 
coinvolto soprattutto il personale e gli 
utenti dei reparti di degenza, ma per 
poterlo affermare con certezza biso-
gnerebbe effettuare uno studio più 
approfondito. 

ne, fino, nei casi gravi e di aggressioni 
reiterate, alla diffida formale all’ag-
gressore ad accedere in ospedale (se 
non per motivi di urgenza clinica). 
La lettera formale e gli incontri con la 
Direzione rappresentano la strategia 
adottata nei casi di aggressione non 
riconducibili alla condizione clinica del 
paziente (per esempio, una patologia 
psichiatrica o geriatrica), così come nei 
casi in cui l’aggressore non è un paziente, 
ma un familiare o un visitatore. L’obietti-
vo è di sensibilizzare gli aggressori, cer-
cando con loro un dialogo aperto, e sot-
tolineando il valore del rispetto e della 
gentilezza, fondamentali per ODL.
Il collaboratore ha sempre facoltà di 
procedere con denuncia, accompagna-
to dall’istituzione ove opportuno, ma 
queste situazioni sono davvero molto 
rare, per svariate ragioni, non da ultima 
il fatto che la vittima teme eventuali 
ritorsioni da parte dell’aggressore. 
Periodicamente, almeno 2 volte all’an-
no, i dati sulle aggressioni, contenuti 
in una dashboard specifica sul tema, 
sono discussi nell’ambito del Comita-
to sicurezza infrastruttura, organo 
decisionale multidisciplinare che ha lo 
scopo di offrire ai propri pazienti, ai 
loro familiari, al personale e ai visitato-
ri un’infrastruttura sicura e funzionale 
tramite:

•	 la riduzione e il controllo di rischi e 
pericoli; 

•	 la prevenzione di incidenti e infor-
tuni; 

•	 il mantenimento delle condizioni di 
sicurezza. 

Tale comitato annualmente redige un 
Piano di sicurezza dell’infrastruttura, 
con misure ad hoc che tengono conto 
dei dati e degli accadimenti del perio-
do precedente.
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4. Conseguenze 
delle aggressioni

La letteratura evidenzia come le 
aggressioni sul luogo di lavoro possa-
no avere conseguenze rilevanti sul 
benessere psicologico degli operatori 
e sulla tenuta organizzativa, anche in 
assenza di esiti clinici immediati 
(Lanctôt, Guay, 2014).
Le azioni intraprese a fronte di un’ag-
gressione, come sostegno alla vittima 
e a effetto dissuasivo nei confronti 
dell’aggressore, sono descritte nel 
paragrafo 2.
I dati relativi alle conseguenze delle 
aggressioni sulla salute delle vittime 
sono coperti da segreto professionale. 
In generale, tuttavia, dalle interviste 
alla Direzione medica e infermieristi-
ca emerge che, negli ultimi anni (dal 
2022 a oggi), le aggressioni in ODL 
non hanno avuto conseguenze signifi-
cative né a livello organizzativo né, 
fortunatamente, individuale.
Un indicatore utilizzato in questo set-
tore per valutare le conseguenze di tale 
fenomeno è il turnover del personale. 
Tale indicatore, che è sempre stato 
piuttosto contenuto in ODL, ha regi-
strato l’aumento di un punto percen-
tuale nel 2022 e nel 2023 (attorno al 
6%) ed è invece diminuito nel 2024 
(5%) riportandosi ai livelli pre-Covid. 
La Direzione dell’Ospedale ritiene tut-
tavia che la causa dell’aumento del 
turnover nei primi due anni post-pan-
demia non sia tanto da attribuire alle 
aggressioni, ma piuttosto a una stan-
chezza del personale, considerato che 
ODL, nel 2020-2021, è stato l’unico 
ospedale pubblico del Canton Ticino 
ad accogliere unicamente pazienti 
affetti da Covid. La veridicità di tale 
affermazione trova conferma sia nei 
dati di incidenza delle aggressioni in 

Le aggressioni registrate includono 
minacce verbali, insulti, intimidazioni 
tramite social media, aggressioni fisi-
che e atti di violenza simbolica. In 
base alla classificazione in uso presso 
EOC, negli ultimi tre anni (2022-
2024), il 40% delle aggressioni in 
ODL sono state verbali, il 35% fisiche 
e il 25% sia fisiche sia verbali.
Le aggressioni rivolte ai pazienti sono 
una rarità (meno del 3% del totale delle 
aggressioni del periodo 2022-2024); 
vittima dell’aggressione è quasi sempre 
il personale sanitario. Infatti, delle 
aggressioni occorse negli ultimi 3 anni 
(2022-2024), il 77% erano rivolte al 
personale infermieristico e il 6% al per-
sonale medico. 
Le tipologie di aggressione osservate, 
prevalentemente verbali o fisiche, e il 
coinvolgimento soprattutto del perso-
nale infermieristico sono coerenti con 
quanto descritto nella letteratura inter-
nazionale sul tema (Spector et al., 2014; 
Phillips, 2016).
In merito al contesto delle aggressioni, 
i servizi maggiormente interessati da 
questo fenomeno sono la Geriatria 
(47% del totale delle aggressioni), il 
Pronto Soccorso (27%) e la Medicina 
interna (12%). 
Per quanto concerne il profilo degli 
aggressori, si tratta principalmente di 
pazienti (89% delle aggressioni degli 
ultimi 3 anni) e familiari/accompa-
gnatori (9%). In molti casi si tratta di 
persone che vivono situazioni di forte 
stress emotivo e, in altri, soprattutto in 
Pronto Soccorso, di pazienti che pre-
sentano problematiche psichiatriche o 
dipendenze. In Geriatria, le aggressio-
ni al personale sono quasi sempre 
strettamente legate alle patologie del 
paziente anziano.
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non è un comportamento formale este-
riore, non è solo buona educazione, 
non implica dire sempre sì, falsa corte-
sia, dare per ricevere, così come non è 
sinonimo di debolezza. È invece un 
principio sociale indispensabile e 
imprescindibile, dovrebbe essere alla 
base di qualunque rapporto con se stes-
si, con gli altri, sul lavoro e nei confron-
ti della collettività tutta, perché gli indi-
vidui possano relazionarsi nella manie-
ra più utile, fraterna ed elevata possibile 
(Lumera, De Vivo, 2021).
Tra le azioni visibili associate a questa 
iniziativa, vi è anche l’affissione di ade-
sivi con il messaggio “Gentilezza... 
non ci scordiam di lei!” e il simbolo 
della campagna (il fiore “Non ti scor-
dar di me”), agli ingressi principali 
dell’ospedale, incluso il Pronto Soc-
corso e il Poliambulatorio. L’intento è 
quello di sensibilizzare utenti, visitato-
ri e partner di cura a un comporta-
mento rispettoso e collaborativo, sot-
tolineando al contempo l’impegno 
dell’istituzione a essere un esempio 
positivo.
Parallelamente, è stato rafforzato il 
processo interno di presa in carico 
delle aggressioni, applicato in ODL da 
oltre 15 anni, assicurando chiarezza, 
tempestività e supporto a tutto il per-
sonale coinvolto. Questo include il 
dialogo con gli aggressori per cercare 
di comprendere le cause e per comu-
nicare l’attenzione dell’ospedale alla 
gentilezza e a comportamenti adegua-
ti e rispettosi.
Sul piano formativo, ODL ha intro-
dotto percorsi dedicati a target profes-
sionali specifici:

•	 dal 2021 formazioni per i quadri 
(medici, infermieristici e ammini-
strativi) sui reclami e sulla gestione 
di situazioni con pazienti o familiari 

ospedale, che non mostrano un aumen-
to negli ultimi tre anni, sia nei risultati 
dell’indagine di clima svolta nel 2025, 
che non hanno evidenziato criticità 
particolari in relazione al tema del sen-
tirsi al sicuro sul luogo di lavoro. 
Il tema delle aggressioni resta comun-
que un aspetto importante per i colla-
boratori e di grande attenzione per la 
Direzione e i quadri dell’ospedale. 

5.  Interventi realizzati 
per la prevenzione

Un approccio efficace alla prevenzio-
ne delle aggressioni richiede una visio-
ne sistemica che integri procedure, 
responsabilità e cultura organizzativa, 
superando interventi esclusivamente 
reattivi (Reason, 1997; Vincent, 
2010). 
L’Ospedale Regionale di Locarno ha 
quindi intrapreso negli anni una serie 
di azioni strutturate con l’obiettivo di 
prevenire e mitigare le aggressioni 
rivolte al personale sanitario.
Tali interventi si sono sviluppati su più 
livelli: culturale, formativo, operativo 
e comunicativo.
Il fatto di avere stipulato un accordo 
con una ditta di Securitas e la presenza 
di un agente di sicurezza in Pronto 
Soccorso di notte costituisce un deter-
rente per gli aggressori, così come 
l’introduzione di tariffe agevolate per 
il personale della Polizia cantonale 
presso il ristorante dell’Ospedale, 
azione che favorisce la presenza degli 
agenti di polizia a pranzo e/o a cena.
Uno degli interventi più recenti ed 
emblematici è la campagna “Agire con 
gentilezza”, avviata nel 2021, che si 
inserisce nel più ampio progetto di 
promozione della cultura dell’ospitali-
tà in sanità.
La gentilezza, nella sua definizione 
ontologica assunta da ODL e da EOC, 
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te fisica e psicologica, piano di inter-
venti e misurazione per valutare i 
benefici);

•	 la nomina di oltre 100 ambasciatori 
di gentilezza, e la creazione, in ospe-
dale, di un spazio dedicato alla medi-
tazione e alle pratiche di rilassamen-
to, nell’ambito dell’iniziativa “Agire 
con gentilezza”.

Tutte queste azioni contribuiscono a 
rafforzare le competenze del persona-
le, a favorire un clima organizzativo 
positivo e a creare una cultura condi-
visa basata sul rispetto reciproco e 
sulla comunicazione efficace, elemen-
ti chiave nella prevenzione delle 
aggressioni.

6.  Iniziative promosse a livello 
interistituzionale e programmi 
futuri

ODL ha partecipato a tavoli di lavoro 
interni all’EOC sul tema della sicurezza 
del personale e ha condiviso le buone 
pratiche emerse dalla propria esperien-
za con altri ospedali del Cantone. Come 
anticipato nel paragrafo 1, l’iniziativa 
della gentilezza è stata estesa anche agli 
altri ospedali EOC nel quadro del pro-
getto strategico “Sviluppo di un concet-
to di Ospitalità all’EOC”, con il coin-
volgimento di enti esterni come My 
Life Design Academy e consulenti 
esperti. Negli ultimi mesi del 2025 
sono stati coinvolti su questa tematica 
anche l’Istituto di medicina di famiglia 
dell’Università della Svizzera italiana e 
l’Ordine dei medici del Canton Ticino, 
che hanno organizzato, nel mese di 
novembre 2025, una conferenza dal 
titolo “Il potere della gentilezza: curare 
l’altro, curare se stessi. Comunicazione 
consapevole, ascolto e tecniche di rilas-
samento”, con lo stesso relatore esperto 
scelto da EOC.

aggressivi, che prevedono l’inter-
vento di un attore professionista e 
casi specificamente costruiti al fine 
di massimizzare la verosimiglianza 
delle simulazioni. L’obiettivo è di 
aumentare la consapevolezza del 
personale rispetto alle proprie rea-
zioni di fronte all’aggressività e 
migliorare le loro competenze 
comunicative e relazionali, tramite 
l’esercitazione pratica rispetto a 
situazioni di conflitto, che a oggi 
costituiscono fortunatamente delle 
eccezioni rispetto al comportamen-
to della maggior parte dei pazienti e 
visitatori;

•	 dal 2024 formazioni dedicate al per-
sonale tecnico e infermieristico per 
affrontare il tema delle aggressioni 
in chiave preventiva e operativa;

•	 la creazione e la pubblicazione del 
Manifesto dell’Ospitalità EOC, con 
11 punti che invitano a essere gentili 
con se stessi e con gli altri e le forma-
zioni trasversali sulla gentilezza e sul 
Manifesto rivolte a oltre 700 quadri 
dell’EOC, tra maggio e ottobre 
2025.

Tra le altre iniziative importanti, pro-
mosse dalla Direzione ODL negli ulti-
mi 5 anni e rivolte ai collaboratori, si 
ritiene importante menzionare le 
seguenti:

•	 l’iniziativa “So-stare” (González- 
Ortiz et al., 2021), avviata durante la 
pandemia Covid, con attività gratui-
te volte a promuovere il benessere 
dei collaboratori (dal sostegno psi-
cologico a servizi di promozione 
della salute, da massaggi a corsi di 
yoga), ha in seguito assunto le 
dimensioni di un Progetto Benesse-
re a 360° sulla salute e il benessere 
dei collaboratori (con test sulla salu-
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Un approccio integrato, che unisce pre-
venzione, ascolto dei collaboratori e dei 
pazienti, formazione del personale, 
gestione di ogni singolo caso di aggres-
sione e valutazione periodica degli 
indicatori, e che include la promozione 
di una cultura della gentilezza, può 
contribuire a ridurre l’incidenza di tali 
eventi e a favorire un clima organizzati-
vo più sicuro e collaborativo.
In particolare, la gentilezza è un fattore 
trasformativo, ma sottoutilizzato in 
sanità. Affrontando le inefficienze 
relazionali e organizzative, le politiche 
orientate alla gentilezza possono 
migliorare l’assistenza ai pazienti, la 
soddisfazione del personale e le pre-
stazioni complessive dell’organizza-
zione entro i limiti delle risorse esi-
stenti (Becchetti, Greco, Meneguzzo, 
Vita, 2025).
Questa conclusione a cui ODL è giun-
to a seguito di approfondimenti della 
letteratura sulla tematica, interviste al 
personale e ai pazienti, e raccolta di 
casi pratici testimonia l’impatto posi-
tivo di strategie che pongono al centro 
le relazioni umane come leva di sicu-
rezza, qualità e resilienza anche su un 
tema così delicato come le aggressioni 
al personale ospedaliero.

Il 13 novembre, Giornata mondiale 
della gentilezza, è stata avviata l’esten-
sione del percorso formativo sulla 
kindness a tutto il personale EOC, 
nella convinzione che la gestione del 
fenomeno debba basarsi principal-
mente sulla prevenzione, e che un 
ascolto attento e consapevole rappre-
senti la condizione essenziale per 
ridurre il rischio di aggressioni. 
La gentilezza è infatti un valore sociale 
di fondamentale importanza, che crea 
senso di appartenenza senza alcun 
bisogno di ricorrere a una comunica-
zione verbale violenta, di creare com-
petizione, di far leva su istinti primari, 
paure e ferite emotive.
Infine, continuare a gestire gli eventi 
di aggressione seguendo un processo 
strutturato e a monitorare i dati relati-
vi alle aggressioni al personale curante 
è fondamentale per garantire la sicu-
rezza dei lavoratori e migliorare l’am-
biente di lavoro. 

7. Considerazioni conclusive

L’esperienza di ODL conferma che le 
aggressioni al personale sanitario rap-
presentano una sfida, non solo per la 
sicurezza ma anche per il benessere 
organizzativo.
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La governance del rischio aggressioni 
nel sistema sanitario pubblico: analisi 
organizzativa e strategie di 
mitigazione nell’Azienda Sanitaria 
Locale di Bari
Antonio Nisio, Grazia Dicuonzo, Luigi Fruscio, Federico Ruta*

L’articolo analizza la governance del 
rischio aggressioni nel sistema sanita-
rio pubblico, focalizzandosi sul caso 
studio dell’Azienda Sanitaria Locale 
(ASL) di Bari. Gli autori esaminano la 
fenomenologia della violenza contro 
gli operatori sanitari, evidenziando un 
trend statistico in costante ascesa che 
ha visto le segnalazioni nell’ASL Bari 
passare da 42 nel 2022 a 130 nel 2024. 
Il contributo sostiene che la sicurezza 
del personale non sia solo una tutela 
del lavoratore, ma un pilastro della cli­
nical governance essenziale per la quali-
tà delle cure. Attraverso l’analisi di 
strategie manageriali quali l’introdu-
zione dell’Infermiere di Processo e la 
formazione sulla de-escalation, il testo 
propone un modello di gestione pro-
attiva che integri interventi strutturali 
e innovazione organizzativa per rige-
nerare il patto fiduciario tra istituzioni 
e utenza.

Parole chiave: aggressioni al personale 
sanitario, governance del rischio, sicu-
rezza sul lavoro, clinical governance, 
Infermiere di Processo, management 
sanitario.

Risk governance of aggression 
in the public healthcare system: 
organizational analysis and 
mitigation strategies in the 
Local Health Authority of Bari

The authors analyze the governance of 
aggression risks within the Italian public 
healthcare system, specifically examining 
the case of the Local Health Authority 
(ASL) of Bari. The article investigates 
the phenomenology of violence against 
healthcare professionals, highlighting a 
significant upward trend in reported inci­
dents, which rose from 42 in 2022 to 130 
in 2024 within the Bari district. The 
study argues that staff safety is a funda­
mental component of clinical governance 
and essential for maintaining the quality 
of care. By evaluating management strat­
egies such as the implementation of the 
“Flow Manager” and specialized de-es­
calation training, the authors propose an 
integrated risk management model. This 

*  Antonio Nisio, Dipartimento di Economia, Manage-
ment e Diritto dell’Impresa – Uniba.
Grazia Dicuonzo, Dipartimento di Economia, Manage-
ment e Diritto dell’Impresa – Uniba.
Luigi Fruscio, Direttore Generale ASL BA.
Federico Ruta, Dirigente delle professioni sanitarie ASL BT.
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una sfida globale, un fenomeno diffuso, 
con ripercussioni che vanno al di là del 
singolo episodio di violenza impattan-
do in modo rilevante sulla qualità delle 
cure erogate, sulla sicurezza degli ope-
ratori e dei pazienti e sulla sostenibilità 
stessa del sistema sanitario. La questio-
ne non può essere affrontata caso per 
caso ma richiede un approccio sistema-
tico: l’operatore sanitario è, infatti, il 
terminale ultimo di tensioni sociali, 
criticità organizzative e frustrazioni 
dell’utenza, in un contesto in cui la rela-
zione di cura appare sempre meno col-
laborativa ed empatica.
Anche in Italia si conferma un aumento 
degli episodi di violenza, che si verifica-
no non solo nei Pronto Soccorso ma 
anche nei reparti di degenza e nelle 
strutture territoriali. Nel 2024, sono per-
venute oltre 18.000 segnalazioni com-
plessive di aggressioni a personale sani-
tario, con un aumento del 15% nel 2023 
(fonte: Ministero della Salute, Osserva-
torio nazionale sulla sicurezza degli eser-
centi le professioni sanitarie e socio-sa-
nitarie. Relazione attività anno 2024). 
Il fenomeno richiede, pertanto, un 
approccio analitico multifattoriale, per 
superare la logica emergenziale attra-
verso la lettura del contesto ambientale, 
l’analisi delle evidenze scientifiche e lo 
sviluppo di normative nazionali. In Ita-
lia una prima fase di soft regulation, 
rappresentata dalla Raccomandazione 
n. 8/2007 del Ministero della Salute – 
la quale ha introdotto l’obbligo di ana-
lizzare i fattori di rischio ambientale e 
di promuovere la formazione – è stata 
seguita da un insieme di norme, aventi 
una duplice finalità, repressiva e pre-
ventiva. La Legge 14 agosto 2020, 
n. 113, ha segnato un cambio di para-
digma. L’art. 6 ha inasprito il quadro 
sanzionatorio, introducendo la proce-
dibilità d’ufficio per le lesioni gravi ai 

approach aims to combine structural 
interventions with organizational inno­
vation to restore the therapeutic alliance 
and institutional trust.

Keywords: Workplace violence, Risk 
management, Occupational safety, Clin­
ical governance, Flow manager, Health­
care management.

Articolo sottomesso: 23/11/2025, 
accettato: 27/01/2026

1.  Introduzione

Nell’attuale contesto del Servizio Sani-
tario Nazionale, la sicurezza degli ope-
ratori sanitari non è più solo una mera 
questione di tutela del lavoratore, ma 
assume una precipua rilevanza nell’am-
bito della clinical governance. Il persona-
le sanitario opera in un contesto intrin-
secamente carico di pressione e, pur-
troppo, sempre più esposto al rischio di 
aggressioni che si manifestano attraver-
so uno spettro ampio che va dall’ag-
gressione verbale alla violenza fisica, 
fino alle molestie e allo stalking, spe-
cialmente, ma non solo, nei diparti-
menti di emergenza (Al-Omari, 2025). 
L’Organizzazione Mondiale della Sani-
tà conferma che a livello globale ci sia 
un elevato livello di violenza contro i 
professionisti del settore sanitario, il 
che si riverbera in effetti deleteri sulla 
loro salute fisica e mentale, con conse-
guenze sulla qualità delle cure e sul 
rapporto fiduciario tra sanitari e pazien-
ti (ILO et al., 2002; Liu et al., 2020). Le 
aggressioni contro gli operatori sanita-
ri, soprattutto infermieri e medici, 
avvengono con una frequenza di gran 
lunga superiore a quanto avviene in 
altri settori (Copeland & Henry, 2017). 
Il fenomeno delle aggressioni nei con-
fronti del personale sanitario è ormai 
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di Processo” ecc.), l’articolo intende 
mostrare come la ASL Bari stia 
costruendo una strategia sistemica di 
contrasto, che tuteli il personale e 
tenti di sanare la lesione che oggi ha 
intaccato pesantemente l’alleanza 
terapeutica e la fiducia delle persone 
nei professionisti sanitari.

2. Profilo istituzionale, 
assetto organizzativo e analisi 
del contesto operativo

L’Azienda Sanitaria Locale (ASL) di 
Bari è una tra le aziende più complesse 
del Servizio Sanitario Nazionale. Il suo 
ambito di competenza coincide con 
l’intera Città Metropolitana di Bari, 
coprendo un territorio di 3.865,14 km2 
e servendo una popolazione residente 
di 1.221.782 abitanti (dato ISTAT al 
01/01/2024) distribuita su 41 Comu-
ni. La dimensione demografica e la 
correlata densità abitativa di circa 316 
abitanti per km2 generano una notevole 
domanda di servizi sanitari. Un ulterio-
re fattore critico di contesto, rilevante ai 
fini della gestione del rischio e delle 
tensioni con l’utenza, è dato dal pro-
gressivo invecchiamento della popola-
zione, che comporta un aumento delle 
patologie cronico-degenerative e della 
non autosufficienza: ciò comporta un 
impegno assistenziale sempre più 
intensivo e complesso.
Il numero medio del personale dipen-
dente in servizio presso l’Azienda 
Sanitaria Locale di Bari nel corso del 
2024 è stato pari a n.  9.242 unità, 
distribuito come esposto in Tab. 1.
Per l’anno 2024 vanno aggiunti n.  795 
Medici di Medicina Generale (MMG), 
n. 150 Pediatri di libera scelta (PLS), 
n.  243 medici specialisti ambulatoriali 
interni, n. 223 medici di continuità assi-
stenziale, n. 23 psicologi convenzionati, 
n. 25 veterinari convenzionati, n. 85 

danni dei sanitari. L’art. 7 ha imposto 
alle strutture sanitarie di prevedere nei 
propri piani di sicurezza specifici proto-
colli operativi in raccordo con le forze 
di polizia al fine di garantire interventi 
tempestivi. Il recente decreto legge 1° 
ottobre 2024, n. 137, convertito nella 
Legge n. 171/2024, ha introdotto misu-
re urgenti quali l’arresto obbligatorio in 
flagranza e pene detentive più severe 
per coloro i quali provocano lesioni al 
personale sanitario, alle figure ausiliarie 
e socio-sanitarie nell’esercizio delle fun-
zioni. Da ultimo, per garantire un’effica-
ce governance del rischio, vi è stata l’isti-
tuzione dell’Osservatorio Nazionale 
sulla Sicurezza (ONSEPS) che garanti-
sce un monitoraggio epidemiologico 
costante degli eventi sentinella.
Il sistema delle norme, tuttavia, non 
può esplicare efficacemente i propri 
effetti se non calato nella realtà opera-
tiva. Il contesto della Regione Puglia, 
e specificamente dell’area metropoli-
tana di Bari, offre un osservatorio pri-
vilegiato a tal fine: dati recenti indica-
no che il 42% dei professionisti sanita-
ri pugliesi dichiara di aver subito alme-
no un episodio di violenza nella pro-
pria carriera, con un incremento del 
fenomeno che, nel caso della ASL 
Bari, ha visto le segnalazioni da 42 nel 
2022 a 113 nel 2023. 
Il presente contributo si propone di 
esaminare il caso di studio dell’A-
zienda Sanitaria Locale (ASL) di 
Bari, evidenziando come le recenti 
norme e le strategie di management 
basate sull’evidenza siano state decli-
nate in interventi operativi concreti. 
Partendo dall’analisi del Protocollo 
Operativo sottoscritto con la Prefet-
tura di Bari nel novembre 2025 e 
delle misure organizzative adottate 
(quali la formazione sulla de-escala-
tion, l’introduzione degli “Infermieri 
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poli e Putignano. In queste strutture, i 
punti di Pronto Soccorso (PS) costi-
tuiscono l’ambito più esposto al 
rischio di aggressioni. La gestione 
dell’emergenza-urgenza, caratterizzata 
da elevati flussi di accesso, tempi di 
attesa incomprimibili per i codici 
minori e stati emotivi di ansia o fru-
strazione da parte di pazienti e accom-
pagnatori, favorisce in queste unità 
operative la crescita di tensioni, che si 
sommano alle condizioni di stress cor-
relato all’ambiente alle quali è sotto-
posto costantemente il personale.

medici del Servizio di Emergenza Terri-
toriale e n. 9 medici della Medicina dei 
Servizi. Il totale degli operatori aziendali 
nel 2024 è stato, quindi, pari a n. 10.795.
Il sistema di offerta ospedaliera a 
gestione diretta si compone di 7 presi-
di ospedalieri e 2 Plessi di Post Acuzie, 
per una dotazione complessiva di 
1.027 posti letto utilizzabili (dato 
2024). Tra questi spiccano strutture di 
rilievo come l’Ospedale “Di Venere” e 
l’Ospedale “San Paolo” a Bari (Presidi 
hub), affiancate dai presidi ospedalieri 
di Altamura, Corato, Molfetta, Mono-

Tab. 1  –  Distribuzione del personale dipendente dell’ASL Bari per area assistenziale e 
ruolo professionale
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Fig. 1   
Evoluzione dell’indice di 
vecchiaia nella popolazione 
residente (2002-2024)
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tà degli utenti e le caratteristiche 
gestionali, che vedo l’ASL Bari operare 
in ambiti di grande delicatezza, com-
portano la necessità di tutelare l’inco-
lumità degli operatori al fine di garan-
tire la continuità e la qualità delle atti-
vità di prevenzione e cura.

3.  Fenomenologia della 
violenza nel contesto sanitario: 
analisi tipologica e determinanti 
del rischio

Per violenza nei confronti degli opera-
tori sanitari si deve intendere qualsiasi 
evento in cui il personale è abusato, 
minacciato o assalito in situazioni 
legate all’ambito lavorativo, con con-
seguenze per la sicurezza, la salute e il 
benessere (ILO et al., 2002). Le forme 
di aggressione sono molteplici: minac-
ce verbali, violenza psicologica, inti-
midazioni, molestie sessuali, spesso 
minimizzate ma che possono essere 
pervasive (Ramacciati& D’Artizio, 
2016; Spector et al., 2014), aggressio-
ni fisiche quali sputi, calci, schiaffi, 
pugni fino a giungere all’uso di armi 
(ILO et al., 2002; Al-Qadi, 2021). Al 
fine di studiare in maniera approfon-
dita il fenomeno, individuarne le 
cause, le dinamiche e, quindi, elabora-
re strategie di prevenzione, deterrenza 
e contrasto appropriate ed efficaci, è 
utile distinguere le diverse tipologie di 
violenza (Boyle & Wallis, 2016). Si 
definiscono violenza di tipo I (Atti 
esterni o criminali) le aggressioni per-
petrate da individui esterni all’organiz-
zazione nella commissione di reati (es. 
rapine, intrusioni) che possono sfocia-
re in violenza contro il personale (ILO 
et al., 2002). Questo tipo di violenza è 
meno frequente nei reparti di degen-
za, ma costituisce un rischio notevole 
per i servizi di continuità assistenziale 
e le farmacie territoriali. La violenza di 

La medicina territoriale è strutturata 
in 12 Distretti Socio-Sanitari (DSS), 
che gestiscono l’assistenza specialisti-
ca ambulatoriale, domiciliare e resi-
denziale. I Distretti affrontano a loro 
volta le criticità legate alla burocrazia, 
alle liste d’attesa e ai tempi di attesa 
per l’accesso alle prestazioni, tutti fat-
tori questi che spesso fanno scaturire 
l’aggressività fisica e/o verbale. 
Particolarmente a rischio di episodi di 
violenza sono i dipartimenti speciali-
stici che operano in aree di fragilità 
psicosociale quali:

•	 il Dipartimento di Salute Mentale 
(DSM), articolato in Centri di Salute 
Mentale (CSM) e Servizi Psichiatrici 
di Diagnosi e Cura (SPDC), i quali 
gestiscono l’intera domanda di cure 
psichiatriche della popolazione del ter-
ritorio: gli operatori di queste strutture 
si trovano frequentemente a fronteg-
giare situazioni di crisi, agitazione psi-
comotoria e comportamenti impreve-
dibili legati alla patologia mentale;

•	 il Dipartimento Dipendenze Patolo-
giche (DDP), il quale si occupa della 
presa in carico di utenti con dipen-
denze da sostanze e comportamen-
tali: il contesto nel quale operano, 
molto spesso caratterizzato da mar-
ginalità sociale e alterazione psicofi-
sica dell’utenza, crea rischi specifici 
di sicurezza per il personale;

•	 il Dipartimento di Prevenzione, il 
quale svolge compiti di vigilanza e 
controllo (SISP, SPESAL, SIAN, 
SIAV), opera nei luoghi di lavoro e 
negli esercizi pubblici. Il personale è, 
pertanto, sottoposto a rischi di aggres-
sione da parte dei soggetti sottoposti 
ad attività ispettiva e/o sanzionati.

Le caratteristiche di complessità orga-
nizzativa, l’eterogeneità e la numerosi-
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innescano la violenza. In letteratura 
è dimostrato che il sovraffollamento, 
i tempi di attesa prolungati, la fru-
strazione e l’ansia generate da lun-
ghe attese, la percezione di scarsa 
attenzione o incomprensioni (Nee-
dham et  al., 2005) e la carenza di 
personale aumentano gli episodi 
violenti (Spector et al., 2014; Roche 
et al., 2010). Altri elementi che con-
tribuiscono a elevare i rischi per gli 
operatori sono la scarsa illuminazio-
ne, gli accessi non controllati, la 
mancanza di vie di fuga ecc.;

•	 fattori socio-economici e culturali: 
l’ambiente sociale esterno ha un rap-
porto osmotico con le strutture 
sanitarie (Vento et  al., 2020), che 
evidenziano che la crisi dell’alleanza 
terapeutica, la crescente sfiducia isti-
tuzionale e aspettative irrealistiche 
di aver diritto alla guarigione o a una 
risposta immediata a tutte le esigen-
ze (Emary et al., 2024) diminuisco-
no la tolleranza ai disservizi.

4. Analisi fenomenologica 
e trend statistico degli atti 
di aggressione

La rilevazione degli eventi sentinella 
nell’ASL Bari evidenzia come il feno-
meno della violenza contro gli opera-
tori sanitari non sia un’emergenza pas-
seggera, ma un elemento strutturale 
con tendenza in costante ascesa. In 
particolare, nel triennio 2022-2024, vi 
è stata una crescita, in termini sia di 
frequenza sia di pervasività. Il numero 
di segnalazioni ufficiali pervenute 
all’Unità Operativa di Prevenzione e 
Protezione Aziendale (SPPA) ha subi-
to un incremento esponenziale: dalle 
42 segnalazioni pervenute nel 2022, ai 
113 eventi nel 2023 e alle 130 aggres-
sioni del 2024. L’incremento è la risul-
tante di una possibile maggiore pro-

tipo II (Utenti dei servizi) è, invece, la 
forma più comune in ambito sanitario, 
spesso agita da pazienti, familiari o 
visitatori in preda a frustrazione, ansia, 
paura, dolore o alterazioni dovute a 
sostanze o patologie (Ferri et al., 2020; 
D’Ettorre & Pellicani, 2017; Ander-
son, 2002). Non va dimenticata e sot-
tovalutata la violenza di tipo III (Inter-
na all’Organizzazione – Bullying e 
Mobbing), che si consuma tra colleghi 
o tra superiori e subordinati e che 
mina profondamente il benessere 
lavorativo, riduce la coesione del team 
e aumenta il rischio di errore clinico 
(Hall et  al., 2016; Einarsen et  al., 
2020). Infine, la violenza di tipo IV 
(Relazione Personale) proviene da 
aggressori che hanno una relazione 
personale con il dipendente e che si 
estende nel luogo di lavoro (es. violen-
za domestica). Il presente studio si 
focalizza principalmente sulla violen-
za di tipo II.
L’eziologia della violenza sul persona-
le sanitario è articolata e complessa. A 
fini espositivi e di analisi possiamo 
ricondurla a tre gruppi di fattori:

•	 fattori clinici e legati al paziente: le 
cause primarie sono identificate in 
letteratura (Richmond et  al., 2012; 
Arnetz et al., 2018) nelle condizioni 
di alterazione dello stato cognitivo o 
comportamentale, dovute a psicosi 
acute, a intossicazione da sostanze, a 
demenza, a delirium e a dolore non 
controllato. In questi casi, poiché 
l’aggressività non è intenzionale ma 
dipende dalla condizione clinica 
dell’aggressore, sono necessarie 
competenze specifiche di de-escala-
tion verbale e di gestione clinica;

•	 fattori organizzativi e ambientali 
caratterizzati da carenze nell’eroga-
zione dei servizi che favoriscono e 
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quelle agli infermieri erano il 18,6% 
delle aggressioni. Nel 2024, si è regi-
strato un incremento al 33,1% 
mostrando come sempre più la violen-
za si rivolga al front-line assistenziale 
dove l’infermiere ha un contatto 
immediato e continuo con il paziente. 
Parimenti, anche per gli operatori 
socio-sanitari si registra una crescita 
delle aggressioni: dal 5,3% del 2023 al 
6,9% del 2024. Nel biennio si ha, al 
contrario, una riduzione delle aggres-
sioni per le figure operanti nell’area 
psicosociale e riabilitativa (nel 2023, 
8,8% per gli educatori professionali e 
5,3% per gli psicologi; nel 2024, 1,5% 
ciascuna). Gli Assistenti Sociali passa-
no dal 4,4% del 2023 all’1,5% del 
2024. Il personale amministrativo si 
attesta intorno al 2,3% a testimonian-
za di elementi di tensione anche agli 
sportelli di interfaccia col pubblico.
L’esame disaggregato della tipologia di 
aggressore consente di comprendere 
le determinanti della violenza nel
l’ASL Bari. La violenza di tipo II, cioè 
perpetrata dall’utenza, rappresenta 
circa l’87% degli episodi nel 2024. 
Un’analisi più approfondita consente 
di cogliere alcuni interessanti trend. I 
pazienti sono gli attori più frequenti, 
ma la quota di aggressioni fatte diretta-
mente dal paziente è scesa dal 48,7% 
del 2023 al 33,8% del 2024. Di contro, 
vi è un incremento dell’aggressività da 
parte dei parenti e degli accompagna-
tori, salita dal 20,4% (2023) al 24,6% 
(2024). In un 10% dei casi paziente e 
parente agiscono in concorso (aggres-
sione congiunta). Ciò suggerisce che 
la tensione si sta spostando dal malato 
al suo contesto e che le cause possano 
essere imputate alle attese o alla perce-
zione di una presa in carico inadegua-
ta. Discorso a parte e specifico va fatto 
per la Medicina Penitenziaria. Le 

pensione alla denuncia e dell’acuirsi 
del clima di tensione nelle strutture 
dell’ASL Bari. Si è registrata una netta 
prevalenza della violenza verbale e psi-
cologica. Nel 2023, infatti, vi sono 
state aggressioni esclusivamente ver-
bali nel 64,6% dei casi, mentre nel 
26,5% gli episodi hanno riguardato 
violenza sia verbale sia fisica. Nel 2024, 
le aggressioni verbali (minacce, insulti, 
urla) sono cresciute all’86,7% dei casi. 
Ma la violenza fisica resta un rischio 
incombente tanto che nel 2024 circa il 
22% degli operatori aggrediti è dovuto 
ricorrere alle cure del Pronto Soccor-
so, con prognosi variabili da 1 a 35 
giorni, per un totale di 159 giorni di 
assenza per infortunio. Altro elemento 
di rilievo che emerge dai report azien-
dali è la differenza di genere. Gli atti di 
aggressione, nell’ASL Bari, hanno visto 
quali vittime le donne: nel 2023, il 
71,7% delle vittime erano donne, con-
fermandosi sostanzialmente tale per-
centuale nel 2024 (70,8%). La spiega-
zione di ciò è da ritrovare sia nella 
prevalenza di donne nel personale 
sanitario sia in una tendenziale presun-
ta specifica vulnerabilità relazionale.
Il confronto tra i dati del 2023 e del 
2024 evidenzia un profondo cambia-
mento nella distribuzione del rischio 
tra le diverse categorie professionali 
all’interno dell’ASL Bari. La dirigenza 
medica è, in termini assoluti, la catego-
ria più colpita in entrambi gli anni. Nel 
2023, i medici subivano il 38,9% delle 
aggressioni totali, un dato che include-
va anche gli specialisti in psichiatria. 
Nel 2024, la percentuale si attesta al 
34,6%, segnando un apparente calo. 
Tuttavia, nel report 2024 gli psichiatri 
(5,4%) sono stati conteggiati come 
categoria autonoma. Nel biennio il 
personale infermieristico ha subito un 
incremento di aggressioni. Nel 2023, 
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un incremento del turnover del perso-
nale. Molti operatori sanitari, addirit-
tura, giungono a valutare l’abbandono 
della professione o il trasferimento in 
settori più sicuri (Arnetz & Arnetz, 
2001). L’ambiente di lavoro non sicu-
ro compromette il rapporto tra il sani-
tario e il paziente e ostacola la costru-
zione di un rapporto di fiducia fonda-
mentale per l’efficacia della cura. Studi 
recenti (Kim et  al., 2022; O’Brien 
et al., 2024) confermano che l’esposi-
zione alla violenza non compromette 
solo la salute dell’operatore, ma inne-
sca una catena di eventi, tra cui lo 
stress, la distrazione o la stanchezza 
dovuti agli episodi di violenza, che 
riducono la qualità delle cure e posso-
no portare a errori medici, decisioni 
affrettate, minore attenzione, minore 
disponibilità del personale, minore 
propensione a lavorare in reparti o 
turni considerati a rischio, il che crea 
carenze e disservizi.
Le aggressioni generano, inoltre, costi 
significativi per le strutture sanitarie: 
costi diretti (spese legali, risarcimenti, 
cura delle lesioni del personale, danni 
a strutture e attrezzature) e costi indi-
retti (aumento dell’assenteismo, for-
mazione di nuovo personale per il 
turnover, calo della produttività, per-
dita di morale) (ILO et  al., 2002; 
OSHA, 2015). Infine, la percezione di 
un ambiente di lavoro non sicuro 
compromette la capacità dell’ospedale 
di attrarre personale qualificato e mina 
la fiducia della comunità nei servizi 
offerti, configurando un grave danno 
reputazionale (O’Brien et al., 2024).

6.  Strategie di management 
per un modello integrato 
di governance del rischio

La complessità eziologica del fenome-
no delle aggressioni al personale sani-

aggressioni da parte di detenuti sono 
quasi raddoppiate in percentuale, pas-
sando dall’8,0% del 2023 al 13,8% del 
2024, evidenziando una criticità spe-
cifica di sicurezza per il personale che 
opera nelle carceri. Non irrilevanti 
sono i fenomeni di violenza di tipo III 
(Interna). Nel 2024, le aggressioni tra 
colleghi sono state il 10,8% del totale 
(14 episodi), in aumento rispetto al 
7,1% rilevato nel 2023. Questo dato va 
letto come sintomo di un clima orga-
nizzativo deteriorato, correlato al 
burnout, al sovraccarico di lavoro e 
alla scarsità di risorse.

5.  L’impatto multidimensionale 
delle aggressioni: conseguenze 
sul capitale umano 
e sull’organizzazione

Le aggressioni hanno gravi conseguen-
ze a vari livelli, che minano l’efficacia 
del sistema sanitario a livello organizza-
tivo, personale e professionale.
Gli effetti sulla salute e sul benessere 
degli operatori sanitari sono profondi 
e rilevanti. A livello psicologico molti 
operatori sanitari vittime di aggressio-
ni e i loro colleghi soffrono di stress 
post-traumatico (PTSD), ansia gene-
ralizzata, depressione, insonnia, attac-
chi di panico e burnout. Si genera la 
paura di future aggressioni con conse-
guente ipervigilanza o evitamento 
(Hegney et al., 2017; Chapman e Sty-
les, 2006). A questo si aggiunge l’im-
patto fisico, che si manifesta non solo 
con lesioni dirette (contusioni, frattu-
re), ma anche con lo stress cronico che 
si traduce in cefalee, disturbi gastroin-
testinali e indebolimento del sistema 
immunitario. Infine, non possono 
essere sottaciuti i cambiamenti com-
portamentali quali la riduzione 
dell’empatia, il cinismo, il distacco 
emotivo, l’aumento dell’assenteismo e 
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zia da parte dell’Azienda di supporto 
per la costituzione di parte civile nei 
processi penali e di percorsi di suppor-
to psicologico per prevenire il burnout 
e lo stress post-traumatico.
L’analisi degli audit 2024 ha rivelato 
che il 48% delle criticità è di natura 
organizzativa (tempi di attesa, percorsi 
confusi, carenza di informazioni). Per 
affrontare tali criticità l’ASL Bari ha 
realizzato una strategia che comprende 
interventi strutturali (Hard Controls) e 
di processo (Soft Controls). L’innova-
zione manageriale di maggiore rilievo 
per superare le criticità organizzative è 
stata l’introduzione dell’Infermiere di 
Processo (Flow Manager) nei Pronto 
Soccorso. Sono state formate specifica-
tamente per questo ruolo 200 unità, 
addette esclusivamente all’accoglienza 
e alla mediazione relazionale, con l’o-
biettivo di ridurre i comportamenti 
aggressivi derivanti da disinformazio-
ne e sovraffollamento. L’Infermiere di 
Processo fornisce in maniera proattiva 
informazioni a pazienti e caregiver, con 
lo scopo di ridurre l’ansia da incertez-
za. La validità di tale scelta è supporta-
ta da recenti studi italiani che eviden-
ziano come questo modello porti a una 
significativa riduzione dei tempi di 
attesa e degli abbandoni (leftwithout­
beingseen), migliorando il flusso opera-
tivo e la soddisfazione percepita da 
utenti e operatori (Olagnero et  al., 
2024). Anche la letteratura internazio-
nale conferma che interventi infermie-
ristici mirati in triage migliorano la 
sicurezza del paziente e la qualità com-
plessiva dell’assistenza (Feller et  al., 
2023; Xu et al., 2023).
Dagli audit è emerso che nel 18% dei 
casi le aggressioni fossero state favori-
te da carenze strutturali (es. accessi 
incontrollati). Sono stati potenziati, 
pertanto, i sistemi di videosorveglian-

tario, come evidenziato dai dati del
l’ASL Bari, richiede l’adozione di 
approcci che superino le logiche di 
intervento frammentate o puramente 
securitarie. L’ASL Bari ha, in tale logi-
ca, adottato un approccio olistico di 
risk management che opera contestual-
mente su tre livelli – individuale, orga-
nizzativo e sistemico – allineando le 
proprie strategie di clinical governance 
a sistema normativo nazionale e le 
linee guida regionali. 
A livello individuale il focus è rivolto 
al miglioramento del capitale umano, 
sviluppando le competenze difensive 
(soft skill) e implementando processi 
di tutela della vittima. L’ASL Bari ha 
compiuto un importante investimento 
sulla formazione specifica avanzata, 
erogando corsi di de-escalation verba-
le e gestione del conflitto. La letteratu-
ra (D’Agostino & Balducci, 2019; 
Richmond et  al., 2012) sottolinea 
come la capacità dell’operatore di 
riconoscere i segnali premonitori 
dell’aggressività (c.d. “consapevolezza 
situazionale”) e di utilizzare tecniche 
comunicative per stemperare la ten-
sione sia la prima barriera preventiva. 
La maggiore innovatività del modello 
barese è nella gestione del post-event: 
infatti l’Azienda ha implementato, in 
linea con la filosofia di “tolleranza 
zero” verso gli abusi, la pratica dell’au-
dit reattivo che prevede per ogni 
segnalazione di aggressione l’avvio di 
una procedura di analisi, svolta dal 
Servizio di Prevenzione e Protezione 
Aziendale (SPPA). Nel 2024 sono 
stati effettuati 48 audit reattivi (31 del 
2023), durante i quali, attraverso il 
coinvolgimento diretto del personale 
aggredito, sono state analizzate le 
cause scatenanti e l’efficacia della 
risposta. Inoltre, si è rafforzata la tutela 
legale e psicologica attraverso la garan-
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fonda riconsiderazione dei modelli di 
governance delle aziende sanitarie: il 
fenomeno delle aggressioni non può 
più essere letto come una mera ester-
nalità negativa o un fenomeno di ordi-
ne pubblico. Esso è un indicatore di 
performance organizzativa e di tenuta 
complessiva del sistema. Lo studio 
corrobora la tesi secondo cui la rispo-
sta esclusivamente sanzionatoria, sep-
pur necessaria, risulta inefficace se 
non integrata in una più ampia strate-
gia di risk management proattivo e 
sistemico.
Sotto il profilo strettamente manage-
riale, i risultati validano l’efficacia di 
un approccio ibrido che affianchi ai 
tradizionali strumenti di security 
(controlli fisici, protocolli interistitu-
zionali) precise leve di innovazione 
organizzativa. L’introduzione di figu-
re di raccordo come l’Infermiere di 
Processo (Flow Manager) e l’investi-
mento mirato sulle soft skill del per-
sonale dimostrano come la mitigazio-
ne del rischio passi, inevitabilmente, 
attraverso la reingegnerizzazione dei 
processi di accoglienza. Agire sui 
tempi di attesa e sulla gestione dell’in-
certezza informativa significa inter-
venire sulle determinanti del conflit-
to, trasformando l’efficienza operati-
va in uno strumento di prevenzione 
primaria.
L’analisi evidenzia, inoltre, un corolla-
rio etico-economico di rilievo: la tute-
la del capitale umano rappresenta un 
asset strategico non negoziabile. Vi è 
una correlazione positiva e diretta tra 
il clima organizzativo, il benessere 
degli operatori e la qualità dell’output 
clinico erogato. Preservare la forza 
lavoro dal burnout e dai traumi corre-
lati alla violenza non risponde solo a 
un obbligo di tutela del lavoratore, ma 
è condizione necessaria per garantire 

za e di controllo accessi, è stato attiva-
to il sistema di telesoccorso (“pulsante 
antipanico”), collegato direttamente 
con la sala operativa della Questura, in 
modo da garantire l’intervento imme-
diato delle Forze dell’Ordine. Nella 
logica del miglioramento continuo, a 
fine 2024 è stato costituito un Gruppo 
di Lavoro Multidisciplinare aziendale 
che partecipa agli audit e aggiorna le 
Procedure Operative Standard (SOP) 
in base alle criticità emerse in sede di 
monitoraggio.
La governance del rischio nell’ASL Bari 
trascende i confini aziendali per inte-
grarsi in una globale strategia di sicu-
rezza pubblica. A tal fine il 6 novembre 
2025 è stato sottoscritto un protocollo 
operativo con la Prefettura di Bari con il 
quale non ci si limita a formalizzare 
l’intervento repressivo, ma si istituisco-
no tavoli permanenti di coordinamento 
per il monitoraggio del fenomeno e si 
promuove la formazione congiunta tra 
operatori sanitari e Forze di Polizia. 
Tale sinergia è funzionale a creare con-
vergenze nella gestione delle crisi: i 
sanitari apprendono protocolli di sicu-
rezza operativa, mentre le Forze 
dell’Ordine imparano a operare in con-
testi clinici delicati (es. psichiatria), evi-
tando che l’intervento di ordine pub-
blico interferisca con l’assistenza. 
L’Azienda partecipa attivamente 
all’Osservatorio Regionale (ORSEPS) 
e promuove campagne di sensibilizza-
zione verso la cittadinanza per rico-
struire l’alleanza sanitario-paziente, 
agendo su quei fattori culturali e socia-
li che, come evidenziato da Vento et al. 
(2020), alimentano la sfiducia e l’ag-
gressività verso le istituzioni sanitarie.

7. Conclusioni

Le evidenze emerse dall’analisi del 
caso ASL Bari impongono una pro-
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“sicurezza partecipata”, in cui la pre-
venzione diventi strutturale e integra-
ta nei processi decisionali. Solo istitu-
zionalizzando tali modelli gestionali 
sarà possibile rigenerare il patto fidu-
ciario con l’utenza e garantire la soste-
nibilità di lungo periodo dell’azienda 
sanitaria pubblica, la cui missione di 
creazione di valore pubblico non può 
prescindere dalla sicurezza delle per-
sone che quotidianamente la rendono 
possibile.

la continuità assistenziale e prevenire 
costose diseconomie legate al turn
over e al contenzioso medico-legale, 
in un momento storico dove peraltro è 
difficile reclutare il personale medico 
e infermieristico nel settore pubblico.
In prospettiva di policy making, l’e-
sperienza dell’ASL Bari offre un ben-
chmark replicabile per il Servizio 
Sanitario Nazionale. La sfida futura 
risiede nel consolidare il passaggio da 
una logica difensiva a una cultura della 
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La comunicazione come strumento 
di prevenzione delle aggressioni 
al personale sanitario: l’esperienza 
della Regione Puglia
Giulio Guidotti, Micaela Abbinante, Michele Debitonto, Alberto Fersini, Ernesto La Salvia, 
Fabio Massari*

La violenza occupazionale contro il 
personale sanitario rappresenta una 
criticità crescente, con conseguenze 
significative sulla salute degli operato-
ri, sulla qualità dell’assistenza e sulla 
sostenibilità del sistema sanitario. Il 
presente studio analizza l’esperienza 
della Regione Puglia nell’implementa-
zione di una strategia comunicativa 
integrata finalizzata alla prevenzione 
primaria delle aggressioni, con parti-
colare attenzione al ruolo innovativo 
dell’Infermiere di Processo come figu-
ra di mediazione comunicativa.
L’analisi si basa sull’esame della serie 
storica degli episodi registrati nel 
biennio 2023-2024 e sulla valutazione 
delle iniziative implementate nella 
strategia regionale di prevenzione.

I dati evidenziano un incremento degli 
episodi da 116 nel 2023 a 325 nel 2024, 
con prevalenza di aggressioni verbali. La 
tipologia degli aggressori conferma la 
natura prevalentemente esterna della 
violenza, con pazienti e familiari respon-
sabili della maggioranza dei casi. La stra-
tegia regionale si articola in due dimen-
sioni: comunicazione interna, che com-
prende programmi formativi su de-esca-
lation e gestione dei conflitti, e comuni-
cazione esterna, attraverso campagne 
informative multicanale. L’elemento 
distintivo è l’istituzione dell’Infermiere 
di Processo, figura dedicata alla gestione 
proattiva delle relazioni nelle aree ad alto 
rischio quali i Pronto Soccorso.
L’esperienza dimostra che un approc-
cio sistemico, che collochi la comuni-
cazione efficace come elemento stra-
tegico centrale, contribuisce alla ridu-
zione delle tensioni. Le implicazioni 
operative includono investimenti 
nella formazione comunicativa del 
personale, consolidamento di innova-
zioni organizzative e integrazione di 
competenze comunicative nella for-
mazione pre-laurea. Il modello puglie-
se fornisce indicazioni replicabili per 
altri contesti territoriali.

*  Giulio Guidotti, SDA Bocconi School of Management.
Maria Micaela Abbinante, Dirigente Responsabile 
UOSVD Informazione Comunicazione Polo Universitario 
e Formazione.
Michele Debitonto, Direttore UOC Anestesia e Rianima-
zione Ospedale Dimiccoli Barletta.
Alberto Fersini, Direttore UOC Chirurgia Generale 
Ospedale Dimiccoli Barletta.
Ernesto La Salvia, Direttore UOC Pronto Soccorso Ospe-
dale Bonomo Andria.
Fabio Massari, Responsabile UOS Oculistica Ospedale 
Bonomo Andria.
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tional implications include investments in 
staff communication training, consolida­
tion of organizational innovations, and 
integration of communication competen­
cies into undergraduate curricula. The 
Apulian model provides replicable guid­
ance for other territorial contexts.

Keywords: occupational violence, work­
place aggression in healthcare, health 
communication, Process Nurse, de-esca­
lation, primary prevention, Emergency 
Department, Apulia Region.

Articolo sottomesso: 26/11/2025, 
accettato: 11/12/2025

1.  Introduzione

La violenza sul posto di lavoro rappre-
senta un fenomeno di crescente rile-
vanza nel contesto sanitario interna-
zionale. Il National Institute for Occu-
pational Safety and Health (NIOSH) 
definisce la violenza occupazionale 
come l’insieme di eventi violenti che 
minacciano la sicurezza, il benessere o 
la salute del personale durante l’attivi-
tà lavorativa, comprendendo episodi 
di abuso fisico, verbale o psicologico. 
Il settore sanitario e dei servizi sociali 
emerge come uno dei comparti pro-
fessionali a maggior rischio, con il 
personale che opera a stretto contatto 
con il pubblico particolarmente espo-
sto (Occupational Safety and Health 
Administration, 2015).
In Italia, l’entità del problema ha 
assunto dimensioni allarmanti: secon-
do i dati del Ministero della Salute, nel 
2023 sono state registrate oltre 16.000 
segnalazioni di aggressioni contro 
operatori sanitari, un dato che rappre-
senta solo la punta dell’iceberg di un 
fenomeno caratterizzato da significati-
vo sottodimensionamento. Il quadro 

Parole chiave: violenza occupazionale, 
aggressioni al personale sanitario, comu-
nicazione in sanità, Infermiere di Proces-
so, de-escalation, prevenzione primaria, 
Pronto Soccorso, Regione Puglia.

Communication as a Tool for 
Preventing Aggression Against 
Healthcare Workers: The 
Experience of the Apulia Region

Occupational violence against health­
care workers represents a growing con­
cern, with significant consequences for 
staff health, care quality, and health sys­
tem sustainability. This study analyzes 
the Apulia Region experience in imple­
menting an integrated communication 
strategy for primary prevention of 
aggressions, focusing on the innovative 
role of the Process Nurse as a communi­
cation mediator.
The analysis examines the time series of 
episodes recorded in 2023-2024 and 
evaluates initiatives implemented within 
the regional prevention strategy.
Data show an increase from 116 epi­
sodes in 2023 to 325 in 2024, with ver­
bal aggressions prevailing. Perpetrator 
typology confirms the predominantly 
external nature of violence, with patients 
and relatives responsible for most cases. 
The regional strategy encompasses two 
dimensions: internal communication, 
including training programs on de-esca­
lation and conflict management, and 
external communication through 
multi-channel awareness campaigns. 
The distinctive element is the establish­
ment of the Process Nurse, a professional 
figure dedicated to proactive relationship 
management in high-risk areas such as 
Emergency Departments.
The experience demonstrates that a sys­
temic approach, positioning effective com­
munication as a central strategic element, 
contributes to tension reduction. Opera­
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rie Locali, quattro Aziende Ospedalie-
ro-Universitarie e due Istituti di Rico-
vero e Cura a Carattere Scientifico, 
servendo una popolazione di circa 
quattro milioni di abitanti. La rete 
ospedaliera regionale comprende 
strutture di diverse dimensioni e spe-
cializzazione, con particolare concen-
trazione di servizi ad alta complessità 
nei presidi ospedalieri di Bari, Foggia, 
Lecce e Taranto.
L’analisi epidemiologica del fenome-
no delle aggressioni in Puglia rivela un 
preoccupante incremento temporale. 
Nel 2024 si sono registrati 325 casi di 
aggressione contro operatori sanitari, 
rispetto ai 116 episodi segnalati nel 
2023, configurando un incremento 
del 180% su base annua. La distribu-
zione per tipologia mostra una preva-
lenza delle aggressioni verbali, che 
rappresentano 224 episodi (69% del 
totale), seguite dalle aggressioni fisi-
che con 101 episodi (31%), a cui si 
aggiungono 42 episodi di danneggia-
mento. Questo pattern epidemiologi-
co è coerente con quanto emerso da 
studi condotti in altri contesti regiona-
li italiani (Magnavita & Heponiemi, 
2012; Viottini et al., 2020).
Le strutture maggiormente esposte al 
rischio di aggressioni risultano essere 
i Pronto Soccorso, i reparti di psichia-
tria e i servizi territoriali di emergen-
za. Nei Pronto Soccorso, il sovraffol-
lamento, i tempi d’attesa prolungati e 
l’elevato carico emotivo dei pazienti e 
dei loro familiari costituiscono fattori 
di rischio ben documentati (Stufano 
et  al., 2025). Come gli autori dimo-
strano, le categorie professionali più 
frequentemente coinvolte sono gli 
infermieri, seguiti dal personale 
socio-sanitario di supporto, mentre i 
medici e il personale amministrativo 
risultano meno esposti in termini 

normativo italiano ha riconosciuto la 
gravità della situazione attraverso la 
Legge 14 agosto 2020, n. 113, che ha 
introdotto disposizioni specifiche in 
materia di sicurezza per gli esercenti le 
professioni sanitarie e socio-sanitarie 
e istituito presso il Ministero della 
Salute l’Osservatorio nazionale sulla 
sicurezza degli esercenti le professioni 
sanitarie e socio-sanitarie. Più recente-
mente, il decreto legge n. 137/2024 ha 
ulteriormente rafforzato il quadro san-
zionatorio, introducendo l’arresto 
obbligatorio in flagranza per chi aggre-
disce il personale sanitario e nuove 
fattispecie di danneggiamento nelle 
strutture sanitarie.
Le conseguenze di questi episodi non 
soltanto si manifestano sulla salute 
fisica e psicologica degli operatori ma 
compromettono la qualità dell’assi-
stenza e il funzionamento complessi-
vo del sistema sanitario. L’Agenzia 
europea per la sicurezza e la salute sul 
lavoro sottolinea come la violenza 
esterna crei un ambiente dominato dal 
timore e dal risentimento, rendendo 
difficile per i lavoratori fornire presta-
zioni ottimali. In questo contesto, la 
comunicazione emerge come leva 
strategica fondamentale per la preven-
zione primaria degli episodi aggressi-
vi. La presente analisi si propone di 
illustrare l’esperienza della Regione 
Puglia nell’implementazione di strate-
gie comunicative integrate finalizzate 
alla riduzione del fenomeno delle 
aggressioni, focalizzandosi sul ruolo 
centrale dell’Infermiere di Processo 
come figura innovativa di mediazione 
comunicativa.

2.  Il contesto della Regione 
Puglia

Il sistema sanitario della Regione 
Puglia si articola in sei Aziende Sanita-
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casi, seguiti dai familiari (42,3%), 
mentre i colleghi rappresentano solo il 
3% degli aggressori. Questa distribu-
zione sottolinea come la violenza nel 
contesto sanitario sia prevalentemente 
di natura “esterna”, secondo la classifi-
cazione dell’International Labor 
Organization. Tuttavia, studi condotti 
in setting specifici, quali le strutture 
correzionali e le REMS (Residenze 
per l’Esecuzione di Misure di Sicurez-
za), evidenziano pattern diversi, con 
percentuali più elevate di violenza tra 
colleghi e situazioni di maggiore com-
plessità nella gestione del rischio (Stu-
fano et al., 2021).
Le conseguenze organizzative ed eco-
nomiche del fenomeno sono significa-
tive. Studi condotti in contesti ospe-
dalieri italiani di dimensioni compara-
bili hanno documentato che il 56% 
degli operatori vittima di aggressione 
ha richiesto interruzioni dell’attività 
lavorativa, mentre l’11,3% ha necessi-
tato di trattamento medico o psicolo-
gico (Viottini et al., 2020). Una recen-
te revisione ha stimato che la violenza 
contro il personale sanitario può com-
promettere la sicurezza dei pazienti, 
riducendo la qualità delle cure e 
aumentando il rischio di errori medi-
ci, con perdite di produttività compre-
se tra il 9,5% e il 22,1% e costi annuali 
che variano da 1.484 a 11.581 dollari 
per infermiere (Guo et  al., 2022). 
Oltre ai costi diretti, la violenza genera 
impatti psicologici significativi, con il 
40,81% delle vittime che sperimenta-
no ansia, il 21,36% disturbi del sonno 
e il 15,60% sintomi depressivi. Questi 
effetti contribuiscono al fenomeno del 
burnout e possono determinare l’ab-
bandono della professione, aggravan-
do ulteriormente la carenza di perso-
nale sanitario (Marte et al., 2019).

assoluti. Gli studi condotti in Puglia 
confermano che le donne e i lavora-
tori con identità di genere non bina-
ria presentano una vulnerabilità 
significativamente maggiore, con 
particolare riferimento alle aggressio-
ni verbali, psicologiche e alle mole-
stie sessuali.

3.  La dimensione del fenomeno: 
analisi dei dati

L’analisi della serie storica degli ultimi 
due anni evidenzia una tendenza evo-
lutiva allarmante delle aggressioni in 
Puglia. L’incremento del 180% tra il 
2023 e il 2024 non può essere attribui
to esclusivamente a un reale aumento 
degli episodi, ma riflette verosimil-
mente anche un miglioramento nella 
capacità di rilevazione e reporting del 
fenomeno, conseguente alla maggiore 
sensibilizzazione degli operatori e 
all’implementazione di sistemi di 
segnalazione più efficaci.
La caratterizzazione tipologica degli 
episodi conferma la netta prevalenza 
delle aggressioni verbali, che com-
prendono insulti, offese e minacce. 
Studi osservazionali condotti presso 
l’Ordine dei Medici di Roma hanno 
documentato che il 66,5% dei medici 
ha sperimentato almeno un episodio 
di aggressione durante la vita lavorati-
va, con le donne risultate vittime di 
aggressioni in percentuale maggiore 
rispetto agli uomini (71% vs 63,2%), 
particolarmente per quanto concerne 
le aggressioni verbali (Marte et  al., 
2019). La violenza fisica, pur rappre-
sentando una quota minoritaria degli 
episodi, determina conseguenze più 
gravi in termini di necessità di cure 
mediche e interruzione dell’attività 
lavorativa.
Il profilo degli aggressori mostra che i 
pazienti costituiscono il 46,7% dei 
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zione di competenze pratiche nella 
gestione delle situazioni conflittuali. 
Particolare enfasi viene posta sull’uti-
lizzo di un tono di voce pacato, sull’a-
scolto attivo per far emergere le pre-
occupazioni del paziente, sulla stabi-
lizzazione di limiti chiari e aspettative 
precise, e sull’attenzione alla comuni-
cazione non verbale.

4.2.  Comunicazione esterna
La campagna di comunicazione ester-
na si propone di sensibilizzare la 
popolazione generale sul fenomeno 
delle aggressioni e sulle sanzioni con-
nesse, promuovendo al contempo una 
maggiore comprensione del funziona-
mento dei servizi sanitari e delle criti-
cità che il personale affronta quotidia-
namente. Gli strumenti di comunica-
zione visiva utilizzano una metafora 
condivisa del manometro in equilibrio 
tra spinte opposte, rappresentando 
simbolicamente la necessità di mante-
nere un livello di pressione equilibrato 
nelle relazioni tra operatori e utenti.
La strategia prevede la diffusione di 
contenuti attraverso molteplici canali: 
una pagina dedicata sul portale Puglia 
Salute, notizie sul portale telematico 
della Regione Puglia, pubblicazione di 
post sui canali social istituzionali e 
locandine tematiche collocate nelle 
strutture sanitarie, con particolare 
attenzione ai Pronto Soccorso, agli 
ambulatori e alle corsie di degenza. I 
materiali informativi illustrano le tipo-
logie dei codici di accesso al Pronto 
Soccorso e i livelli di gravità, riportano 
le sanzioni previste dalla normativa 
vigente per chi compie atti di violenza, 
forniscono informazioni sul modello 
organizzativo del Pronto Soccorso e 
rispondono alle domande frequenti 
sui tempi di attesa e sui processi assi-
stenziali.

4.  La strategia comunicativa 
regionale

La Regione Puglia ha sviluppato una 
strategia comunicativa integrata che si 
articola su due dimensioni comple-
mentari: la comunicazione interna, 
rivolta agli operatori sanitari, e la 
comunicazione esterna, destinata alla 
popolazione generale. L’obiettivo pri-
mario è la creazione di un ambiente 
lavorativo più sicuro attraverso la pro-
mozione di una cultura di rispetto 
reciproco e la diffusione di competen-
ze comunicative efficaci per la preven-
zione e la gestione dei conflitti.

4.1.  Comunicazione interna
La comunicazione interna si concre-
tizza in una serie di strumenti operati-
vi e informativi distribuiti all’interno 
delle strutture sanitarie. È stato predi-
sposto un decalogo informativo per la 
prevenzione dei comportamenti 
aggressivi, che fornisce linee guida 
immediate e fruibili per il riconosci-
mento precoce dei segnali di escala-
tion aggressiva. Parallelamente, sono 
state distribuite brochure specifiche 
per il riconoscimento del rischio e 
l’applicazione delle modalità di de-
escalation, basate su evidenze scienti-
fiche relative alle tecniche di comuni-
cazione non violenta.
Un elemento centrale della strategia 
di comunicazione interna è rappre-
sentato dai percorsi formativi struttu-
rati, che integrano contenuti teorici e 
pratici. La formazione si focalizza su 
tre aree prioritarie: metodologie 
comunicative efficaci, corretti com-
portamenti da adottare nelle situazio-
ni a rischio e utilizzo appropriato dei 
sistemi di rilevazione e allarme. I corsi 
prevedono simulazioni di situazioni 
critiche e role-playing per l’acquisi-
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5.2.  Funzioni e competenze comunicative
L’Infermiere di Processo svolge la pro-
pria attività in un’area compresa tra la 
sala d’attesa e le postazioni di triage, 
fungendo da “facilitatore” comunicati-
vo. Le sue funzioni principali compren-
dono l’accoglienza dei familiari e dei 
pazienti in attesa, l’aggiornamento 
costante sullo stato del paziente e sull’i-
ter clinico-diagnostico-terapeutico 
intrapreso, la risposta alle richieste di 
informazioni provenienti dai pazienti 
stessi e la gestione delle aspettative 
attraverso spiegazioni chiare sui tempi e 
sulle modalità organizzative. Questa 
attività viene garantita per l’intero 
periodo di permanenza del paziente in 
Pronto Soccorso, dall’ingresso fino alla 
dimissione a domicilio o al ricovero.
Le competenze comunicative richieste 
includono la capacità di utilizzare un 
linguaggio chiaro e privo di tecnicismi 
eccessivi, l’abilità nell’ascolto empatico, 
la gestione delle emozioni intense 
(ansia, frustrazione, rabbia) dei familia-
ri e la capacità di mantenere la calma in 
situazioni di tensione. Il personale 
dedicato a questa funzione è facilmente 
identificabile attraverso una divisa spe-
cifica appositamente disegnata, ele-
mento che contribuisce alla riconosci-
bilità del servizio e alla creazione di un 
riferimento stabile per l’utenza. Il servi-
zio è operativo dalle ore 8.00 alle ore 
20.00 di tutti i giorni, fascia oraria che 
copre il periodo di maggiore affluenza 
nei Pronto Soccorso regionali.

5.3.  Implementazione nelle strutture 
pugliesi
L’implementazione dell’Infermiere di 
Processo nelle strutture pugliesi ha 
seguito un approccio graduale, con una 
fase pilota presso l’ASL Bat seguita da 
un’estensione progressiva a tutte le 
Aziende Sanitarie Locali della Regione. 

La campagna si caratterizza per un 
approccio pragmatico orientato alla 
soluzione, evitando toni allarmistici o 
colpevolizzanti e privilegiando invece 
una comunicazione trasparente che 
favorisca la comprensione delle com-
plessità organizzative e delle limitazio-
ni di risorse con cui il sistema sanitario 
si confronta quotidianamente.

5.  L’Infermiere di Processo: 
un modello innovativo

L’istituzione della figura dell’Infer-
miere di Processo rappresenta uno 
degli elementi più innovativi della 
strategia pugliese di prevenzione delle 
aggressioni, configurandosi come rispo-
sta organizzativa a una delle cause 
principali di tensione nei Pronto Soc-
corso: la mancanza di informazioni 
tempestive e comprensibili sull’iter 
assistenziale del paziente.

5.1.  Genesi e razionale dell’intervento
L’iniziativa, originariamente svilup-
pata dall’ASL Bat e successivamente 
estesa a tutte le ASL pugliesi, trova il 
suo fondamento normativo nelle 
Linee Guida Hospitality del SIRGI-
SL (Sistema Regionale Integrato di 
Gestione della Sicurezza sui Luoghi 
di Lavoro), approvate con delibera 
regionale n. 1059 del 31 luglio 2024. 
Il razionale dell’intervento si basa 
sull’evidenza che una quota significa-
tiva delle aggressioni verbali e delle 
escalation conflittuali origina dalla 
percezione di abbandono e dalla 
mancanza di comunicazioni appro-
priate da parte dei familiari in attesa. 
L’Infermiere di Processo si configura 
quindi come figura dedicata alla 
mediazione comunicativa tra l’inter-
no del Pronto Soccorso e i familiari in 
sala d’attesa.
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6.1.  Percorsi formativi per il personale 
sanitario
I programmi formativi adottano una 
metodologia didattica integrata che 
combina lezioni frontali, analisi di casi 
reali, esercitazioni pratiche e simula-
zioni, articolandosi su tre pilastri 
strutturali:

1)	 metodologie comunicative: acqui-
sizione di tecniche evidence-based 
di comunicazione efficace, ascolto 
attivo e gestione empatica delle 
emozioni intense dei pazienti e 
familiari;

2)	 corretti comportamenti da adotta-
re: formazione su protocolli stan-
dardizzati per il riconoscimento 
precoce dei segnali di escalation e 
l’applicazione di procedure di sicu-
rezza appropriate;

3)	 utilizzo dei sistemi di rilevazione e 
di allarme: addestramento pratico 
sull’attivazione di dispositivi di 
emergenza (campanelli, pulsanti, 
comunicazioni rapide con le Forze 
dell’Ordine) e sulla documentazio-
ne strutturata degli eventi.

Un elemento distintivo è l’identifica-
zione di personale dedicato alla gestio-
ne del rischio, che riceve una formazio-
ne specifica di livello avanzato sulla 
strategia comportamentale, sulla cono-
scenza approfondita dei sistemi di sicu-
rezza e sulla normativa vigente, assu-
mendo il ruolo di referente aziendale e 
punto di riferimento per i colleghi.

6.2.  Tecniche di comunicazione effica-
ce e ascolto attivo
Il nucleo centrale della formazione 
riguarda l’acquisizione di tecniche di 
de-escalation che utilizzano la comuni-
cazione verbale e non verbale per ridur-
re la tensione nelle situazioni conflit-

Il modello ha richiesto una riorganizza-
zione delle risorse infermieristiche esi-
stenti, con l’identificazione di personale 
da dedicare specificamente a questa fun-
zione e la predisposizione di percorsi 
formativi mirati. Le Linee Guida Hospi-
tality del SIRGISL forniscono un fra-
mework metodologico standardizzato 
che garantisce l’omogeneità dell’inter-
vento sul territorio regionale, pur con-
sentendo adattamenti alle specificità 
organizzative di ciascuna struttura.

5.4.  Primi risultati e impatto sulla ridu-
zione delle tensioni
Sebbene siano necessarie valutazioni 
più approfondite con follow-up pro-
lungati, i primi riscontri operativi sug-
geriscono un impatto positivo dell’in-
tervento. Le strutture che hanno 
implementato la figura dell’Infermiere 
di Processo riportano una percezione 
soggettiva di riduzione delle tensioni 
nelle aree d’attesa e una diminuzione 
delle interruzioni dell’attività del per-
sonale di triage per richieste di infor-
mazioni da parte dei familiari. Il 
miglioramento della gestione dei flus-
si comunicativi contribuisce anche a 
un’esperienza complessivamente più 
positiva dell’utenza, elemento che 
può tradursi in un incremento della 
fiducia nel sistema sanitario e in una 
riduzione della conflittualità di base.

6.  Interventi formativi 
e operativi

La strategia regionale pugliese ricono-
sce nella formazione del personale 
uno strumento fondamentale per la 
prevenzione primaria della violenza 
occupazionale. I percorsi formativi si 
articolano su tre argomenti strutturali: 
metodologie comunicative, corretti 
comportamenti da adottare e utilizzo 
dei sistemi di rilevazione e di allarme.
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Pronto Soccorso prima dell’arrivo di 
pazienti potenzialmente aggressivi, 
sulla base delle informazioni fornite 
dai servizi di emergenza territoriale. 
Sono stati inoltre istituiti gruppi di 
ascolto per il personale che lavora in 
aree critiche e servizi di supporto psi-
cologico per chi subisce aggressioni, 
riconoscendo l’importanza della 
gestione delle conseguenze psicoemo-
tive dell’esposizione alla violenza.

6.4.  Collaborazione con le Forze 
dell’Ordine
Un elemento essenziale della strategia è 
la collaborazione strutturata con le 
Forze dell’Ordine, che garantisce inter-
venti rapidi nelle situazioni più critiche 
e una presenza deterrente nelle struttu-
re a maggior rischio. Il coordinamento 
con le autorità giudiziarie facilita inol-
tre la denuncia degli episodi più gravi e 
il supporto alle vittime nelle fasi succes-
sive all’aggressione, contribuendo a 
contrastare la diffusa tendenza al man-
cato reporting degli episodi di violenza 
occupazionale.

6.5.  Supporto post-evento
Oltre alla collaborazione preventiva e 
di intervento immediato, è stato 
istituito un sistema strutturato di sup-
porto post-evento che include: 

1)	 gruppi di ascolto facilitati da profes-
sionisti formati per il personale che 
opera in aree critiche, con incontri 
programmati per l’elaborazione 
condivisa delle esperienze trauma-
tiche; 

2)	 supporto psicologico individuale gra-
tuito e confidenziale, accessibile 
senza necessità di autorizzazione 
gerarchica, per favorire l’accesso 
immediato nelle situazioni di mag-
giore stress emotivo;

tuali. Le tecniche insegnate compren-
dono l’utilizzo di un tono di voce paca-
to e controllato, la pratica dell’ascolto 
attivo per far emergere le preoccupazio-
ni genuine del paziente o dei familiari, 
la stabilizzazione di limiti chiari e aspet-
tative realistiche senza assumere atteg-
giamenti punitivi o giudicanti, l’utilizzo 
strategico del silenzio terapeutico per 
consentire al soggetto agitato di riflette-
re e l’attenzione costante alla comuni-
cazione non verbale, sia propria sia 
dell’interlocutore, per cogliere preco-
cemente segnali di escalation.
Gli operatori vengono formati a rico-
noscere i fattori di rischio situazionali 
e individuali che aumentano la proba-
bilità di comportamenti aggressivi, 
quali stati di alterazione mentale, 
intossicazione da sostanze, patologie 
psichiatriche acute, presenza di fami-
liari in condizioni di stress emotivo 
estremo e situazioni di sovraffolla-
mento o attese prolungate. La forma-
zione enfatizza l’importanza di non 
considerare l’aggressione come “parte 
normale del lavoro”, contrastando la 
tendenza alla normalizzazione del 
fenomeno che ne favorisce il sottodi-
mensionamento.

6.3.  Strumenti tecnologici e organizza-
tivi di supporto
Gli interventi formativi sono accom-
pagnati dall’implementazione di stru-
menti tecnologici e organizzativi di 
supporto alla sicurezza. Sul piano tec-
nologico, le strutture sono state dotate 
di sistemi di allarme (campanelli o 
pulsanti d’emergenza) e telecamere di 
videosorveglianza che consentono un 
monitoraggio continuo delle aree cri-
tiche. Sul piano organizzativo, sono 
stati predisposti protocolli per l’attiva-
zione rapida del personale di sicurezza 
e per l’allertamento del personale del 
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piuttosto che un reale peggioramento 
del fenomeno.
Gli indicatori di esito comprendono la 
riduzione delle giornate lavorative 
perse per malattia conseguente ad 
aggressioni, la riduzione delle spese 
per il ripristino dei luoghi danneggiati, 
l’andamento del contenzioso derivan-
te da episodi di violenza e la percezio-
ne dell’utenza sulle modalità operati-
ve negli ambienti sanitari. Quest’ulti-
mo aspetto, rilevato attraverso indagi-
ni di customer satisfaction, può forni-
re informazioni indirette sull’efficacia 
delle strategie comunicative imple-
mentate.

7.2.  Criticità nella rilevazione del 
fenomeno
La reale dimensione del problema 
risulta attualmente sottodimensionata 
rispetto alla sua effettiva entità per 
molteplici fattori convergenti. Ogni 
giorno decine di episodi conflittuali 
minori non vengono documentate per 
la rassegnata percezione di normalità e 
ineluttabilità degli eventi da parte 
degli operatori. La formazione e la 
sensibilizzazione del personale alla 
segnalazione non sono ancora adegua-
te in tutte le strutture, le procedure di 
reporting non sono uniformemente 
conosciute e non esistono registri 
standardizzati che classifichino siste-
maticamente i casi per gravità. 
Questa situazione determina che solo 
gli episodi più gravi vengano sistema-
ticamente segnalati, mentre la “violen-
za quotidiana” di bassa intensità – 
insulti, minacce verbali, atteggiamenti 
intimidatori – resta largamente invisi-
bile nei sistemi di monitoraggio for-
mali. Studi condotti in altre regioni 
italiane hanno documentato che il 
numero di eventi segnalati attraverso 
canali formali rappresenta una frazio-

3)	 procedure di accompagnamento 
medico-legale per chi decide di pre-
sentare denuncia, con supporto 
amministrativo dedicato per la 
gestione degli aspetti burocratici; 

4)	 protocolli di allerta precoce che con-
sentono al personale del Pronto 
Soccorso di ricevere informazioni 
tempestive dai servizi di emergen-
za territoriale (118) circa l’arrivo di 
pazienti con storia documentata di 
comportamenti potenzialmente 
aggressivi.

7. Monitoraggio e valutazione

L’implementazione di un sistema di 
monitoraggio efficace rappresenta una 
componente critica della strategia 
regionale, essenziale per la valutazione 
dell’impatto degli interventi e per l’o-
rientamento delle politiche future. La 
complessità del fenomeno e la sua 
natura multidimensionale richiedono 
l’adozione di indicatori appropriati e 
la predisposizione di sistemi di rileva-
zione che minimizzino il sottodimen-
sionamento.

7.1.  Indicatori di processo e di esito
La scelta degli indicatori per il moni-
toraggio del fenomeno presenta sfide 
metodologiche significative. L’indica-
tore di processo primario attualmente 
utilizzato è il numero di eventi segna-
lati per unità di tempo, che consente di 
tracciare l’andamento temporale del 
fenomeno. Tuttavia, questo indicatore 
presenta limitazioni intrinseche legate 
al fatto che il numero di segnalazioni 
riflette non solo la reale incidenza 
degli episodi ma anche il livello di sen-
sibilizzazione degli operatori e l’effica-
cia dei sistemi di reporting. Un incre-
mento nel numero di segnalazioni può 
paradossalmente indicare un migliora-
mento nella capacità di rilevazione 
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7.4.  Valutazione economica degli 
interventi
La valutazione economica degli 
interventi di prevenzione deve consi-
derare sia i costi diretti di implemen-
tazione sia i benefici derivanti dalla 
riduzione degli episodi violenti. I 
costi diretti comprendono le spese 
per la formazione del personale, l’im-
plementazione di sistemi tecnologici 
di sicurezza, la riorganizzazione dei 
servizi (con particolare riferimento 
all’istituzione dell’Infermiere di Pro-
cesso) e le campagne di comunicazio-
ne. I benefici economici derivano 
dalla riduzione delle giornate di 
assenza dal lavoro per malattia, dalla 
diminuzione delle spese mediche e 
psicologiche per le vittime, dalla 
riduzione dei costi per danni materia-
li, dal contenimento del turnover del 
personale e dal miglioramento com-
plessivo della produttività.
Sebbene una valutazione economica 
formale richieda un follow-up prolun-
gato e metodologie di health technolo-
gy assessment appropriate, l’esperien-
za internazionale suggerisce che gli 
investimenti in prevenzione della vio-
lenza occupazionale hanno un rappor-
to costo-beneficio favorevole, soprat-
tutto quando considerano gli effetti a 
lungo termine sul benessere organizza-
tivo e sulla retention del personale 
(Stufano et al., 2025).

8. Considerazioni conclusive

L’esperienza della Regione Puglia 
nell’implementazione di una strategia 
integrata per la prevenzione delle 
aggressioni al personale sanitario 
attraverso strumenti comunicativi 
rappresenta un modello di intervento 
replicabile, che coniuga approcci orga-
nizzativi innovativi, formazione mira-

ne minima (stimata tra il 10% e il 
30%) rispetto a quanto emerge da 
indagini anonime condotte sul perso-
nale (Viottini et al., 2020). 
Per affrontare questa criticità, il siste-
ma di monitoraggio regionale prevede 
una cadenza trimestrale di analisi dei 
dati e valutazione dell’andamento 
degli indicatori condivisi, con report 
periodici che documentino non solo 
le tendenze quantitative ma anche le 
variazioni nella propensione alla 
segnalazione, distinguendo tra aumen-
to reale del fenomeno e miglioramen-
to della rilevazione.

7.3.  Prospettive di miglioramento del 
sistema di reporting
Il miglioramento del sistema di repor-
ting richiede interventi su molteplici 
livelli. È necessaria l’implementazione 
di strumenti di segnalazione facilmen-
te accessibili e user-friendly, che ridu-
cano le barriere al reporting. La digita-
lizzazione dei sistemi di segnalazione 
può contribuire a facilitare il processo 
e a garantire l’anonimato, elemento 
che favorisce l’emersione anche degli 
episodi meno gravi. La standardizza-
zione delle definizioni e delle catego-
rie di classificazione degli eventi vio-
lenti, in linea con le raccomandazioni 
internazionali, consentirebbe inoltre 
una maggiore comparabilità dei dati 
tra diverse strutture e nel tempo.
È fondamentale la creazione di una 
cultura organizzativa che non stigma-
tizzi la segnalazione ma la consideri un 
elemento essenziale del sistema di 
sicurezza. Il personale deve essere ras-
sicurato circa l’assenza di ripercussio-
ni negative derivanti dalla segnalazio-
ne e deve percepire che le informazio-
ni fornite vengono effettivamente uti-
lizzate per implementare migliora-
menti organizzativi concreti.

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



241

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

5,
 1

34
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

5-
13

4o
a2

20
51

mente le situazioni a rischio e per 
gestire efficacemente la de-escalation 
dei conflitti. Il rafforzamento del 
quadro sanzionatorio, attraverso l’i-
nasprimento delle pene previsto dalla 
normativa recente, completa il siste-
ma con una funzione deterrente. Tut-
tavia, come sottolineato dalle eviden-
ze scientifiche, l’approccio repressivo 
da solo non può essere sufficiente se 
non accompagnato da interventi che 
agiscono sulle cause profonde del 
fenomeno.
La relazione tra il “pubblico” e gli 
operatori rappresenta la prima ragio-
ne di attrito: linguaggi diversi, meto-
dologie non chiare, luoghi vissuti 
come disagevoli e problemi che spes-
so non trovano soluzione rapida in 
altri setting assistenziali costituisco-
no la mistura esplosiva pronta a gene-
rare conflitto violento. Una strategia 
che armonizzi le modalità di inter-
vento integrando formazione, comu-
nicazione e legislazione sanzionato-
ria, quando implementata a regime, 
può produrre una riduzione del 
numero e della gravità degli eventi 
avversi, una diminuzione delle gior-
nate non lavorate per malattia conse-
guente ad aggressione, un migliora-
mento della performance delle strut-
ture, un incremento della percezione 
della qualità delle cure nel pubblico e 
una riduzione complessiva dei costi 
dell’assistenza.

8.3.  Prospettive future e raccomanda-
zioni operative
Lo sviluppo futuro della strategia 
regionale richiede il consolidamento 
degli interventi avviati e l’estensione 
delle best practice identificate a tutte 
le strutture del sistema sanitario regio-
nale. È necessario investire in studi 
valutativi rigorosi che quantifichino 

ta e sensibilizzazione dell’utenza. La 
comunicazione emerge non come ele-
mento accessorio ma come compo-
nente strategica centrale di un sistema 
di prevenzione multilivello.

8.1.  La comunicazione come investi-
mento in sicurezza e qualità
In attesa di una raccolta dati completa, 
i risultati preliminari dell’esperienza 
pugliese, coerenti con le evidenze 
della letteratura internazionale, con-
fermano che investire in comunicazio-
ne efficace produce benefici tangibili 
in termini di riduzione delle tensioni, 
miglioramento del clima lavorativo e 
incremento della qualità percepita dei 
servizi. L’istituzione dell’Infermiere di 
Processo rappresenta un esempio 
paradigmatico di come una riorganiz-
zazione relativamente semplice delle 
risorse esistenti, focalizzata sulla fun-
zione comunicativa, possa generare 
impatti significativi sulla sicurezza 
degli operatori e sull’esperienza com-
plessiva dell’utenza. Questo interven-
to risponde a una delle criticità più 
frequentemente identificate come fat-
tori scatenanti di episodi aggressivi: 
l’inefficace comunicazione tra perso-
nale sanitario e pazienti o familiari, 
che accresce il senso di insoddisfazio-
ne e incomprensione.

8.2.  Integrazione tra misure preventi-
ve, formative e sanzionatorie
L’efficacia della strategia regionale 
risiede nell’integrazione tra diverse 
tipologie di intervento. Le misure 
preventive di tipo strutturale e orga-
nizzativo (sistemi di allarme, video
sorveglianza, riorganizzazione degli 
spazi) costituiscono la prima linea di 
difesa. Gli interventi formativi forni-
scono al personale le competenze 
necessarie per riconoscere precoce-

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



242

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

5,
 1

34
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

5-
13

4o
a2

20
51

do la comunicazione efficace come 
competenza professionale core e non 
come skill accessoria.
Sul versante della comunicazione 
esterna, è auspicabile un coinvolgi-
mento più attivo delle associazioni di 
pazienti e dei rappresentanti dell’u-
tenza nella co-progettazione delle 
campagne informative, per garantire 
che i messaggi siano non solo scienti-
ficamente accurati ma anche cultural-
mente appropriati e realmente efficaci 
nel modificare percezioni e comporta-
menti. L’esperienza pugliese, seppur 
in una fase embrionale, dimostra che 
un approccio sistemico alla prevenzio-
ne della violenza occupazionale, che 
collochi la comunicazione al centro 
delle strategie di intervento, rappre-
senta una via promettente per la 
costruzione di ambienti sanitari più 
sicuri, in cui operatori e utenti possa-
no interagire in un clima di rispetto 
reciproco e fiducia condivisa.

l’efficacia delle diverse componenti 
dell’intervento e identifichino le aree 
di miglioramento. La raccolta sistema-
tica di dati di qualità attraverso sistemi 
di reporting migliorati consentirà ana-
lisi più approfondite dei fattori di 
rischio e l’implementazione di inter-
venti mirati ai contesti e alle situazioni 
specifiche.
Particolare attenzione deve essere 
riservata alla sostenibilità nel lungo 
termine delle innovazioni organizzati-
ve introdotte, con particolare riferi-
mento all’Infermiere di Processo, che 
richiede un impegno di risorse umane 
dedicato e continuativo. La formazio-
ne del personale deve diventare un 
processo continuo, integrato nei pro-
grammi di aggiornamento professio-
nale obbligatorio, e non limitarsi a 
interventi una tantum. Gli aspetti 
comunicativi dovrebbero essere incor-
porati fin dalla formazione pre-laurea 
dei professionisti sanitari, riconoscen-
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Misurazione, valutazione e 
comunicazione della performance 
nelle aziende pubbliche (a cura di 
Francesca Ferrè; Giappichelli, 2025)
Alba Maria Gallo, Ubaldo Comite*

Vi sono titoli che racchiudono in sé l’essenza di un dibattito scientifico e che, già nella loro formulazione, ne 
disegnano il campo di riflessione. Qui è racchiuso l’intero perimetro concettuale entro cui si muove la mono-
grafia di Francesca Ferrè, edita da Giappichelli nel 2025: la performance come linguaggio del governo pubbli-
co, la misurazione come fondamento conoscitivo, la valutazione come processo decisionale, la comunicazione 
come forma istituzionale della responsabilità.
La domanda di fondo che traspare dalla trattazione dell’autrice è semplice e puntuale: come si costruisce la governa-
bilità dell’azione pubblica? La monografia risponde a questo interrogativo ricomponendo misurazione, valutazione 
e comunicazione della performance in un’unica architettura concettuale e intrecciando la riflessione teorica con la 
letteratura di riferimento, attraverso un ampio apparato di esempi applicativi, capaci di trasformare l’azione ammini-
strativa in conoscenza organizzativa, la conoscenza in capacità decisionale e la decisione in valore pubblico.
L’opera si colloca entro una genealogia disciplinare che muove dai fondamenti dell’economia aziendale zap-
piana e si apre a una visione organica dell’azienda pubblica come organismo economico-sociale. È lungo que-
sta linea che si sviluppa la riflessione di Francesca Ferrè, la quale innesta tale tradizione in una traiettoria che 
richiama il pensiero circolare dell’economia: un circuito nel quale le risorse si trasformano in azione, l’azione 
in risultati, i risultati in conoscenza e la conoscenza in nuove decisioni. In questo movimento continuo, la 
performance assume il ruolo di principio ordinatore del governo pubblico.
La struttura del volume segue questa stessa logica circolare. Ogni capitolo rappresenta una fase di un processo 
che collega misurazione, valutazione e comunicazione in un unico flusso di conoscenza.
Il primo capitolo introduce il lettore nel cuore del sistema aziendale, vengono richiamate le componenti fon-
damentali dell’economia aziendale e la centralità delle operazioni di rilevazione come base conoscitiva per il 
governo aziendale. I sistemi informativi evoluti e la contabilità direzionale emergono come infrastruttura 
cognitiva del management, tessuto connettivo tra pianificazione, organizzazione e controllo, entro una visione 
dell’azienda come sistema aperto, dinamico e orientato alla continuità e alla creazione di valore nel tempo.
Il secondo capitolo sposta lo sguardo sull’azienda pubblica nella sua specificità istituzionale, evidenziando il pas-
saggio dal controllo burocratico alla gestione per obiettivi e alla creazione di valore pubblico. La performance 
prende forma come concetto multidimensionale, espressione integrata di esiti, processi e impatti, in una prospet-
tiva che riconduce l’azione amministrativa a un equilibrio complesso tra missione pubblica, aspettative collettive, 

*  Alba Maria Gallo, Dottore di ricerca in Learning Sciences and Digital Technologies, Docente a contratto di Strumenti di monitoraggio e controllo nelle amministra-
zioni pubbliche, Università Giustino Fortunato, Benevento.
Ubaldo Comite, Professore ordinario di Economia aziendale, Università Giustino Fortunato, Benevento.
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risorse disponibili e risultati prodotti. Il terzo capitolo entra nel laboratorio della misurazione. Il processo viene 
articolato nelle fasi di prioritizzazione, operazionalizzazione e costruzione degli indici, con attenzione ai criteri di 
selezione delle misure, ai rischi distorsivi e alle soluzioni operative. I dati diventano materia viva dell’organizza-
zione, flussi informativi che attraversano i processi, ne rivelano le traiettorie e ne rendono visibili le interdipen-
denze. Le tecnologie digitali, i big data e il process mining consentono di osservare l’azienda pubblica dall’interno, 
come un sistema di percorsi reali fatto di decisioni, tempi, passaggi e relazioni operative.
Il quarto capitolo riporta la riflessione sul piano dell’agire umano. La valutazione viene interpretata come proces-
so cognitivo e motivazionale, spazio nel quale si formano le percezioni, si orientano le scelte e si costruiscono le 
dinamiche comportamentali che incidono sulla qualità dell’azione amministrativa. La definizione degli obiettivi, 
le strategie di comparazione, il benchmarking e l’attenzione ai bias decisionali vengono collocati entro una pro-
spettiva di governo della performance che valorizza le interdipendenze organizzative e la dimensione di rete.
Il quinto capitolo chiude il cerchio sul versante istituzionale. La comunicazione e la rendicontazione tra-
sformano i risultati in patrimonio pubblico, rendono l’azione amministrativa oggetto di confronto e parte-
cipazione. La rendicontazione integrata, l’e-government, i social media e la diffusione pubblica dei dati 
configurano un ecosistema informativo orientato alla trasparenza e alla responsabilità, nel quale la perfor-
mance diventa linguaggio condiviso tra amministrazione e cittadinanza e strumento di legittimazione 
dell’azione pubblica.
Alla ricca produzione di letteratura che sostiene l’impianto teorico dell’opera si affianca una solida base di 
evidenze empiriche, che radica la riflessione nella prassi manageriale delle amministrazioni pubbliche, con 
particolare attenzione al settore sanitario. Emblematica risulta l’esperienza della Regione Toscana nella raccol-
ta sistematica delle misure di esito riportate dai pazienti, attraverso l’impiego delle PROMs e delle PREMs 
come strumenti di valutazione della qualità percepita, della qualità della vita e dell’esperienza di cura. La misu-
razione degli outcome amplia lo sguardo oltre gli esiti clinici tradizionali e integra le dimensioni fisiche, fun-
zionali, emotive e sociali del benessere. L’azione sanitaria viene osservata dal punto di vista del paziente e 
ricondotta alla sua finalità essenziale: la produzione di valore per la persona e per la comunità.
Un approfondimento di rilievo è dedicato al modello del bersaglio come strumento di governo della perfor-
mance delle aziende sanitarie. Il bersaglio consente di collocare le organizzazioni rispetto agli standard di 
riferimento lungo le diverse dimensioni della performance e di restituire una lettura unitaria dei risultati con-
seguiti, trasformando la complessità dei dati in una rappresentazione immediatamente intelligibile dell’azione 
amministrativa. Il modello diventa così una grammatica del governo della performance, capace di orientare le 
scelte manageriali e di guidare la definizione delle priorità strategiche. Se il modello del bersaglio viene assun-
to come chiave di lettura della performance delle aziende sanitarie toscane, può essere utilizzato anche come 
criterio interpretativo della monografia di Francesca Ferrè. Applicando questo schema all’opera, il volume si 
colloca nella posizione di maggiore equilibrio tra le dimensioni che qualificano la produzione scientifica: soli-
dità concettuale, coerenza metodologica, trasferibilità operativa. La sua forza risiede nella capacità di tenere 
insieme misurazione, valutazione e comunicazione in un unico disegno organico di governo dell’azione pub-
blica. Lo sguardo dell’autrice restituisce alla monografia un equilibrio raro tra profondità della riflessione e 
chiarezza della scrittura: il lavoro affronta temi complessi con un linguaggio accessibile, costruendo un percor-
so pienamente fruibile sia in ambito formativo sia nella pratica manageriale, dove dirigenti e decisori pubblici 
trovano strumenti concettuali e operativi per orientare le scelte di governo. Ne emerge una visione dell’azione 
amministrativa come processo misurabile, valutabile e comunicabile, nel quale la razionalità organizzativa si 
traduce in responsabilità pubblica. La recensione si chiude dove la monografia si apre: nella lezione di Zappa, 
assunta dall’autrice come dichiarazione di metodo. È entro questa tradizione che Francesca Ferrè colloca con-
sapevolmente il proprio lavoro, è qui che prende forma un’analisi capace di restituire l’azienda pubblica “nelle 
sue condizioni di esistenza e nelle sue manifestazioni di vita”, come organismo economico-sociale governato 
attraverso misurazione, valutazione e responsabilità.
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