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Il Master in Management Sanitario: la nostra storia,
tra tradizione ed innovazione

Maria Triassi, Patrizia Cuccaro, Alessandra Dionisio

È una storia più che ventennale quella del Master di II livello in Mana-
gement Sanitario del Dipartimento di Sanità Pubblica dell’Università 
Federico II di Napoli. Un percorso formativo che negli anni ha sempre 
coniugato tradizione ed innovazione. L’obiettivo del Master, giunto alla 
XXII edizione, è formare professionisti della sanità consapevoli delle di-
namiche che governano il sistema salute ed in grado di migliorarle. Per 
garantire adeguati strumenti formativi ai discenti, grande attenzione viene 
riservata alla ricerca e all’innovazione, tanto nella metodologia didattica 
che nella scelta e nell’aggiornamento dei contenuti e del corpo docente. 
Il Master offre, infatti, ai discenti, di provenienza multispecialistica, l’op-
portunità di sperimentare tecniche direzionali durante le 300 ore di didat-
tica in presenza, che si svolgono con un appuntamento settimanale full 
immersion. Attività laboratoriali, role-play, case-study e testimonianze 
caratterizzano il percorso formativo insieme a lezioni teorico-pratiche ed 
incontri di didattica frontale. Il percorso si arricchisce di alcuni appunta-
menti in modalità di didattica a distanza che consentono di poter offrire 
ai partecipanti incontri con docenti e professionisti provenienti da tutto il 
territorio nazionale ed internazionale. Il Master si completa con l’attivi-
tà di studio guidato e l’elaborazione della tesi progetto, con un impegno 
stimato in 1200 ore da affrontare con il coordinamento di un tutor indica-
to dalla Direzione del Master. Le migliori tesi progetto sono raccolte nel 
volume “Il Management in Sanità”, in versione cartacea ed e-book, per 
consentire la diffusione e la replicabilità delle esperienze manageriali ed 
approfondire i temi di maggiore attualità che caratterizzano lo scenario sa-
nitario. Negli anni, il Master ha consolidato la sua capacità attrattiva anche 
in ambito extra regionale, con crescente presenza di discenti provenienti 
da tutto il territorio nazionale.
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Il Master in Management Sanitario e, di fatto, la sua storia e l’articolazione 
della sua offerta didattica, ha ricevuto il riconoscimento da parte della Re-
gione Campania quale percorso formativo abilitante alle funzioni direttive 
delle strutture del Servizio Sanitario Nazionale. Vale a dire che, già dallo 
scorso anno, il percorso consente di acquisire oltre al titolo universitario 
di Master di II livello anche l’attestato di formazione manageriale per i di-
rettori generali, sanitari, amministrativi e i direttori di struttura complessa.

L’importanza di “ripensare” il Servizio Sanitario Nazionale 
La collana “Il Management sanitario”, con cadenza annuale o biennale, 
ha raccolto le tesi progetto dei discenti del percorso formativo e nume-
rosi contributi di professionisti, studiosi, direttori generali delle aziende 
sanitarie campane, esperti nazionali del mondo della sanità, della comu-
nicazione, dell’organizzazione aziendale. I prodotti editoriali realizzati 
hanno sempre cercato di intercettare “the big issues”, i grandi temi che 
coinvolgono il mondo della sanità e della salute, per stimolare un confron-
to di esperienze e progettualità ed offrire spunti di riflessione critica sulle 
tematiche di attualità.  
Nell’ultimo volume pubblicato: “Esperienze e progetti di management sa-
nitario in tempi di emergenza” sono state raccolte le esperienze più signi-
ficative dei professionisti della salute che hanno tracciato nuovi modelli e 
strategie per affrontare il contesto emergenziale.
Oggi il testo si concentra, invece, sull’esigenza di fare tesoro delle espe-
rienze pregresse e di riconquistare la capacità di guardare con occhi nuovi 
il contesto di riferimento. Da qui il titolo: “Ripensare il Servizio Sanitario 
Nazionale”. Al centro del dibattito temi quali l’autonomia differenziata, 
i nuovi Livelli Essenziali di Assistenza, la nuova medicina territoriale, 
l’innovazione tecnologica ed i processi di digitalizzazione, fino alle nuove 
frontiere della comunicazione pubblica e al rapporto salute-ambiente.
Il volume raccoglie, infatti, due contributi che fanno emergere alcune 
tra le nuove istanze e contraddizioni del sistema salute. Il primo saggio, 
a cura di Antonio Salvatore, Direttore del Dipartimento salute di Anci 
Campania, sottolinea gli elementi caratterizzanti del SSN in piena crisi 
di sostenibilità, focalizzando le criticità sulle quali intervenire, in modo 
coerente e strutturato, per evitare di compromettere l’equità di accesso ai 
servizi sanitari che comporterebbe un ulteriore problema di disuguaglian-
ze territoriali. 
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Il secondo contributo, a firma di Antonia Cava, Professoressa associata 
di Sociologia dei Processi culturali e Comunicativi; Cristiana Ferrigno, 
Dottoranda di ricerca in Scienze Cognitive, ambedue dell’Università de-
gli Studi di Messina, e Alessandra Dionisio, Responsabile Comunicazione 
dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Federico II di Napoli, è dedicato 
alla digitalizzazione della comunicazione della salute e ai profondi cam-
biamenti nel rapporto tra utenti e servizio sanitario, in uno scenario domi-
nato da meccanismi di disintermediazione. Se da una parte aumentano le 
possibilità di accesso ai canali informativi, dall’altra raramente ciò con-
sente agli utenti di acquisire una maggiore consapevolezza ed autonomia 
nelle proprie scelte di salute. 
A seguire, il testo raccoglie gli abstract delle tesi progettuali dei discenti 
della XIX e XX edizione del Master, suddivise per area tematica. Si tratta 
di esperienze, sperimentazioni progettuali, che concretamente hanno im-
pattato sulle organizzazioni e le strutture sanitarie di cui i professionisti 
fanno parte e che hanno l’ambizione di fornire ai lettori idee, spunti di 
riflessione critica e di rappresentare modelli esportabili che, con adegua-
to lavoro di contestualizzazione, possano essere replicabili anche in altri 
contesti sanitari.
L’impegno nell’ambito della formazione manageriale in Sanità, quest’an-
no sarà ulteriormente arricchito dal contributo della Fondazione “Triassi 
per il Management Sanitario”. Un innovativo progetto che vede al fianco 
della Presidente Triassi, Antonio Salvatore  (Vicepresidente), Anna Rus-
so, Pasquale Arpaia, Mariarosaria Basile e Paolo Montuori (Consiglieri). 
La Fondazione ha tra i suoi obiettivi promuovere la tutela della salute e del 
benessere, puntando in particolare sulla formazione e la ricerca in tutti gli 
ambiti in cui il management sanitario possa fornire un contributo concreto 
a servizio della sanità pubblica.
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Elementi caratterizzanti un Servizio Sanitario Nazionale
in crisi di sostenibilita

Antonio Salvatore

Il Servizio sanitario nazionale (SSN), nato con la Legge n. 833 del 1978, 
ha vissuto un primo ciclo di operatività come sistema universalistico basa-
to su livelli di assistenza da garantire nel rispetto del dettato costituzionale. 
L’anno 2001 ha segnato l’apertura di un secondo ciclo per il SSN, carat-
terizzato da un nuovo posizionamento dello Stato e delle Regioni rispetto 
alle competenze in materia di governo e gestione del SSN.
Negli ultimi vent’anni, tuttavia, il SSN non è stato al centro dell’agenda 
politica; lasciato più al controllo del Ministero dell’Economia e delle Fi-
nanze che del Ministero della Salute. Si è badato più alla tenuta dei conti 
e all’equilibrio economico-finanziario, che non ad irrobustire l’apparato 
organizzativo, a partire dai suoi fattori chiave: personale e tecnologia.
Inoltre, i Piani di rientro e i commissariamenti ultradecennali hanno ulte-
riormente indebolito un SSN in grave crisi di sostenibilità.
Ne sono conseguiti 21 sistemi sanitari fortemente disuguali.
Pertanto, questo contributo cerca di chiarire alcuni aspetti del SSN e il loro 
impatto sulla sua tenuta, focalizzando gli elementi di criticità sui quali 
intervenire - in modo strutturato - onde evitare di compromettere ulterior-
mente l’equità di accesso ai servizi sanitari ed alimentare le disuguaglian-
ze territoriali. 
S’intende dunque fornire un contributo di pensiero per una riorganizza-
zione strutturale del SSN, da programmare e governare con attenzione 
e diligenza, anche alla luce di un’autonomia differenziata - approvata in 
Senato - che, per come concepita, potrebbe arrecare pregiudizio ai principi 
di equità e di universalità dell’assistenza sanitaria tra le Regioni d’Italia.   

I nuovi livelli essenziali di assistenza e la loro sostenibilità 
I Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) rappresentano il complesso del-
le attività, dei servizi e delle prestazioni di tipo preventivo, diagnostico, 
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terapeutico, riabilitativo e di presa in carico assistenziale rilevante sotto il 
profilo sanitario che lo Stato, la Regione o un organismo a ciò deputato 
eroga direttamente o avvalendosi di erogatori esterni (i soggetti privati 
accreditati).
Alla locuzione “livelli” è abbinato il termine “essenziale”, per cui nel 
campo dei servizi sanitari si parla di LEA (Livelli essenziali d’assistenza 
sanitaria); nei servizi sociali si parla invece di LIVEAS (Livelli essenziali 
di assistenza sociale).
Il novellato articolo 117, comma 2, lettera m) della Costituzione ha poi 
introdotto il termine “livelli essenziali di prestazioni concernenti i diritti 
civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale”. 
Una novella basata sull’ineludibile principio di “universalità”.
Par d’uopo ricordare che la determinazione dei LEP (Livelli essenziali 
delle prestazioni) è di competenza esclusiva dello Stato, in quanto le pre-
stazioni recano diritti civili e sociali che vanno garantiti su tutto il terri-
torio nazionale. La loro determinazione deve avvenire in modo tale da 
salvaguardare la loro funzione di tutela dell’integrità economica e la coe-
sione sociale del Paese, rimuovendo gli squilibri territoriali.
Quanto al concetto di “livelli”, presente nell’evoluzione dei LEA, alcuni 
autori (*) ritengono che questi potrebbero essere intesi come: diritti sogget-
tivi esigibili; livelli minimi di copertura, tipologie di offerta e standard 
minimi di prestazione.
In merito al concetto di essenzialità invece si individuano (**) due diversi 
approcci: il primo che qualifica l’essenzialità quale sufficienza delle pre-
stazioni; il secondo invece la individua come idoneità a conseguire obiet-
tivi di benessere ed equità oltre il piano strettamente finanziario.
La prima versione dei LEA, avvenuta con il D.P.C.M. 29 novembre 2001, 
ha rappresentato il completamento di un lungo processo di definizione 
concettuale, operativa e normativa, cui è seguita la prima attuazione, ca-
ratterizzata da criticità manifestatesi nel tempo.
Con il D.P.C.M. 12 gennaio 2017 (Decreto), emanato in attuazione della 
Legge di Stabilità 2016 (articolo 1, commi 553 e 554, legge 28 dicembre 
2015 n. 208), si è operata una revisione dei LEA, sostituendo integralmente 
il precedente D.P.C.M. 29 novembre 2001.

 (*) Triassi M. - “Livelli essenziali di assistenza in “Management Sanitario in Sanità”, 2018 Saraceno C. 
- “I Livelli essenziali di assistenza nell’assetto federale italiano”,  2005
 (**) Trucco L. - “Livelli essenziali delle prestazioni e sostenibilità dei diritti sociali”, 2012
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Il Decreto è il frutto di un lavoro condiviso tra Stato, Regioni e Società 
Scientifiche.

In sintonia con il fine istitutivo dei LEA, il Decreto:
a. definisce le attività, i servizi e le prestazioni garantite ai cittadini con 

le risorse pubbliche messe a disposizione del SSN;
b. descrive con maggiore dettaglio e precisione le prestazioni e le attività 

già incluse nei LEA;
c. innova i nomenclatori di specialistica ambulatoriale e di assistenza 

protesica, introducendo prestazioni tecnologicamente avanzate ed 
escludendo quelle obsolete;

d. ridefinisce ed aggiorna gli elenchi delle malattie rare, croniche e in-
validanti.

Il Decreto individua tre (3) grandi livelli

Prevenzione collettiva e sanità pubblica:
1.	 sorveglianza, prevenzione e controllo delle malattie infettive e pro-

grammi vaccinali;
2.	 tutela della salute e della sicurezza degli ambienti;
3.	 sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza sui luoghi 

di lavoro;
4.	 salute animale e igiene urbana veterinaria;
5.	 sicurezza alimentare - tutela della salute dei consumatori;
6.	 sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la pro-

mozione di stili di vita sani e i programmi di screening; sorveglianza 
e prevenzione nutrizionale;

7.	 attività medico legale per finalità pubbliche.

Assistenza distrettuale:
1.	 assistenza sanitaria di base;
2.	 emergenza sanitaria territoriale;
3.	 assistenza farmaceutica;
4.	 assistenza specialistica ambulatoriale;
5.	 assistenza protesica;
6.	 assistenza termale;
7.	 assistenza sociosanitaria domiciliare e territoriale;
8.	 assistenza sociosanitaria residenziale e semiresidenziale.
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Assistenza ospedaliera:
1.	 pronto soccorso;
2.	 ricovero ordinario per acuti;
3.	 day-surgery;
4.	 day-hospital; 
5.	 riabilitazione e lungodegenza post acuzie;
6.	 attività trasfusionali;
7.	 attività di trapianto di cellule, organi e tessuti;
8.	 centri antiveleni (CAV).

Par d’uopo segnalare che le Regioni, come hanno fatto sino ad oggi, ben 
potranno garantire servizi e prestazioni ulteriori rispetto a quelle incluse 
nei LEA, utilizzando risorse proprie.
Per quel che concerne il nuovo nomenclatore tariffario della specialistica 
ambulatoriale, dalla cui adozione ed entrata in vigore dipende la piena 
efficacia dei nuovi LEA, il Decreto reca il necessario aggiornamento del 
D.M. 22 luglio 1996, con l’inclusione di prestazioni avanzate e l’elimina-
zione di quelle obsolete. 
Numerose procedure diagnostiche e terapeutiche che nel 1996 avevano 
carattere sperimentale o si eseguivano in regime di ricovero per ragioni 
di sicurezza, sono oggi confluite nel regime ambulatoriale facendo parte 
della corrente pratica clinica.

Nello specifico, il nuovo nomenclatore della specialistica ambulatoriale:
a. individua chiaramente le prestazioni di procreazione medica assi-

stita (PMA) erogate con oneri a carico del SSN nell’ambito dell’as-
sistenza specialistica ambulatoriale (che in passato si erogavano in 
regime di ricovero);

b. rivede l’elenco delle prestazioni di genetica e, per ciascuna presta-
zione, fa riferimento ad un elenco di patologie per le quali è neces-
saria l’indagine su un determinato numero di geni;

c. inserisce la consulenza genetica;
d. introduce prestazioni di elevato contenuto tecnologico (adroterapia, 

tomografia retinica, enteroscopia con microcamera ingeribile, ecc).
 

Dopo 6 anni di attesa, il 4 agosto 2023, è stato finalmente pubblicato sulla 
Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n. 181 il Decreto del Ministe-
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ro della Salute 23 giugno 2023 recante la definizione delle tariffe dell’as-
sistenza ambulatoriale e protesica (Decreto Tariffe).
Tale Decreto recepisce i LEA previsti dal Decreto LEA del 2017 ed ag-
giorna le tariffe delle prestazioni di specialistica ambulatoriale e dell’assi-
stenza protesica, fermi rispettivamente al 1996 ed al 1999. In prima battu-
ta, l’entrata in vigore delle (nuove) tariffe della specialistica ambulatoriale 
sarebbe dovuta avvenire il 1° gennaio 2024 (il Tariffario).
Tuttavia, con il Decreto del Ministero della Salute 31 dicembre 2023, l’en-
trata in vigore del nuovo tariffario dell’assistenza specialistica ambulato-
riale è stata differita al 1° aprile 2024.
L’adozione del nuovo Tariffario ha suscitato forti preoccupazioni nei pri-
vati accreditati. Nel comparto della diagnostica di laboratorio, nello spe-
cifico, il Tariffario prevede una riduzione significativa delle tariffe di re-
munerazione - rispetto a quello precedenti - sul presupposto che la branca 
di laboratorio d’analisi sia stata caratterizzata da due fenomeni impattanti 
sulle tariffe: (i) l’aggregazione conseguita alla “soglia minima di efficien-
za” e (ii) l’automazione delle fasi analitiche di processo. Fenomeni che 
avrebbero generato economie di scala per gli operatori privati accreditati 
tali da legittimare una riduzione delle tariffe di circa il 18%.

La determinazione delle tariffe delle prestazioni di specialistica am-
bulatoriale
L’articolo 8-sexies del decreto legislativo 30 dicembre 1992 n. 502 e 
ss.mm.ii. disciplina le modalità e i criteri per la definizione delle tarif-
fe massime di remunerazione delle prestazioni sanitarie. Il comma 5 del 
predetto articolo di legge stabilisce che il Ministero della Salute, sentita 
l’AGENAS (Agenzia nazionale per i servizi sanitari), d’intesa con la Con-
ferenza Stato-Regioni, con le Regioni e le Province autonome di Trento 
e Bolzano, con apposito decreto, individua: (i) i sistemi di classificazione 
delle prestazioni o dei servizi da remunerare e (ii) determina le tariffe 
massime da corrispondere alle strutture private accreditate.
Pertanto, il processo di fissazione delle tariffe prevede due fasi: prima si 
procede a classificare le prestazioni e/o i servizi e poi si determina la tarif-
fa di ciascuno di essi 
La determinazione delle tariffe massime -giova ricordare- rientra nell’ambito 
delle funzioni governative di programmazione sanitaria ed economica.
Pertanto, la determinazione delle tariffe delle singole prestazioni deve av-
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venire rispettando i principi di efficienza e di economicità nell’uso delle 
risorse. Per poter rispettare tali principi, la determinazione può avvenire 
utilizzando, anche in via alternativa, i seguenti criteri: 

a. in base ai costi standard delle prestazioni calcolati su strutture di 
riferimento selezionate su criteri di efficienza, appropriatezza e qua-
lità dell’assistenza, risultanti dai dati del Ministero della Salute e 
rilevati tramite il Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS);

b. in base ai costi standard delle prestazioni già disponibili presso Re-
gioni e P.A.; 

c. in base ai tariffari regionali di remunerazione delle funzioni assistenziali.
Con lo stesso Decreto, sono stabiliti anche i criteri in base ai quali, nell’i-
neludibile rispetto dei principi di efficienza e dei vincoli di bilancio deri-
vanti dalle risorse programmate a livello nazionale e regionale, le Regioni 
adottano il proprio tariffario articolato per classi di strutture secondo le 
loro caratteristiche organizzative e di attività.
Il 6° comma del predetto articolo di legge stabilisce che la suddetta pro-
cedura sia oggetto di una revisione periodica che tenga conto dell’aggior-
namento dei LEA, dello sviluppo e della innovazione tecnologica e orga-
nizzativa, nonché dell’andamento dei costi dei principali fattori produttivi. 
Per l’effetto, se mutano i LEA o variano i costi di produzione delle presta-
zioni, a causa di fenomeni endogeni o esogeni, bisogna rivedere le tariffe 
con un nuovo Decreto.
In applicazione dell’articolo 8-sexies del decreto legislativo 30 dicembre 
1992 n. 502, il Ministero della Salute, con il decreto 23 giugno 2023 (in 
G.U. n. 181 del 4 agosto 2023), ha finalmente determinato le “tariffe mas-
sime” di riferimento per la “remunerazione” delle prestazioni di assisten-
za specialistica ambulatoriale e protesica erogabili con oneri a carico del 
SSN, di cui al D.P.C.M. 12 gennaio 2017 di definizione e aggiornamento 
dei nuovi LEA. 
Tali tariffe costituiscono la remunerazione “omnicomprensiva” delle presta-
zioni da erogare per conto del SSN e con oneri a carico della finanza pubblica. 
Tuttavia, le Regioni possono prevedere una “remunerazione aggiuntiva” 
di tali prestazioni limitatamente a particolari erogatori -espressamente 
individuati- ed in relazione a specifiche prestazioni, a condizione che ciò 
avvenga nel rispetto dell’equilibrio di bilancio programmato.
Per quel che concerne la determinazione delle tariffe della specialistica 
ambulatoriale, poiché la diagnostica di laboratorio è quella maggiormente 
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numerosa quanto a volumi prodotti, il decreto tariffe ha osservato i se-
guenti criteri di valorizzazione.
Nella prima fase di analisi dei costi delle prestazioni di laboratorio, sono 
stati presi come base di riferimento i costi di 4 strutture (due dell’Emilia 
Romagna e due del Veneto) che, per i loro volumi prodotti, conseguono 
importanti “economie di scala” e presentano una incidenza dei costi gene-
rali pari a circa il 15% del totale.
Tuttavia, l’applicazione di tale criterio - basato sui dati di sole 4 struttu-
re prese a riferimento per la determinazione delle tariffe (campione poco 
significativo) - avrebbe comportato un drastico abbassamento della remu-
nerazione delle prestazioni.
Pertanto, i tecnici ministeriali hanno ritenuto di applicare i costi (e le tarif-
fe) rilevati a tutta la organizzazione produttiva nazionale applicando una 
maggiorazione forfettaria del 15% alle prestazioni poco complesse e del 
60% a quelle maggiormente complesse. 
Anche tale approccio conduceva però a risultati non soddisfacenti.
Il Ministero della Salute ha dunque ampliato il panel di rilevazione dei 
costi introducendovi anche le strutture (pubbliche e private) più piccole 
ma, in ogni caso, con volumi di produzione eccedenti la soglia minima di 
efficienza di 200 mila prestazioni. 
È stata dunque promossa l’adesione di altre strutture arrivando a racco-
gliere valori di costo per prestazioni erogati da un totale di 15 strutture: 7 
pubbliche e 8 private, con volumi di prestazioni compresi tra 295.000 e 
10 milioni, sul presupposto che tale “intervallo” costituisca adeguata rap-
presentazione della composizione dell’attuale offerta della laboratoristica 
italiana pubblico-privata in condizioni di efficienza. 
Alle nuove strutture coinvolte è stata dunque fornita una “distinta base” 
per la rilevazione dei costi per fattore produttivo impiegato. 

Nello specifico, sono stati rilevate le seguenti voci di costo: 
1.	 Personale (medico, sanitario non medico, infermieristico, tecnico, 

amministrativi, Ota, borsisti e collaboratori); 
2.	 Materiali (reagenti, farmaci, presidi e materiali vari);
3.	 Tecnologia (leasing, noleggio, ammortamenti e manutenzioni); 
4.	 Costo fase pre-analitica (prenotazione e accettazione);
5.	 Costo fase posto-analitica (refertazione e consegna referti);
6.	 Costi comuni di laboratorio (utenze, servizi, pulizie,consulenze, ecc);
7.	 Costi generali d’azienda. 
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La somma dei suddetti valori ha consentito di determinare il “Costo pieno 
unitario”.
Tale valore ha rappresentato la base per la definizione delle nuove tariffe 
in coerenza con le previsioni di cui al richiamato articolo 8-sexies del de-
creto legislativo n. 502 del 1992. 
Per rendere maggiormente omogenei i dati, i costi rilevati con la suddetta 
analisi sono stati indistintamente aumentati del 20% quale incidenza me-
dia dei costi generali su quelli totali.
Le tariffe da ultimo individuate derivano, pertanto, dai costi medi ponde-
rati delle 15 strutture (pubbliche e private) pesati in base alla loro colloca-
zione nel seguente panel volumetrico.
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Sono state escluse dal campione di rilevazione le fasce di strutture con 
meno di 200 mila prestazioni - trattandosi di “strutture sotto soglia”, ai fini 
della permanenza nel rapporto di accreditamento istituzionale.
Giova ricordare, a tal riguardo, che l’art. 1, comma 796, lettera o, della 
legge 27 dicembre 2006 n. 296, stabilisce che le Regioni avrebbero dovuto 
avviare un piano di riorganizzazione della rete delle strutture pubbliche e 
private accreditate eroganti prestazioni specialistiche e di diagnostica di 
laboratorio al fine dell’adeguamento degli standard organizzativi e di per-
sonale coerenti con i processi di incremento dell’efficienza, resi possibili 
dal ricorso a metodiche automatizzate. Per procedere a tanto, la Conferen-
za Stato-Regioni, nella riunione tenutasi in data 23 marzo 2011, ha appro-
vato un documento (Repertorio atti n. 61 CSR) recante i criteri per la rior-
ganizzazione delle reti di diagnostica di laboratorio stabilendo la “soglia 
minima di efficienza” in 200 mila prestazioni annue per le strutture private 
accreditate. Tale “soglia minima”, giova ricordare, rappresenta una condi-
zione essenziale per poter conservare lo “status” giuridico di soggetto ac-
creditato con il SSN e, dunque, continuare ad operare per conto del SSN e 
con oneri a carico della finanza pubblica. Per evitare di decadere dal detto 
rapporto di accreditamento istituzionale, la Conferenza Stato-Regioni, col 
citato documento, ha previsto la possibilità di procedere ad aggregazioni a 
condizione - essenziale - che la fase analitica - quella che prevede l’esecu-
zione delle prestazioni - sia attribuita alla struttura che l’aggregazione in-
dividui quale Hub operativo. Gli altri aderenti assumono, invece, la veste 
di Spoke deputati unicamente alle fasi pre e post analitiche.
Tale “riorganizzazione”, per quel che concerne il privato accreditato, è 
rimasta però al “palo”, soprattutto nelle Regioni del Sud, in cui permane la 
presenza di molte strutture di laboratorio che non raggiungono la predetta 
soglia minima di efficienza in volumi prestazionali. 
L’adozione di un nuovo tariffario, che per la diagnostica di laboratorio 
prevede una riduzione significativa delle tariffe, induce fondatamente a 
ritenere che si debba compiere il processo di aggregazione, onde garantire 
la sostenibilità delle strutture operanti nella diagnostica in vitro. 
Dal 2019 al 2023, in Italia, i volumi delle prestazioni di assistenza spe-
cialistica ambulatoriale sono cresciuti di circa il 9% (da circa 733 milioni 
a circa 802 milioni di prestazioni), di cui il 75% è diagnostica di labora-
torio. La crescita ha riguardato, in modo particolare, proprio gli esami di 
laboratorio, cresciuti del 5,3% (+30 milioni di indagini nel 2023 rispetto al 
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2022). Sono invece calati i volumi della diagnostica strumentale (da circa 
69 milioni a poco più di 66 milioni) e le visite specialistiche. Le tabelle 
che seguono ne illustrano il trend 2019 - 2023.
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La specialistica ambulatoriale rappresenta, dunque, uno dei “pilastri por-
tanti” della nuova assistenza territoriale che dovrà prevedere il necessario 
coinvolgimento del sistema privato accreditato, dal momento che, in alcu-
ne Regioni, come la Campania, questo garantisce volumi significativi di 
prestazioni, al punto da essere nodale per la tenuta del sistema assistenziale.

Il finanziamento del SSN nei vincoli di sostenibilità
L’articolo 12, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992 n. 502 
dispone che il Fondo sanitario nazionale (FSN) è ripartito dal CIPE (*) (ora 
CIPESS) su proposta del Ministero della Salute, sentita la Conferenza per 
i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bol-
zano (Conferenza Stato - Regioni).
In base a quanto previsto dal decreto legislativo 18 febbraio 2000 n. 56, 
recante disposizioni in materia di federalismo fiscale, il finanziamento del 
Servizio sanitario nazionale (SSN) è basato sulla “capacità fiscale” delle 
Regioni e da “misure perequative”. 
In merito alla capacità fiscale, al finanziamento del SSN concorrono: l’I-
RAP, l’addizionale all’IRPEF, la compartecipazione all’accisa sulla ben-
zina e la compartecipazione all’IVA. 
Inoltre, giova ricordare che il decreto legislativo 6 maggio 2011 n. 68 reca 
“Disposizioni in materia di autonomia di entrate delle Regioni a statuto 
ordinario nonché di determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel 
settore sanitario”. 
In conformità ad esso, ai fini della determinazione dei “fabbisogni sanitari 

 (*) La competenza al CIPE è prevista dall’art. 39, comma 1, del decreto-legislativo 15 dicembre 1997 
n. 446
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standard” regionali bisogna tener conto dei dati prodotti dalle Regioni di 
riferimento (cd. Regioni Benchmarck).
Per l’anno 2023, l’articolo 4, comma 9-quaterdecies, del decreto-legge n. 
198 del 2022 ha stabilito che, per determinare i fabbisogni sanitari stan-
dard, le regioni di riferimento sono le 5 indicate dal Ministero della Salute: 
Emilia Romagna, Marche, Veneto, Lombardia e Umbria.
Infine, sempre a decorrere dal 2023, il decreto interministeriale (Salute 
- MEF) 30 dicembre 2022, pubblicato in Gazzetta Ufficiale n. 61 del 13 
marzo 2023, ha previsto nuovi criteri e nuovi pesi relativi alla ripartizione 
del fabbisogno sanitario nazionale standard tra le Regioni. 
Il decreto in parola, nell’operare una revisione dei criteri di riparto - in at-
tuazione dell’articolo 27, comma 7, del decreto legislativo n. 68 del 2011 
- stabilisce che, a partire dall’anno 2023, il fabbisogno sanitario nazio-
nale standard, quantificato in 128,9 miliardi di euro (comprensivo di 864 
milioni di euro per il finanziamento del Fondo per l’acquisto dei farmaci 
innovativi) - è ripartito sulla base dei seguenti nuovi criteri:

1.	 Popolazione residente;
2.	 Frequenza  dei consumi sanitari per età;
3.	 Tassi di mortalità della popolazione con età inferiore a 75 anni;
4.	 Indicatori di deprivazione impattanti sui bisogni sanitari. 
5.	 Pertanto, per l’anno 2023, il livello di finanziamento del SSN cui 

concorre lo Stato ammonta a circa 129 miliardi di euro ed è articola-
to nelle seguenti componenti di finanziamento:

6.	 23,8 miliardi di euro sono destinati al finanziamento indistinto dei 
LEA (Fabbisogno Indistinto);

7.	 5,2 miliardi di euro sono invece destinati a specifiche attività.
 

Per quel che concerne la quota destinata al Fabbisogno Indistinto, essa 
comprende, tra l’altro,  i seguenti contributi: 554 milioni di euro per copri-
re il minor gettito derivante dall’abolizione del Super Ticket sulla Specia-
listica Ambulatoriale e 1.400 milioni di euro per i maggiori costi sostenuti 
dalle Regioni a causa del “caro energia”. 
Ai sensi del richiamato Decreto legislativo n. 68 del 2011, il finanziamen-
to complessivo della sanità avviene in coerenza con il quadro macroeco-
nomico complessivo del Paese, nel rispetto dei vincoli di finanza pubblica 
e degli obblighi assunti dall’Italia in sede comunitaria. 
Pertanto, la sequela è la seguente: dapprima si determina il valore com-
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plessivo delle risorse che s’intendono destinare al finanziamento del SSN, 
che il Paese è in grado di assicurare per la erogazione dei LEA; succes-
sivamente, si procede al riparto di tali risorse tra le Regioni e per tre ma-
cro-aree: prevenzione collettiva, assistenza distrettuale e assistenza ospe-
daliera.
Il finanziamento del SSN non è quindi determinato come semplice somma 
algebrica del costo delle varie prestazioni, attività o servizi, quanto invece 
sulla scorta di una volontà politica che viene assunta nel corso del proces-
so di formazione del bilancio pubblico.
Il finanziamento del SSN è dunque soggetto a vincoli di “sostenibilità”. 
Giova ricordare che, a causa della pandemia, dal 2019 al 2023, il debito 
pubblico italiano è cresciuto da 2.410 a 2.840 miliardi di euro (+ 430 mi-
liardi di euro in 4 anni + 18%). Rispetto al PIL (il Prodotto Interno Lordo), 
il debito pubblico italiano, nel 2023, ha raggiunto il 143% (nel 2019 il 
rapporto debito / PIL era del 135%). I grafici che seguono ne illustrano il 
trend.



38

RIPENSARE
Il Servizio Sanitario Nazionale

Inoltre, a causa di eventi geopolitici - crisi energetica conseguita al con-
flitto bellico tra Russia e Ucraina ed altre crisi internazionali - i prezzi (a 
partire da quelli energetici) sono schizzati. 
Conseguentemente, l’inflazione ha raggiunto valori mai visti negli ultimi 
trent’anni al punto da portarsi all’11,6% a dicembre 2022, per poi calare 
progressivamente nel 2023. 

L’inflazione ha fatto lievitare i tassi d’interesse facendo impennare la mole 
di interessi passivi sul debito pubblico. Nel 2019, nel bilancio dello Stato, 
gli interessi passivi ammontavano a circa a 60 miliardi di euro. In base al 
DEF 2023 (Documento di Economia e Finanza), si stima che, nel 2025, 
il nostro Paese dovrebbe pagare interessi passivi sul debito pubblico per 
oltre 94 miliardi di euro. Nel 2026, addirittura, il loro valore dovrebbe 
superare i 100 miliardi di euro. Il grafico che segue ne illustra il dettaglio. 
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A tutto ciò va segnalato un ulteriore elemento di criticità. 
In base al nuovo DEF 2023, nel 2026, la spesa per le pensioni in Italia 
dovrebbe raggiungere il valore storico di oltre 361 miliardi di euro. Nel 
2022, il loro valore era di 297 miliardi. Si stima che le spese che l’Italia 
dovrà sostenere nel 2026 si attesteranno a circa 917 miliardi di euro, a 
cui andranno aggiunti i 104 miliardi di euro per gli interessi passivi e 103 
miliardi di spese in conto capitale; per un totale complessivo di circa 1.124 
miliardi di euro. È dunque pacifica la circostanza che la quantificazione 
delle risorse allocate alla “sanità” dalle autorità governative tenga conto 
di tali fattori, ancorché sia lecito ritenere che l’invecchiamento della po-
polazione italiana e il calo demografico siano tra le cause dell’aumento 
delle cronicità e, dunque, del crescente fabbisogno finanziario per il SSN. 
Il prospetto che segue illustra il dettaglio delle componenti della spesa 
pubblica italiana dal 2022 al 2026 come risultante dal nuovo DEF 2023 
(Documento di Economia e Finanza).
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Se si analizza il trend storico della percentuale della spesa sanitaria sul va-
lore totale delle spese correnti del nostro Paese (al netto della componente 
interessi sul debito pubblico), il suo valore è pressoché stabile a circa il 
15%. La tabella che segue illustra il trend 2022/2026 della spesa sanitaria 
e di quella corrente.

Un contesto nel quale la “sostenibilità” è fondamentale.
L’allocazione delle risorse alla “sanità” dipende pertanto, dai vincoli di fi-
nanza pubblica e da scelte politiche di destinazione delle risorse ai singoli 
capitoli di spesa corrente dello Stato. 
In tema di risorse destinate alla sanità, la legge 30 dicembre 2023 n. 213 
(in G.U. n. 303 del 30 dicembre 2023) - “Legge di Bilancio 2024” - ha 
previsto un incremento significativo delle risorse destinate al FSN. Per 
l’anno 2024 sono stati stanziati 3 miliardi di euro in più rispetto al 2023, 
che sommati ai 2,3 miliardi di euro di incremento previsti dalla Legge di 
Bilancio del 2023, hanno comportato un incremento complessivo di risor-
se per l’anno 2024 di 5,3 miliardi di euro. Per l’anno 2025, l’incremento 
sarà di 4 miliardi di euro a cui andranno aggiunti i 2,6 miliardi già previsti 
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dalla Legge di Bilancio 2023. Infine, per l’anno 2026, l’incremento sarà 
di ben 4,2 miliardi di euro da aggiungere ai 2,6 miliardi già previsti. In-
somma, per il triennio 2024 - 2026, il FSN crescerà di ben 11,2 miliardi 
di euro a cui andranno aggiunti i 7,5 miliardi già previsti dalla precedente 
manovra finanziaria. In buona sostanza, nel giro di due anni, al FSN sono 
state assegnate risorse complessive aggiuntive per ben 18,7 miliardi di 
euro per il fabbisogno sanitario del triennio 2024 - 2026. Risorse che il 
sistema salute italiano non aveva mai visto in passato. Risorse destina-
te, prevalentemente, al rinnovo dei contratti degli operatori sanitari, alla 
remunerazione delle prestazioni aggiuntive, all’abbattimento delle liste 
d’attesa ed al potenziamento dell’assistenza sanitaria territoriale.
Al rinnovo contrattuale del personale del SSN sono destinati 2,4 miliardi 
di euro.

Per l’abbattimento delle “liste d’attesa” sono state individuate tre direttrici 
d’intervento:

1. aumento della remunerazione oraria per le prestazioni aggiuntive di 
medici e infermieri (spesa complessiva 280 miliardi di euro);

2. rifinanziamento dei piani operativi regionali per l’abbattimento liste 
d’attesa, che prevede la possibilità che le Regioni possano destina-
re fino allo 0,4% del proprio fabbisogno indistinto per l’anno 2024 
(spesa complessiva 520 milioni di euro);

3. incremento dei “tetti di spesa” del privato accreditato della specia-
listica ambulatoriale e dell’assistenza ospedaliera dell’1% per l’an-
no 2024, del 3% per il 2025 e del 4% a decorrere dal 2026, fermo 
restando l’equilibrio economico e finanziario del Servizio sanitario 
regionale.

Per quel che concerne il potenziamento dell’assistenza sanitaria terri-
toriale, invece, sono stati previsti i seguenti interventi: 

1. reclutamento di personale (dipendente e convenzionato): 250 milio-
ni per l’anno 2025 e 350 milioni di euro a decorrere dal 2026;

2. aumento di 10 milioni di euro annui a decorrere dal 2024 per le cure 
palliative.

Il riparto del FSN - il caso Campania 
Dal 2013 al 2023, le somme destinate al finanziamento del FSN sono lievitate: 
da circa 107 miliardi di euro del 2013 a circa 128 miliardi di euro del 2023.



42

RIPENSARE
Il Servizio Sanitario Nazionale

Si è passati da un finanziamento pro-capite totale di 1.793 euro del 2013 
a 2.175 del 2023.
Il finanziamento pro-capite della sola quota indistinta del FSN - quella che 
finanzia i LEA - è cresciuto da 1.744 euro del 2013 a 2.104 euro del 2023.
La tabella che segue accoglie il dettaglio delle delibere CIPESS di finan-
ziamento del FSN (e successivo riparto regionale) e di quello pro-capite 
regionale.

Tuttavia, rispetto al PIL, la percentuale del FSN è calata progressivamen-
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te, fatta eccezione per l’anno 2020, caratterizzato dalla crisi sanitaria da 
Covid-19.
Il grafico che segue illustra il trend del rapporto FSN/PIL dal 2014 al 2023.

Per quel che concerne il riparto del FSN tra le Regioni, si è già detto (§ 4) 
che l’articolo 12 del decreto legislativo n. 502 del 1992 stabilisce che il 
FSN viene ripartito dal CIPESS in base ai fabbisogni sanitari standard di 
cui al decreto legislativo 6 maggio 2011 n. 68. 
Il riparto tiene conto sostanzialmente di tre parametri: 1) l’età anagrafica 
della popolazione residente; 2) l’aspettativa di vita e 3)la deprivazione 
sociale (la cd. povertà dei territori).
Per molti anni si è tenuto conto principalmente dell’anzianità della po-
polazione. Pertanto, le maggiori risorse - in valore pro-capite - sono state 
assegnate alle regioni con popolazione più anziana (Liguria). La Campa-
nia, invece, essendo la regione più giovane d’Italia, per anni, ha patito - e 
continua a patire - l’erogazione di minori risorse, poiché si presume che 
a maggiore anzianità corrisponda una maggiore cronicità di patologie e, 
quindi, una maggiore richiesta di ricoveri, visite specialistiche, indagini 
strumentali e quant’altro. 
Per molti anni, dunque, il parametro fondamentale posto a base del riparto 
regionale del FSN è stato quello “anagrafico”. Per diretta conseguenza, la 
Campania ha ricevuto minori risorse. 
Nel solo triennio 2021 - 2023, la Campania ha ricevuto in media circa 250 
milioni di euro l’anno in meno rispetto alla media nazionale. In tre anni, 
quindi, la Campania ha incassato circa 750 milioni di euro in meno in sede 
di riparto. 
Per l’anno 2023, come già evidenziato in precedenza, il Ministero della 
Salute, di concerto con il MEF, ha emanato il decreto 30 dicembre 2022 
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recante i “nuovi” criteri e relativi “pesi” per la ripartizione del fabbisogno 
sanitario standard a seguito di un accordo politico avvenuto in data 2 di-
cembre 2022. 
Per l’effetto, la ripartizione della “Quota Indistinta” del FSN 2023 (am-
montante a circa 123,8 miliardi di euro) - in applicazione del citato decreto 
interministeriale del 30 dicembre 2022 - è avvenuta come segue:
a. il 98,5% è stato ripartito in base ai criteri della popolazione residente e 
della frequenza dei consumi sanitari per età, applicando il procedimento di 
cui ai commi 5 - 11 dell’articolo 27 del decreto legislativo n. 68 del 2011 
(valore di riparto = 121,9 miliardi di euro);
b. lo 0,75% in base al tasso di mortalità della popolazione di età inferiore 
a 75 anni (valore di riparto = 928 milioni di euro) 
c. lo 0,75% in base all’incidenza della povertà relativa individuale, al tas-
so di disoccupazione ed al livello di bassa scolarizzazione (valore di ripar-
to = 928 milioni di euro).
In merito alla quota di riparto del 98,5%, la pesatura è avvenuta come 
segue: 

1.	5% livello prevenzione in base alla popolazione “secca”;
2.	51% livello territoriale (13,3% Specialistica ambulatoriale in base 

alla popolazione pesata per età + 25,86% altri sub-livelli in base alla 
popolazione secca + 11,84% del livello della farmaceutica);

3.	44% livello ospedaliero (22% su popolazione secca + 22% su popo-
lazione pesata).

La tabella che segue illustra il riparto del FSN 2023 con i suddetti criteri 
(Delibera CIPESS n. 33 del 30 novembre 2023 in G.U. n. 9 del 12 gennaio 
2024). Essa accoglie la ripartizione del “Fabbisogno Indistinto”, la quota 
capitaria rapportata alla popolazione residente, nonché le differenze di va-
lore della stessa rispetto al suo valore medio nazionale.
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Applicando i nuovi criteri di riparto previsti dal richiamato decreto inter-
ministeriale, il valore medio della quota capitaria per l’anno 2023 ammon-
ta ad euro 2.104 euro (+ 85 euro rispetto al 2022). Permangono, tuttavia, 
le significative differenze regionali. 
La Liguria riceve 89 euro pro-capite in più rispetto alla media nazionale 
(che si traduce in maggiori risorse per complessivi 133 milioni di euro) 
mentre la Campania riceve 54 euro in meno pro-capite (vale a dire circa 
300 milioni di euro in meno).
I grafici che seguono illustrano le differenze positive e negative della quo-
ta capitaria spettante a ciascuna regione per l’anno 2023 rispetto al valore 
medio nazionale, nonché la diversa partecipazione regionale al Fabbiso-
gno Indistinto 2023 in base ai nuovi criteri di riparto.
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È agevole rilevare che, limitatamente alla quota di riparto del Fabbisogno 
Indistinto relativa al tasso di deprivazione, la Campania detiene il prima-
to. Ne consegue che, qualora il case-mix dei nuovi criteri - Popolazione 
residente, Mortalità e Deprivazione - dovesse variare con una maggiore 
incidenza per la “Deprivazione”, la Campania recupererebbe il gap che la 
penalizza. 
Il grafico che segue illustra le differenze di “quota capitaria” riferite al 
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riparto del FSN 2023.
La Liguria presenta la maggiore quota capitaria - euro 2.192 - superiore 
a quella campana di ben 142 euro. È dunque evidente che, nonostante il 
Decreto 30 dicembre 2022, abbia variato i criteri di riparto, se solo l’1,5% 
del Fabbisogno Indistinto viene distribuito in base a criteri di significativa 
rilevanza - mortalità precoce e deprivazione (povertà, degrado ambien-
tale, stili di vita) - il riparto continuerà a privilegiare lo storico criterio 
dell’anzianità anagrafica e, quindi, le Regioni meno giovani, come sempre 
accaduto.

Le differenti quote-capitarie sono foriere di maggiori risorse che gene-
rano squilibri regionali per prestazioni erogabili. È il caso della speciali-
stica ambulatoriale. Confrontando i volumi di prestazioni specialistiche 
del 2022 dell’Emilia Romagna, emerge che questa, nonostante abbia una 
popolazione di gran lunga inferiore a quella della Campania, ha erogato 
il 34% in più di prestazioni (1.458 prestazioni x 1.000 abitanti vs 969 
prestazioni). 
Il grafico che segue illustra le differenze riguardanti i volumi di diagno-
stica strumentale.
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La spesa sanitaria in Italia
La spesa sanitaria italiana è tra le più basse d’Europa. Inoltre, una com-
ponente significativa della spesa sanitaria italiana è costituita da quella 
privata. 
Nel 2022, la spesa sanitaria complessiva italiana è stata di circa 170 mi-
liardi di euro di cui: 130 miliardi di spesa pubblica e 40 miliardi di spesa 
privata pura. 
Per spesa privata, giova precisare, s’intende quella pagata dai cittadini di 
tasca propria (la cd. Out of Pocket) e quella intermediata. La spesa privata 
accreditata, invece, rientra nella prima voce di costo - quella pubblica - 
essendo parte del FSR a tutti gli effetti.
La compartecipazione alla spesa (ticket e quote) è invece nella compo-
nente privata.
Nel 2022 la spesa sanitaria pro-capite del nostro Paese è stata di 4.291 dol-
lari, inferiore al valore medio dei Paesi OCSE attestatosi a 4.986 dollari. 
Rispetto a Germania e Svizzera la spesa sanitaria pro-capite italiana è di-
stante anni luce. E lo stesso dicasi rispetto alla Francia che, nella predetta 
annualità, ha avuto una spesa pro-capite di 6.630 dollari, rispetto ai 4.291 
dollari di quella italiana (+2.339 dollari pari a +34%).
Tabella e grafico illustrano le differenze tra Paesi OCSE per spesa sanita-
ria e organizzazione.
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Rispetto alla media OCSE, il nostro Paese è anche carente sotto il profilo 
organizzativo.
Significativa è la differenza del numero degli infermieri per mille abitanti: 
in Italia si contano 6.2 infermieri per 1.000 abitanti a fronte di una media 
OCSE di 9.2 (- 33%).
Analoga situazione si registra nel numero dei posti letto ospedalieri per 
1.000 abitanti. Nel nostro Paese ve ne sono 3.1 a fronte di 4.3 in media 
OCSE. 
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La tabella che segue illustra il trend della sanitaria pubblica italiana dal 
2013 al 2022.

In dieci anni - dal 2013 al 2022 - la spesa sanitaria pubblica italiana è lie-
vitata di circa il 22% (da 107 miliardi di euro del 2013 a 130 miliardi di 
euro del 2022). Relativamente al 2022, il 37% della spesa complessiva è di 
appannaggio dell’assistenza ospedaliera.
Segue, con il 19%, la spesa dell’assistenza ambulatoriale e con il 15% quel-
la farmaceutica. Cresce -e in misura significativa- anche la spesa sanitaria 
privata (a carico dei cittadini).
Dal 2016 al 2022, la spesa sanitaria privata è passata da 28 miliardi di euro 
(del 2016) a 40 miliardi di euro del 2022 (+ 12 miliardi di euro, pari al 43% 
in più). Al netto della parte di spesa intermediata, quella pagata dai cittadini 
di tasca propria (Out of Pocket), nel 2022, è stata di circa 37 miliardi di euro 
di cui: il 40% ha riguardato la spesa farmaceutica, il 37% la specialistica am-
bulatoriale (visite specialistiche, esami di laboratorio e indagini strumentali).
I grafici e tabelle ne illustrano il dettaglio.
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Le tabelle mostrano la spesa sanitaria pubblica delle singole regioni dal 
2013 al 2022 e quella pro-capite. Nel 2022, la spesa media pro-capite ita-
liana è stata di 2.197 euro, con oscillazioni significative da 2.770 euro del-
la P.A. di Bolzano a 2.028 euro della Calabria. La Campania è la Regione 
che nel decennio in questione ha speso meno delle altre Regioni d’Italia. 

La migrazione sanitaria - il caso Campania
Il diritto alla salute viene garantito in base alla libera scelta del cittadino, 
prevista dall’art. 8-bis del decreto legislativo n. 502 del 1992. 
La libera scelta genera flussi migratori e con essi una vera e propria “tran-
sumanza” di risorse.
Un fenomeno che produce valori economici per oltre 4 miliardi di euro 
l’anno.
Il 69% di tali volumi economici riguarda ricoveri ospedalieri (pubblici e 
privati).
Il restante 31% è ripartito tra specialistica ambulatoriale (17%), farma-
ceutica (9%) e altro (5%). Nel 2022, il 74% della migrazione sanitaria 
per ricoveri ha avuto quale meta le case di cura private accreditate del 
Centro-Nord d’Italia con oltre il 50% di ricoveri caratterizzati da media - 
bassa complessità. Il prospetto che segue illustra il trend della migrazione 
sanitaria per valori economici. Dal 2013 al 2022, il fenomeno “migrazione 
sanitaria” è cresciuto del 10% (da 3.928 milioni di euro a 4.312 milioni 
di euro).
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La Campania è la Regione che presenta il saldo migratorio più alto d’Italia.
Nel 2023, il saldo di mobilità sanitaria ammontava a circa 270 milioni di 
euro di cui: 262 milioni di saldo migratorio interregionale e 8 milioni di 
euro di mobilità internazionale. Un valore parzialmente mitigato da un 
“accordo politico” per 41 milioni di euro. In virtù di ciò, il saldo netto 
relativo alla migrazione sanitaria, impattante sul riparto del FSN 2023, è 
stato di 229 milioni di euro. Ed infatti, a fronte di un fabbisogno indistinto 
(ante-mobilità) di 11,46 miliardi di euro, la Campania ha ricevuto 11,23 
miliardi di euro (post mobilità).
Dal 2012 al 2022, la migrazione sanitaria è costata alla Campania circa 
3,5 miliardi di euro.

Il grafico che segue illustra il trend del costo della migrazione in Campa-
nia.
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Per il solo anno 2023, la Campania ha ricevuto minori risorse per circa 
529 milioni di euro di cui: 300 milioni di euro dovuti alla minore quota 
capitaria attribuita alla Campania rispetto al valore medio nazionale +229 
milioni di euro per il saldo netto di migrazione sanitaria.
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Autonomia differenziata 
La riforma del Titolo V della Costituzione, operata dalla Legge Costituzio-
nale n. 3 del 2001, assegna alle Regioni “particolari condizioni di autono-
mia” in 23 materie tra cui la sanità.
Lombardia, Veneto ed Emilia Romagna, le cui economie regionali trainano 
quella nazionale, sono tra le principali Regioni che ne chiedono l’attuazione.
L’analisi della mobilità del § 7 ci dice che vi è una forte attrazione sanitaria 
delle Regioni del Nord ed una significativa fuga da quelle del Centro-Sud. 
Dal 2010 al 2022, la migrazione è costata alle Regioni circa 14 miliardi di 
euro.
Nel 2022, il 94% della migrazione attiva si è concentrata, in modo particola-
re, in tre Regioni: Lombardia, Emilia Romagna e Veneto.
La fuga invece, per il 77%, ha riguardato Campania, Calabria, Lazio, Sicilia 
e Abbruzzo.
Le Regioni attrattive sono le stesse che invocano l’autonomia differenziata, 
avendo acquisito consapevolezza di dover irrobustire ulteriormente i loro 
sistemi sanitari, semmai riducendo le risorse che le stesse versano quale con-
tributo al Fondo di Perequazione. 
Nonostante la loro richiesta sia pienamente legittima, questa è estremamente 
pregiudizievole per le Regioni del Centro-Sud per le seguenti ragioni. 
Giova ricordare che gran parte delle Regioni sono in Piano di Rientro o, ad-
dirittura, ancora in Commissariamento governativo. Procedure che, in molti 
casi, hanno superato il decennio.
Per poter far fronte agli acta governativi, le Regioni sottoposte alle predette 
procedure hanno depotenziato il loro apparato organizzativo - anche a causa 
del blocco del turnover, al vincolo di spesa del personale risalente al 2004, 
al contenimento della spesa del sistema accreditato, ancorato ai vincoli della 
“Spending Review” - e, sebbene, abbiano messo i conti a posto, sono in 
ripresa, ancorché depotenziate sotto il profilo organizzativo e finanziario.
La Regione Campania, ad esempio, è stata commissariata dal governo na-
zionale nel 2009 per aver accumulato, nel decennio 2000 - 2009, circa 9 mi-
liardi di euro di debito sanitario. Dopo aver vissuto 10 anni di commissaria-
mento, dal 2020 è in Piano di rientro. Pertanto, da ben 15 anni, la Campania 
è alle prese con una riorganizzazione strutturale del SSR ed è tra le Regioni 
con i conti a posto. Tuttavia, allo stato, risulta depotenziata sotto il profilo 
organizzativo.
Ulteriore elemento di criticità è rappresentato dalla incapacità delle Regioni 
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del Centro-Sud di far fronte, con le loro fonti di finanziamento, al fabbisogno 
sanitario standard.
Giova segnalare, a tal riguardo, che, degli 11,46 miliardi di euro destinati 
alla Campania quale fabbisogno indistinto standard, le fonti di finanziamen-
to dirette - gettito IRAP (1.025 milioni di euro), addizionale IRPEF (623 mi-
lioni di euro) ed entrate convenzionali delle aziende sanitarie campane (163 
milioni di euro) - rappresentano il 16% del fabbisogno indistinto.
La restante somma di 9,7 miliardi di euro - l’84% - proviene dal Fondo 
perequativo al quale la Campania contribuisce con una compartecipazione 
annuale al gettito IVA per circa 4 miliardi di euro. Ciò significa che la Cam-
pania attinge dal Fondo Perequativo circa 5 miliardi di euro, senza i quali 
non sarebbe in grado di far fronte al proprio fabbisogno sanitario. Un fondo 
al quale contribuiscono proprio le Regioni richiedenti maggiore autonomia. 
La tabella che segue illustra le fonti di finanziamento del fabbisogno indi-
stinto standard del 2023.
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La carenza di medici e infermieri
Ulteriore criticità del SSN è senza dubbio la carenza di medici e infermieri. 
Si stima che in Italia manchino circa 4.500 medici ospedalieri, 3.000 medici 
di base e 10.000 infermieri. 
Nonostante il numero dei medici in Italia per mille abitanti sia in linea con 
la media OCSE, il nostro Paese soffre più degli altri il fenomeno migratorio. 
Nel 2023, i professionisti italiani emigrati sono stati circa 6.000. Professio-
nisti formati in Italia ed emigrati all’estero. Giova ricordare che dei circa 
435 mila medici operanti in Italia nel 2022 il 99% si è formato nel nostro 
Paese. L’Italia è dunque una sorta di “Centro di Formazione” per l’Europa. 
La migrazione dei medici - perlopiù ospedalieri - è anche verso il privato 
accreditato. 
Una emorragia che sta mettendo a dura prova la tenuta del sistema pubbli-
co soprattutto quello ospedaliero che si sta progressivamente indebolendo 
anche a causa della “desertificazione” di alcune specializzazioni meno allet-
tanti sotto il profilo economico e di responsabilità medica. 
La tabella che segue illustra il trend dei medici operanti in Italia dal 2013 
al 2022. 
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Ulteriore elemento di criticità è rappresentato dalla cronica “disuguaglian-
za organizzativa” tra Regioni. Per la componente infermieristica, ad esem-
pio, nell’anno 2021, il numero medio di infermieri per mille abitanti in 
Italia è di 5,06 unità. In Emilia Romagna è di 6,58, nel Veneto è di 5,89. 
In Campania, invece, è di 3,59 (il 45% in meno rispetto all’Emilia Roma-
gna).
Il grafico che segue illustra la distribuzione degli infermieri per singola 
Regione d’Italia. 

Conclusioni
È pacifica la circostanza che il SSN necessiti di urgente “manutenzione 
straordinaria”.
Gli interventi “tampone” degli ultimi anni, oggi non sono più sufficienti.
Occorre, dunque, agire con coraggio e determinazione.
La legge di bilancio 2024, nonostante una situazione macro-economica 
a dir poco incerta, ha comunque destinato alla sanità ingenti risorse, mai 
viste in passato.  
E questo è un dato di fatto incontrovertibile.
Tuttavia, a problemi complessi, non esistono soluzioni semplici.
I temi trattati in questo contributo hanno messo in evidenza fenomeni -ben 
noti- sui quali negli anni non si è voluto (o potuto) intervenire:

1.	LEA ventennali mai aggiornati;
2.	FSN affetto da “conclamata” sottostima finanziaria; 
3.	Tariffari “arrugginiti” risalenti agli anni ’90;
4.	Migrazione sanitaria dai connotati talvolta “patologici”;
5.	Quote capitarie foriere di disuguaglianze territoriali.
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Pretendere, quindi, di dare una risposta immediata a criticità incancrenite 
è pura fantasia.
Inoltre, singolare appare l’esercizio di confrontare la situazione italiana 
con quella degli altri Paesi, senza tener conto delle specificità nostrane. 
Un Paese che deve fare i conti con un debito pubblico che genera interessi 
passivi annuali pari al valore di tre “finanziarie”, non può di certo essere 
paragonato ad altri che presentano una situazione debitoria meno compro-
messa.
Un Paese che annovera 21 sistemi sanitari in competizione tra loro, con 
capacità organizzative e finanziarie diverse, non può di certo avere “feno-
meni migratori” analoghi a quelli di altri Paesi (come Francia e Germania) 
i cui sistemi sanitari territoriali sono ben diversi dai nostri.
Un Paese in cui una legge dello stato risalente a diciotto anni fa non è stata 
ancora osservata, non può di certo paragonarsi con altri Paesi maggior-
mente rigorosi.
Un Paese in cui, per anni, la professione medica è stata oggetto di conti-
nui “attacchi”, in molti casi per fini poco commendevoli, e nulla ha fatto 
per mettere in protezione la categoria, non può oggi dolersi del fatto che 
alcune specializzazioni sia divenute poco attrattive, sia sotto il profilo eco-
nomico che di responsabilità sanitaria.
Un Paese che entro il 2026 dovrà realizzare la “nuova autostrada del sole”, 
nell’ambito della nuova assistenza sanitaria territoriale, in tutte le sue de-
clinazioni e che, frattanto, intende dar corpo a “barriere doganali”, pur di 
salvaguardare gli interessi dei territori più robusti, in danno di quelli anco-
ra “convalescenti”, farà fatica a centrare per tempo gli obiettivi del PNRR. 
Insomma, è giunto il momento in cui:

a. si definiscano LEA sostenibili da aggiornare tempo per tempo;
b. si determinino tariffe di remunerazione delle prestazioni che tenga-

no conto dell’impatto dei fattori produttivi (tecnologici ed organiz-
zativi);

c. si determinino le tariffe di sanità digitale;
d. si intervenga sulla legge Gelli-Bianco in materia di responsabilità 

sanitaria;
e. si intervenga sui fenomeni distorsivi della “quota capitaria” e della 

“migrazione sanitaria”;
f. si intervenga su vincoli normativi “obsoleti” (a partire dalla famige-

rata Spending Review).
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Ma si intervenga, in modo particolare, sull’autonomia differenziata quan-
tomeno per differire la sua concreta applicazione, sino a quando il SSN 
non si sarà dotato di strumenti in grado di evitare che si metta in moto una 
“transumanza incontrollata” di pazienti e professionisti dal Sud verso il 
Nord.
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La piattaformizzazione della
comunicazione pubblica della salute

Antonia Cava, Alessandra Dionisio, Cristiana Ferrigno

Il processo di digitalizzazione, che ha caratterizzato il panorama tecnolo-
gico e culturale dell’ultimo trentennio, ha contribuito a modificare abitu-
dini e pratiche di cittadini e istituzioni. Tutti gli elementi del nostro mondo 
sociale sono intricatamente correlati ai media digitali e alle loro infrastrut-
ture, secondo un processo che è stato definito di mediatizzazione profonda 
(Couldry e Hepp, 2017): in altre parole, un numero sempre crescente delle 
nostre attività quotidiane è transitato, e continua a transitare, da una di-
mensione prettamente off line a una dimensione onlife (Floridi, 2015), tan-
to che ormai, secondo Codeluppi (2022), la nostra vita si sta trasformando 
in una vera e propria “vita digitale”. I dati rilevati dal sesto rapporto Au-
ditel-Censis (*) confermano questa tendenza: «[i]l digitale è sempre più al 
centro della vita e dei consumi di entertainment della popolazione […]» 
(Auditel-Censis, 2023, p. 3), con 122 milioni di schermi presenti nelle 
case degli italiani, per una media di circa cinque per famiglia e oltre due 
schermi per individuo. Sono in crescita soprattutto i device connessi, che 
sono 97 milioni e 300.000 (+31,7% dal 2017 al 2023 e +4,4% nell’ultimo 
anno), con una media di quattro schermi connessi per singola abitazione.
La pandemia di Covid-19 ha dato un’ulteriore spallata a questo processo 
(Centorrino e Romeo, 2023), favorendo la domestication di tecnologie e 
pratiche che fino al primo lockdown - che ha avuto inizio a marzo 2020 
- non avevano acquisito quella popolarità tale da renderle consuetudina-
rie. Facciamo riferimento, per esempio, allo smartworking, alla didattica 
a distanza, alla telemedicina: modalità note anche prima dell’emergenza 
sanitaria mondiale, ma che il divieto per le persone di avere contatti fa-
ce-to-face ha reso necessario adottare per contrastare l’isolamento. Una 
migrazione di massa verso ambienti digitali, saturati dalla presenza delle 

 (*) https://www.censis.it/comunicazione/6%C2%B0-rapporto-auditel-censis
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piattaforme (*) (van Dijk, Poell, de Waal, 2016), attraverso i quali è stato 
possibile svolgere le più disparate attività (dalle lezioni universitarie alle 
pratiche sportive, tramite videoconferenza, ecc.) e che in alcuni casi sono 
diventati prassi, ritagliandosi uno spazio nella nostra quotidianità anche 
dopo la fine dell’emergenza sanitaria. 
Tutto ciò risulta particolarmente evidente nell’ambito della comunica-
zione pubblica istituzionale. Da un lato, infatti, la pandemia ha messo in 
evidenza i limiti della digitalizzazione e della cultura comunicativa delle 
istituzioni, nonché la problematica sovrapposizione tra le dimensioni isti-
tuzionale e politica della comunicazione, ma anche, da un’altra prospetti-
va, le potenzialità, la professionalità e la resilienza degli addetti ai lavori, 
dall’altro ha obbligato le pubbliche amministrazioni a pensare, dal punto 
di vista della comunicazione, in chiave “digital first” e a farlo con tempe-
stività (Lovari, 2022). Di fatto, quello che potremmo definire un vero e 
proprio cambio di paradigma - che era stato preceduto, fin dai primi anni 
del 2000, da un processo di riforme nazionali e sovranazionali, con relativi 
ritardi sull’applicazione a macchia di leopardo - è avvenuto in tempi rapi-
dissimi e rispondeva all’esigenza di intervenire nella sfera pubblica agli 
interrogativi e ai dubbi dei cittadini e del sistema dei media. 
Attraverso le piattaforme - siti web, canali social, ecc. - del sistema media-
le ibrido (Chadwick, 2013) la comunicazione pubblica si è riconfigurata 
negli spazi digitali, per un verso contribuendo a posizionare le istituzioni 
come fonte autorevole di informazione e comunicazione nella moltitudine 
di voci sovrapposte della Rete, questione di centrale importanza in uno 
scenario cacofonico dominato dal fenomeno dell’infodemia; per altro ver-
so, attraversando processi di addomesticamento delle tecnologie digitali 
per la comunicazione istituzionale (Lovari, 2022). 
Secondo Ducci e Lovari (2021), la pandemia ha quindi evidenziato il ruo-
lo decisivo delle piattaforme per migliorare la visibilità e la diffusione 
delle voci istituzionali per informare - e potremmo aggiungere comunica-
re (con) - i cittadini.
In quanto area della comunicazione pubblica istituzionale, anche la co-
municazione pubblica della salute è stata influenzata da queste dinamiche. 

 (*) Come è noto, per piattaforma si intende un’architettura programmabile progettata per organiz-
zare le interazioni tra gli utenti, «alimentata da dati, automatizzata e organizzata attraverso algoritmi 
e interfacce, formalizzata attraverso rapporti di proprietà orientati da precisi modelli di business e 
governata da specifici termini di utilizzo» (van Dijk, Poell, de Waal, 2016, p.38).
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Le piattaforme hanno acquisito un ruolo di primo piano per il contrasto 
dell’emergenza. Si pensi, per esempio, agli accordi intercorsi tra il Mini-
stero della Salute e social media come Facebook e Twitter (oggi, rispet-
tivamente, Meta e X) per ostacolare e limitare la diffusione delle fake 
news durante l’emergenza sanitaria (Lovari 2020) o, ancora, alle nuove 
abitudini e la nuova cultura legate alla salute, connesse alla diffusione 
delle pratiche che rientrano nell’alveo della salute e della sanità digitale, 
che passano inevitabilmente dalle piattaforme. 
L’obiettivo di questo lavoro è quello di descrivere tale processo di piat-
taformizzazione della comunicazione pubblica della salute. Un processo 
che, per certi versi, appare forse più pervasivo della mediatizzazione pro-
fonda, poiché le piattaforme non riflettono il sociale, ma producono le 
strutture sociali nelle quali viviamo (van Dijk, Poell, de Waal, 2016). 
Il punto di partenza sarà il processo di digitalizzazione che ha caratterizza-
to la comunicazione della PA nelle ultime due decadi. Già, infatti, «[c]on 
l’avvento dei media sociali e l’introduzione di nuove tecnologie le dina-
miche comunicative assumono […] forme e sfaccettature sempre diverse 
tali da ridefinire spazi sociali ed identitari e da mettere in discussione fin 
dalle più solide fondamenta gli orientamenti comunicativi degli interlocu-
tori istituzionali» (Cava e Penna, 2019, p. 24).

Dalla digitalizzazione alla piattaformizzazione della comunicazione 
pubblica 
La digitalizzazione della comunicazione della Pubblica Amministrazione 
è stata accompagnata da un nutrito corpus di riforme, linee di indirizzo e 
programmi che hanno costellato l’ultimo ventennio e hanno rappresentato 
i riferimenti normativi volti a individuare i principi che hanno caratte-
rizzato l’evoluzione della comunicazione pubblica istituzionale. Com’è 
noto, il grande spartiacque nel settore comunicativo è rappresentato dalla 
legge-quadro n.150/2000. Sono gli anni dei personal computer, dell’in-
gresso di Internet nelle case e negli uffici: è, in sostanza, un clima da 
rivoluzione digitale che, a macchia di leopardo, inizia a mostrare i suoi ef-
fetti sulle abitudini e sulle pratiche quotidiane della società civile. Di fatti, 
negli anni successivi alla legge-quadro, che ha definito le caratteristiche, 
le figure e gli spazi della comunicazione pubblica, gli studiosi registrano 
un impegno a promuovere i processi di innovazione, digitalizzazione e 
informatizzazione della comunicazione della Pubblica Amministrazione 
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attraverso specifici documenti e misure. 
Coerentemente con i programmi europei, le istituzioni italiane promuovo-
no due particolari percorsi di sviluppo: l’e-government e l’e-democracy. 
Gli obiettivi del “Piano per l’e-government nazionale” sono il migliora-
mento dell’efficienza operativa interna delle amministrazioni; l’informa-
tizzazione dei servizi per cittadini e imprese; la garanzia di accesso tele-
matico alle informazioni e ai servizi delle pubbliche amministrazioni. 
Principi come accessibilità, trasparenza e partecipazione acquisiscono 
sempre maggiore importanza. I media digitali, infatti, vengono individuati 
come driver di ammodernamento delle pubbliche amministrazioni e stru-
menti per ridurre i costi dell’apparato dei servizi pubblici. I valori fonda-
mentali sono efficacia ed efficienza e il loro raggiungimento è connesso 
al rispetto di altri principi fondamentali: la trasparenza e l’assunzione di 
responsabilità dell’attività istituzionale. 
Le riforme che hanno visto la luce in questo periodo si sono inserite in uno 
scenario caratterizzato da una favorevole congiuntura di processi socio-
culturali e tecnologici, a seguito dell’inizio di una nuova fase della Rete 
con quello che è stato definito web 2.0 o web sociale (Benkler, 2006): gli 
utenti non rappresentano più solo meri fruitori di contenuti ma diventano 
essi stessi produttori, nelle comunità virtuali di interessi, prima (come i 
forum, i blog, ecc.) e sui social network, dopo. 
La Rete, ancora avvolta dalle aurorali promesse di una democrazia per-
fetta, considerata capace di dare piena attuazione ai diritti di cittadinanza, 
diventa la patria delle culture partecipative (Jenkins, 2009). Una fase che 
è stata definita “comunicazione pubblica 2.0 (Lovari e Masini, 2008), che 
indica quel «processo di rinnovamento [che ha messo] al centro dell’agire 
pubblico la partecipazione attiva, nuove forme di ascolto, linguaggi e for-
mati innovativi per coinvolgere cittadini sempre più evoluti e consapevoli 
dei propri diritti» (p. 7). 
A lungo gli spazi digitali sono stati individuati come gli strumenti e i con-
testi in grado di realizzare uno cambio di paradigma da dinamiche di tipo 
essenzialmente top-down a una logica bottom-up. La partecipazione, as-
sieme alla trasparenza e alla collaborazione rappresentano le parole chiave 
di questo momento, inaugurato appunto dal web partecipativo. Secondo 
Lovari e Piredda (2017) sono tre le aree all’interno delle quali si muove 
la comunicazione pubblica digitale: le piattaforme delle istituzioni pubbli-
che, i social media e le applicazioni mobili. È una fase particolare della 
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comunicazione pubblica istituzionale, che Ducci (2017) definisce della 
“condivisione”, in cui si scoprono le potenzialità delle piattaforme digitali 
come strumenti di disintermediazione che, per le PA, si traducono, tra l’al-
tro, nella possibilità di produrre flussi di comunicazione autoprodotta e di 
creare con i cittadini un dialogo senza intermediari. 
Negli ultimi anni, questa visione tecnoentusiasta nei confronti delle pos-
sibilità attivate dalla Rete, in particolare delle piattaforme, ha subito una 
battuta d’arresto nelle analisi degli studiosi, che hanno iniziato a rilevarne 
le criticità.
Innanzitutto, sono stati messi in evidenza i possibili rischi e le degene-
razioni di un simile scenario, in quanto, come affermano gli autori di 
Platform Society (van Dijk, Poell e de Waal, 2016), le piattaforme deter-
minano anche una trasformazione degli spazi del dibattito pubblico, con 
conseguenti ripercussioni sui valori pubblici. Anche secondo Habermas 
(2023), le piattaforme «creando nuove connessioni nella rete globale in 
qualità di intermediari “senza responsabilità” […] vengono a modificare 
profondamente il carattere della stessa comunicazione pubblica» (p. 45). 
Gli ambienti digitali, pervasi dalla logica delle piattaforme, non sono spa-
zi neutri, ma sono dominati da dinamiche che, è stato evidenziato da di-
versi autori, producono effetti, quali quelli delle echo chambers (casse di 
risonanza) e delle cybercascades (*) (Sunstein, 2017), che possono favorire 
la nascita di vere e proprie campagne di odio che avversano la qualità dei 
processi democratici (Bentivegna e Boccia Artieri, 2019). Le piattaforme, 
infatti, sono diventate luoghi di confronto e conflitto pubblico, con effet-
ti rilevanti sulle modalità di costruzione dell’opinione pubblica (Sorice, 
2020). È in questo scenario che si assiste al fenomeno della creazione 
degli information cocoons (letteralmente, “bozzoli di informazioni”) e a 
dinamiche di polarizzazione del discorso pubblico. Alla base di questo 
meccanismo ci sono gli algoritmi che indirizzano le scelte degli individui 
attraverso il filtraggio dei contenuti basati su complessi meccanismi di 

 (*) Cass R. Sunstein (2017) distingue tra cascate informative e reputazionali: «Nel caso di una cascata 
informativa, le persone a un certo punto smettono di affidarsi alle loro informazioni o opinioni private. 
Al contrario, prendono decisioni sulla base dei segnali altrui. Ne deriva che il comportamento iniziale 
di poche persone, o di una soltanto, può produrre un comportamento simile a numerosissimi seguaci. 
[…] il ragionamento presenta una falla consistente nel fatto che se una persona nota che cinque, dieci, 
cento o mille persone sono inclini a dire o a fare una cosa, tenderà a pensare che ciascuna abbia deciso 
autonomamente di dire o fare quella cosa» (p. 128). In una cascata reputazionale, invece, «le persone 
sono convinte della giustezza di quello che sanno, ma ciononostante si uniformano al parere della folla 
così da conservare la stima degli altri» (p. 130). 
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profilazione dei dati e del consumo degli utenti (*).
L’opacità degli algoritmi degli ambienti digitali sull’organizzazione del-
le informazioni (Comunello, 2020) e la diffusione delle fake news sono 
problematiche che hanno mostrato i loro effetti in modo prorompente 
durante la pandemia da Covid-19, nel corso della quale si è registrata 
una crisi comunicativa senza precedenti: l’overload informativo, la so-
vrabbondanza di informazioni che circolavano, ha dato vita al fenomeno 
che il Presidente dell’Organizzazione Mondiale della Sanità ha definito 
infodemia. Secondo Centorrino (2022), insieme all’ondata infodemica, si 
è sviluppata una “patologia” della comunicazione pubblica, che l’autore 
definisce “comdemia”, «caratterizzata da una sovrabbondanza di attori 
intenzionati ad accreditarsi all’interno dei meccanismi di comunicazione 
pubblica/istituzionale, minacciandone l’efficacia specie a fronte di uno 
scenario di crisi inedito» (p. 5), sulla quale la disintermediazione offerta 
dalle piattaforme ha giocato un ruolo fondamentale. 
Ducci e Lovari (2021), nel rilevare proprio il fenomeno della piattafor-
mizzazione della comunicazione pubblica, affermano che molto spesso 
studiosi e professionisti italiani (si pensi, per esempio, al lavoro di PA 
Social) si sono concentrati sulle potenzialità dei social media, sottova-
lutando la complessità delle dinamiche di una piattaformizzazione così 
pervasiva della public sector communication. Invece, nel nuovo scenario 
contemporaneo, digitalizzato e piattaformizzato, il rischio, secondo José 
van Dijck (2020), è quello di trattare i beni comuni, come la sanità o l’i-
struzione, al pari di un prodotto commerciale, e quindi di mercificazione 
dei valori pubblici (Ducci e Lovari, 2021).
Un ulteriore elemento di complessità per la comunicazione pubblica di-
gitale e piattaformizzata è rappresentato dalle nuove figure professionali 
necessarie per la creazione e gestione di questi spazi. Solito e Splendore 
(2016) parlano infatti dell’emergere di nuovi professionismi all’interno 
del settore pubblico (**) nel quale, rispetto a quanto avvenuto nel mondo 
delle imprese private, hanno faticato ad affermarsi e a ottenere un pieno 
riconoscimento. Come ricorda Lovari (2016), tali ruoli hanno provoca-
to la nascita di un dibattito sul tema delle competenze: in alcuni casi, 

 (*) Attraverso questo processo si formano le filter bubbles all’interno delle quali gli utenti sono più 
esposti a opinioni e punti di vista simili ai propri e a tematiche che rispecchiano i propri interessi.
 (**) Si pensi, per esempio, ai ruoli del social media manager, del digital strategist, del community 
manager.
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infatti, il compito di gestire i canali digitali è stato affidato all’URP, in 
altri all’Ufficio Stampa. Per Solito (2014) la comunicazione pubblica 
“esonda” dai suoi tradizionali spazi, diventando ubiqua. Questo, secondo 
Lovari (2016), «ha portato da un lato ad affermare l’importanza della 
comunicazione in ogni atto dell’amministrazione, ma allo stesso tempo 
la natura [appunto] ubiqua della comunicazione fa sì che la tale funzio-
ne sfugga dal naturale alveo della legge 150/2000, uscendo dalle strut-
ture ad essa deputate. La comunicazione appare cioè sempre più utile 
alla PA, ma diviene trasversale a diverse competenze e uffici e quindi 
non sempre è riconosciuta come facente capo ad un profilo professionale 
specifico» (p. 63). È anche per queste ragioni che da diversi anni realtà 
come, ad esempio, PA Social e FormezPA, propongono una riforma della 
legge-quadro, emanata in un contesto in cui la digitalizzazione non ave-
va ancora acquisito quei tratti di pervasività che la caratterizzano oggi. 
Un passo importante in questa direzione è stato compiuto tra il 2019 e il 
2020, con l’istituzione di un gruppo di lavoro, durante il secondo governo 
Conte, per la realizzazione di una proposta per la riforma della legge n. 
150/2000, coordinato da Sergio Talamo. Già la normativa sulla comuni-
cazione pubblica, sebbene abbia rappresentato una importante conquista, 
oltre che uno spartiacque per la comunicazione della PA, è stata in parte 
disattesa (Lovari e Ducci, 2022), in particolare per i punti che riguardano 
l’integrazione fra le strutture professionali. È proprio da qui che parte la 
proposta di riforma (la cosiddetta “legge n. 151”), con il tentativo di valo-
rizzare quelle funzioni di integrazione e coordinamento con la previsione 
di un’area unificata dedicata alla comunicazione. Nel documento, tra le 
altre istanze, si fa riferimento alla necessità che la trasparenza sia gestita 
dall’Area comunicazione e informazione, in sinergia con gli altri uffici. 
Per quanto concerne le figure professionali, il testo propone che le figure 
di comunicazione, compresa naturalmente quella apicale, facciano parte 
dell’organico della PA per evitare che tali ruoli vengano affidati a risorse 
prive delle competenze necessarie come spesso è accaduto. Si fa inol-
tre riferimento alla necessità di prevedere una manutenzione periodica 
della legge-quadro e il potenziamento delle risorse dedicate alla comu-
nicazione anche per consentire l’inserimento delle nuove professionalità 
necessarie in uno scenario mutevole come quello mediale e tecnologico 
(Lovari e Ducci, 2022). 
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Il discorso sulla salute nell’era della piattaformizzazione
I processi di digitalizzazione e piattaformizzazione descritti nel paragrafo 
precedente valgono in generale sia per la comunicazione pubblica istitu-
zionale, sia, in quanto parte di quest’ambito, per l’area della comunica-
zione pubblica della salute. Vanno tuttavia analizzati con le dovute spe-
cificità, in quanto il sodalizio tra strumenti digitali e salute non concerne 
esclusivamente la comunicazione o i discorsi sulla salute pubblica. Si trat-
ta, infatti, di un ecosistema che ha contribuito a modificare e a diffondere 
nuove pratiche sia per gli utenti-pazienti, sia per i professionisti della salu-
te, sia per quanto riguarda l’attività delle istituzioni pubbliche. 
Nella locuzione-ombrello di salute digitale (digital health o e-health) ri-
entrano tutti gli strumenti tecnologici e dispositivi digitali, appunto, uti-
lizzati allo scopo di supportare il cittadino-paziente e il professionista nel-
le attività di prevenzione, diagnosi, cura e trattamento delle malattie, nel 
monitoraggio delle condizioni di salute e nella gestione degli stili di vita 
(Cardano, Giarelli, Vicarelli, 2020). L’utilizzo delle tecnologie dell’infor-
mazione e della comunicazione (ICT) ha portato a un radicale mutamento 
nelle modalità di fruizione e condivisione delle informazioni utili alla cura 
e al monitoraggio dello stato di salute delle persone (Neri, 2019). 
Un punto di vista analogo è quello di Cioni e Lovari (2014), che hanno 
messo in evidenza il ruolo assunto da tali strumenti nel rapporto tra strut-
ture sanitarie, cittadini e medici nel contemporaneo scenario della cura e 
della salute, in quanto rappresentano un fattore abilitante «al migliora-
mento della qualità dei servizi (e-health, e-care, etc.), al contenimento dei 
costi e all’affermarsi di nuove pratiche di cura, relazionali e comunicative 
tra questi tre attori» (p. 47). 
L’unione di tecnologia e salute richiama i processi di partecipazione, con-
cepiti come strumento di empowerment. Infatti, grazie alle tecnologie di-
gitali, i pazienti possono collaborare con i professionisti ai processi di 
cura, partecipare e sviluppare maggiore consapevolezza nel rapporto con 
le strutture deputate alla salute. 
Tale scenario è dominato dai meccanismi della disintermediazione che 
nell’ambito della salute possono tradursi, tra l’altro, in una maggiore pos-
sibilità di accesso ai canali informativi e al sapere medico, un tempo esclu-
sivo appannaggio degli addetti ai lavori. 
Negli spazi digitali nascono e si diffondono comunità online attorno a 
tematiche sanitarie e di salute, all’interno delle quali circolano flussi di in-
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formazione e comunicazione sulla salute. All’interno delle Online Health 
Communities (OHC), che si formano sui social media e sulle piattaforme 
come forum, blog, ecc., gli utenti vanno alla ricerca del sostegno mora-
le da parte di chi ha vissuto la stessa esperienza ma anche suggerimenti 
per aumentare le opzioni di scelta e trovare forme di auto-mutuo-aiuto (*) 
(Lombi e Moretti, 2020). 
Tali pratiche hanno contribuito all’emergere di un nuovo tipo di paziente 
che è stato definito e-patient o paziente 2.0, un paziente attrezzato che, 
contrariamente alla concezione del modello classico del rapporto medi-
co-paziente, è impegnato nelle decisioni che riguardano il suo benessere 
(Ducci, 2014) e grazie alla Rete vive in modo diverso il rapporto con la 
salute (Rubinelli, Camerini, Shulz, 2010). 
Tra i rischi connessi all’uso di questi strumenti, la cyberchondria (Lovari, 
2017), che Satolli (2010) definisce “info-mania”, ovvero un atteggiamento 
bulimico nei confronti delle informazioni sulla salute. 
Secondo Antonio Maturo (2014), la Rete ha radicalmente cambiato il 
rapporto delle persone con la salute in almeno tre modi. In primo luogo, 
Internet ha reso una vasta quantità di informazioni - concernenti un sape-
re specializzato, quello medico appunto - accessibili in modo pressoché 
immediato al personale non medico o sanitario, modificando il rapporto 
con il medico che si è evoluto in un modello di relazione più orizzontale 
nel quale il paziente non riveste più un ruolo passivo. In secondo luogo, 
secondo l’autore, nelle comunità online presenti sulle piattaforme si veri-
ficherebbe una mercificazione dell’opinione del paziente (Maturo, 2014), 
attraverso la sponsorizzazione di farmaci e il reclutamento di nuovi pa-
zienti da inserire nei trials necessari per l’approvazione di nuovi farmaci.
Il terzo cambiamento che Maturo rileva è quello connesso alla pratica del-
la quantificazione e al movimento del Quantified Self. Con la dirompente 
popolarità di dispositivi come smartphone e tecnologie indossabili (smar-
twatch e wristband tra tutti), e delle piattaforme mobili per la salute, la 
misurazione dei dati biologici è diventata una pratica non solo ad appan-
naggio ristretto di atleti e sportivi professionisti ma alla portata di tutti, in 
grado di fornire un valore numerico ad ognuna delle nostre performance 
durante le attività quotidiane. Una forma di datification a cui la logica del 
movimento del Quantified Self è strettamente collegata e che, come afferma 

 (*) Un esempio emblematico di queste dinamiche è la piattaforma “PatientsLikeMe”.
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Bolter (2019), è una delle caratteristiche dell’odierna cultura digitale. Si 
è diffusa, secondo Maturo e Setiffi (2021), una cultura della performance 
in cui tutte le attività umane misurabili possono, anzi, devono essere mi-
gliorate. Secondo questa idea, la raccolta di dati quantificabili sulla salute 
potrebbe migliorare la conoscenza e la comprensione che gli individui 
hanno del proprio corpo, per attuare comportamenti specifici al fine di 
ottimizzare il proprio benessere e favorire l’empowerment dell’utente. Se-
condo Morley e Floridi (2019) questa narrazione dell’empowerment corre 
il rischio di innescare, però, dinamiche di “disempowerment”, in quanto 
potrebbe tradursi in una forma di victim blaming a causa di un’eccessiva 
responsabilizzazione dell’utente sulle sue condizioni di salute, negando 
quindi il fatto che gran parte della salute è controllata da macro-forze sulle 
quali l’utente ha solo un controllo molto marginale.
Come anticipato, nuove dinamiche si sono diffuse anche per quanto con-
cerne i professionisti della salute. Il Gruppo di Lavoro (composto da Eu-
genio Santoro, Guido Marinoni, Guerino Carnevale, Francesco Del Zotti) 
“Information and Communications Technology” (*) della Federazione na-
zionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri (Fnomceo) 
ha redatto un vademecum contenente le “Raccomandazioni sull’uso di 
social media, di sistemi di posta elettronica e di instant messaging nella 
professione medica e nella comunicazione medico-paziente”, pubblicato 
a luglio 2023. Il documento sottolinea la necessità di linee guida sull’u-
tilizzo dei social media nella professione medica e nella comunicazione 
tra medico e cittadino-paziente, che «era una necessità già in periodo 
pre-Covid19, ma è diventata oggi ancora più attuale considerando l’ele-
vata diffusione di contenuti (scrittura, comunicazioni vocali, immagini, 
video) trasmessi attraverso questi mezzi di comunicazione». Il suggeri-
mento per i medici, che si legge nel vademecum, è di creare due account 
distinti sui social, da destinare all’uso personale e professionale: sul pro-
filo professionale non dovrebbero esserci «dati sensibili (incluse le imma-
gini) riconducibili in qualche maniera ai pazienti, ma solo informazioni 
generali riguardanti la salute, la pratica clinica (oscurando o eliminando le 
informazioni sensibili), l’informazione scientifica e i link ad altri siti web, 
rimandando le discussioni tra colleghi ai social network professionali e 

 (*) https://www.odmeo.re.it/fnomceo-raccomandazioni-sulluso-di-social-media-di-sistemi-di-po-
sta-elettronica-e-di-instant-messaging-nella-professione-medica-e-nella-comunicazione-medico-pa-
ziente/
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alle online communities frequentate esclusivamente dai medici con ac-
cesso tramite registrazione, username e password». Le raccomandazioni 
specificano, inoltre, che tali strumenti «non garantiscono la confidenzialità 
della conversazione» e «sconsigliano di rispondere ai pazienti su specifi-
che questioni sanitarie personali», suggerendo invece «di adottare adegua-
tamente gli strumenti messi a disposizione dalle varie piattaforme social 
per proteggerne i contenuti».
Per quanto concerne l’attività delle istituzioni e delle organizzazioni, in 
Italia quello sanitario è stato il primo settore della PA a dedicare attenzione 
al ruolo informativo e partecipativo dei social media, attraverso la pub-
blicazione, nel 2010, delle linee guida ministeriali sulla “Comunicazione 
online in tema di tutela e promozione della salute”, ma è stato anche l’ul-
timo a sfruttare le opportunità offerte dal web sociale (Lovari e Righetti, 
2020).  Tra le cause di questi ritardi Cioni e Lovari (2014) evidenziano 
le problematiche legate alla gestione dei dati sensibili e della privacy, le 
resistenze al cambiamento emerse dai cortocircuiti tra direzioni ammini-
strative e sanitarie e la mancanza di formazione specifica nell’ambito della 
health communication.
Come è già stato ricordato, durante la pandemia da Covid-19 è stato re-
gistrato un incremento dell’uso dei media digitali, tra cui i social media, 
per far fronte a quella che, nel contesto dell’emergenza sanitaria, è stata 
considerata anche un’emergenza comunicativa, caratterizzata, tra l’altro, 
dalle ondate infodemiche che hanno aggiunto un ulteriore elemento di 
complessità alla gestione della comunicazione istituzionale a tutti i livelli 
(Ducci, 2021). 
A livello istituzionale, le piattaforme social possono essere utilizzate per 
raggiungere diversi obiettivi, tra cui: valorizzare l’immagine dell’orga-
nizzazione verso i diversi stakeholder; la promozione ed educazione alla 
salute; gestire la comunicazione di servizio verso i cittadini, le relazioni 
con i pazienti e il sistema dei media; informare i cittadini in caso di crisi 
ed emergenze sanitarie (Lovari, 2017). 
Tuttavia, affinché questi strumenti siano realmente utili e per sfruttarne in 
modo consapevole le possibilità, occorre un approccio più critico da parte 
dei professionisti della comunicazione. Come affermano Ducci e Lovari 
(2021), è di importanza fondamentale, per i comunicatori pubblici 
essere criticamente attenti alle pratiche culturali degli algoritmi e alla 
logica delle piattaforme. Ciò non significa disinvestire sui social media 
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come leva strategica per la comunicazione del settore pubblico, ma essere 
consapevoli che un diverso storytelling e un altro approccio di ricerca 
potrebbero essere adottati o almeno presi in considerazione. I comunica-
tori dovrebbero essere consapevoli del ruolo multiforme delle piattaforme 
nella pianificazione strategica e nella gestione della comunicazione del 
settore pubblico. Gestire la logica dei social media non significa solo pos-
sedere competenze tecniche e manageriali, ma anche integrare un approc-
cio critico nell’affrontare i social media per comunicare con i cittadini e 
con i media. Questa è una sfida sia per i professionisti che per gli studiosi. 
(Ducci e Lovari, 2021, p. 15. T.D.A.)
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Conclusioni

Alla luce delle riflessioni fin qui proposte, ciò che resta indubbio è il ruolo 
svolto dalle piattaforme social nella costruzione e nel mantenimento della 
relazione con gli utenti, nonché nella diffusione di informazioni e nella 
valorizzazione dell’immagine dell’istituzione. 
Un esempio di un utilizzo virtuoso delle piattaforme social, secondo al-
cuni studiosi (Massa et al., 2022), è rintracciabile proprio nell’esperienza 
pandemica, più volte menzionata - sulla scorta della letteratura - come 
acceleratore di pratiche digitali. In particolare, secondo questi autori, sono 
state attuate le quattro funzioni dell’utilizzo dei social media da parte delle 
organizzazioni pubbliche (DePaula et al., 2018). In primis, durante la pan-
demia, le campagne social per la diffusione delle norme sanitarie hanno 
risposto a una funzione informativa. In secondo luogo, le piattaforme sono 
risultate strumenti utili per enfatizzare la funzione dell’ascolto. Terzo, du-
rante l’emergenza sanitaria è stato possibile sperimentare nuove forme di 
dialogo. In ultima istanza, l’uso dei social media ha avuto una funzione 
di autorappresentazione strategica, funzionale a mostrare all’esterno tratti 
di likability, competenza e valore di un’istituzione (Massa et al., 2022). 
Nell’analisi proposta da Lovari e Ducci (2022) ritroviamo questa ultima 
funzione con il nome di branding. Si tratta, secondo gli autori, di un uso 
delle piattaforme ancora poco popolare nel settore pubblico, ma che rite-
niamo diventerà sempre più diffuso per rispondere alla necessità per gli 
enti istituzionali di comunicare le proprie identità, mission e vision, ai fini 
di far conoscere l’organizzazione all’esterno e favorirne il posizionamento 
(brand positioning) attraverso gli strumenti del marketing istituzionale, o 
sociale, nel caso della salute (Lovari, 2017). Insieme al branding Lovari e 
Valentini (2020) individuano altri sette possibili utilizzi delle piattaforme 
social nel settore pubblico: trasparenza e accountability, gestione delle 
crisi, e-government e citizen satisfaction, comunicazione interna, ascol-
to, media relation e partecipazione e public engagement. In particolare, 
l’attivazione dei processi partecipativi risponde alla necessità di stimolare 
l’attivazione di forme di comunicazione ibrida con gli stakeholder (cit-
tadini, sistema dei media, altri enti istituzionali, associazioni, ecc.) ma 
anche di migliorare i servizi la soddisfazione degli utenti in un’ottica di 
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empowerment dei cittadini nella coproduzione di servizi pubblici (Lovari 
e Ducci, 2022).
Resta fondamentale, infatti, il ruolo di prim’ordine dei cittadini. Sia, infat-
ti, che si tratti di piattaforme social, sia che si parli, invece, di telemedicina 
o teleassistenza, come affermano Triassi e Cuccaro (2022), «lo strumento 
digitale e tecnologico non deve essere sostitutivo ma complementare ed 
ancillare al rapporto umano, che deve restare centrale» (p. 81). 
Al contempo, tuttavia, riteniamo opportuno non dimenticare quanto affer-
mato dall’associazione PA Social (*): «La Pubblica Amministrazione deve 
stare dove sono i cittadini, rappresentare un punto di riferimento attivo 
con informazioni e servizi sulle piattaforme di comunicazione web, social 
e chat». Presidiare gli ambienti popolati dagli utenti, cittadini e pazienti 
internauti, è necessario per la piena realizzazione di una relazione in cui 
la comunicazione sia, in primis, uno strumento, utilizzato in modo siste-
matico, in chiave dialogica, e non episodico. Le istituzioni non devono 
rappresentare i «guru della rete» ma assumere il ruolo di «punto di rife-
rimento affidabile anche su web, social e chat» perché «[l]a stella polare 
della comunicazione pubblica è il servizio al cittadino». 
Si tratta di una sfida, quindi, per i comunicatori pubblici e per le istituzio-
ni, che dovranno essere in grado di mantenere un equilibrio tra la necessi-
tà, sempre più imperativa, di raggiungere e mantenere quel ruolo di punto 
di riferimento nella percezione degli utenti, e la posizione di centralità del 
cittadino.

 (*) “Principi per la #PASocial”, link: https://www.pasocial.info/wp-content/uploads/2017/07/Princi-
pi-PA-Social.pdf
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Riorganizzazione dell’assistenza pediatrica nell’ASP
di Cosenza: l’esperienza pandemica come

opportunità di rinnovamento 
Massimo Barreca 

 

Il contesto in cui si articola l’assistenza pediatrica si è profondamente mo-
dificato negli ultimi decenni. È cambiato e cambierà ulteriormente il qua-
dro demografico generale. I progressi della neonatologia e della pediatria 
hanno trasformato malattie acutamente mortali in malattie croniche che 
necessitano di una assistenza sempre più complessa. La pandemia Co-
vid-19 ha interessato marginalmente l’età pediatrica del punto di vista cli-
nico, riuscendo tuttavia a mettere in difficoltà il sistema territoriale nella 
prima fase, ospedaliero nella quarta ondata. Il Piano Nazionale di Ripresa 
e Resilienza comporterà, con la Missione 6, entro il 2026, un rinnova-
mento delle dotazioni tecnologiche degli ospedali e un potenziamento e 
riorganizzazione delle attività territoriali. L’azienda sanitaria provinciale 
di Cosenza ha un bacino di utenza che coincide con quello della provincia. 
Comprende 150 comuni distribuiti in 6.709,75 km² pari al 44% di tutto il 
territorio regionale. Al primo gennaio 2020 l’ASP contava 705.753 resi-
denti pari al 36,24% della popolazione calabrese con una densità abitativa 
di circa 105,18 abitanti per Kmq. Più di 1/3 della popolazione vive in 123 
piccoli comuni che non raggiungono i 5000 residenti.
La pandemia ha permesso di avviare anche in questa area i processi di am-
modernamento e accelerarne alcuni già in corso e non possiamo perdere 
questa opportunità. Puntando soprattutto sull’organizzazione della tele-
medicina, si potrà realmente ottenere l’integrazione Ospedale Territorio 
Centro Specialistico abbattendo le distanze e i tempi. Essa permetterà di 
sviluppare le specialità pediatriche utilizzando il criterio delle reti integra-
te di tipo orizzontale e lo sviluppo e condivisione di percorsi assistenziali 
integrati, presa in carico del paziente a 360 gradi, garantendo realmente la 
continuità assistenziale.
Sarà fondamentale una prima fase di formazione del personale nonché 
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una fase di alfabetizzazione digitale dalla quale ci si attende un impat-
to non solo assistenziale ma anche mediatico, avvicinando il cittadino/
Utente al Sistema Sanitario e viceversa. L’integrazione che si otterrà con 
la digitalizzazione del Sistema e la telemedicina non potrà che migliora-
re l’ assistenza ai bambini ed agli adolescenti affetti da patologie croni-
che e rare, potenziando la capacità di fornire l’intervento più efficace in 
considerazione delle caratteristiche e le aspettative del paziente, la stessa 
integrazione permetterà di aumentare il livello dell’appropriatezza orga-
nizzativa, intesa come la scelta del livello assistenziale più idoneo all’ero-
gazione delle cure in relazione ai bisogni specifici per patologia ed età del 
paziente. La possibilità di avere dei posti letto per adolescenti cronici in 
Ospedali di comunità permetterà una riduzione dei ricoveri inappropriati e 
l’attivazione di strutture per le cure palliative in alcuni di questi ospedali, 
prossimi al cittadino, colmerà un assai poco decoroso gap della regione. Il 
tutto certamente contribuirà ad ottenere un notevole risparmio economico, 
abbattendo la migrazione sanitaria che nel 2019 è stata pari a 288 milio-
ni, con una spesa extraregione per l’assistenza ai minori under 15 pari al 
26,9% di tutte le spese sanitarie regionali.
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Consenso informato nelle sperimentazioni cliniche in età
pediatrica: limiti e possibilità nell’ambito dell’emergenza Covid-19

Alessandro Cerino 
 

Background:
il consenso informato nell’ambito delle sperimentazioni cliniche costitu-
isce uno standard etico e un obbligo procedurale, rappresentando la con-
dizione fondamentale in base alla quale una persona può essere inclusa in 
una sperimentazione clinica. Pertanto, la raccolta del consenso informato 
dovrebbe essere l’esito di uno scambio comunicativo continuo e interatti-
vo tra medico/paziente in cui la persona è messa nella condizione di capire 
e di scegliere.

Obiettivi:
l’obiettivo dello studio è quello di analizzare in tutte le sue parti lo stru-
mento del consenso informato nel campo sanitario e, più specificamente, 
nell’ambito della somministrazione di vaccini in pazienti fragili in età pe-
diatrica, come ad esempio il vaccino contro il virus Sars-Cov-2, al fine di 
chiarirne il suo valore scientifico-giuridico.

Metodi:
al fine di migliorare l’informazione trasmessa al paziente (o al legale rap-
presentante/tutore in caso di minori) e di fornire ad esso tutti gli elementi 
necessari per giungere ad una scelta consapevole, sono state analizzate 
tutte le fasi riguardanti la somministrazione del consenso informato.

Risultati:
sebbene l’infezione da Sars-Cov-2 abbia un decorso più benigno nei bam-
bini, in alcuni casi essa può essere associata a conseguenze gravi sia a bre-
ve che a lungo termine. I dati dello studio hanno dimostrato che la sommi-
nistrazione di vaccini contro Sars-Cov-2 in età pediatrica è associata ad un 
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alto livello di efficacia; inoltre, grazie alla vaccinazione, nei bambini sono 
stati riscontrati altri benefici, quali la possibilità di frequentare la scuola 
e condurre una vita sociale connotata da elementi ricreativi ed educativi. 
Tuttavia, relativamente al consenso informato, nonostante i tentativi di 
maggiore semplificazione e l’utilizzo di strumenti informatici, l’utenza ad 
oggi risulta non comprendere pienamente il contenuto e lo scopo di tale 
documento.

Conclusioni:
per implementare e migliorare il processo di somministrazione dell’infor-
mativa finalizzata all’espressione del consenso e alla luce delle difficoltà 
ancora esistenti in tale ambito, risulta fortemente necessario mettere in 
atto una serie di azioni volte a redigere documenti sempre più chiari per il 
paziente. Tale necessità è ancora più rilevante quando una sperimentazio-
ne clinica o un trattamento farmacologico è destinato a popolazioni fragili, 
come i bambini.
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Percorsi d’accesso alle cure per i pazienti oncologici
pediatrici durante la pandemia da Covid-19.

L’organizzazione del Dipartimento di Oncologia
del P.O. Pausilipon

Diana Fenicia 

Introduzione:
la pandemia Covid-19 sta causando un’emergenza sanitaria globale. I si-
stemi sanitari sono sottoposti a pressioni estreme a causa dell’epidemia. 
La popolazione pediatrica sembra essere meno incline a sviluppare un 
decorso grave della malattia. Tuttavia, le informazioni sull’infezione Co-
vid-19 e sui bambini affetti da cancro sono poche.

Obiettivo:
Questo elaborato ha lo scopo di evidenziare le misure preventive e di con-
trollo per la gestione dell’infezione Covid-19 nel centri di Onco ematolo-
gia pediatrica dell’AORN Santobono Pausilipon di Napoli.

Metodo:
La Task Force aziendale in capo alla Direzione Sanitaria creata per li-
mitare e monitorare la diffusione dell’infezione da Sars-cov-2 all’interno 
della struttura ospedaliera, ha elaborato e attivato percorsi d’accesso e di 
erogazione delle prestazioni sanitarie da attuare all’interno nei diversi Di-
partimenti Sanitari.

Risultati:
L’implementazione, presso il Dipartimento di Oncologia del PO Pausili-
pon, di percorsi dedicati, definiti in coerenza con le linee d’indirizzo della 
legislazione nazionale e regionale ha permesso di garantire in sicurezza 
le cure necessarie e non procrastinabili dei pazienti onco ematologici pe-
diatrici.

Discussione:
È noto che i pazienti affetti da patologie oncologiche o ematologiche, così 
come altre patologie associate ad immunosoppressione (es. immunodefi-
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cienze congenite, trapianti di organo solido o cellule staminali emopoieti-
che, patologie autoimmuni in trattamento immunosoppressivo), sono par-
ticolarmente a rischio, sia per quanto riguarda la morbilità che la letalità 
correlate ad infezioni da virus respiratori, quali l’influenza (per la quale 
il rischio di ospedalizzazione dei pazienti oncologici è risultato superiore 
di circa 4 volte rispetto a soggetti di età comparabile) e il Covid-19. Le 
strutture ospedaliere devono pertanto essere in grado di consentire la con-
tinuità delle cure in totale sicurezza per questi pazienti. In questo contesto 
l’AORN Santobono Pausilipon di Napoli, con il suo centro di cura di alta 
specialità di Onco ematologia pediatrica presso il Presidio Ospedaliero 
Pausilipon ha messo in atto tutte le misure organizzative, gestionali, e di 
controllo per la tutela della salute dei piccoli pazienti garantendo la con-
tinuità delle cure. Il Covid-19 non si sta diffondendo in modo omogeneo 
in Italia e i bambini sono meno infetti è comunque evidente la necessità 
di definire nuovi processi e nuove strategie condivise per garantire la si-
curezza e la continuità delle cure ai bambini affetti da cancro, anche in 
futuro, quando terminerà lo stato d’emergenza e saranno implementate 
nuove misure.
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Impatto della pandemia da SARS CoV-2 sull’attività
del pronto soccorso in Campania durante il

primo lockdown nazionale
Nicola Improda 

 

Introduzione:
La pandemia da Covid-19 ha improvvisamente limitato la capacità assi-
stenziale dei medici coinvolti nelle cure primarie, con importanti ripercus-
sioni sull’attività del Pronto Soccorso. Lo studio si basa su dati relativi al 
primo lockdown nazionale (8 Marzo - 30 Aprile 2020), al fine di:

1.	 Sviluppare percorsi per i pazienti con sintomi suggestivi di infezio-
ne da Sars-cov-2 a livello del Pronto Soccorso, per al fine di preve-
nire la diffusione intra- e extra-ospedaliera dell’infezione.

2.	 Valutare l’adeguatezza delle indicazioni vigenti durante il primo 
lockdown all’esecuzione di tamponi diagnostici per Sars-cov-2 e le 
manifestazioni dell’infezioni in età pediatrica.

3.	 Esaminare gli effetti della limitata capacità assistenziale da parte 
dei pediatri impiegati nelle cure primarie sull’attività del pronto soc-
corso (PS) durante il primo lockdown nazionale.

Risultati:
Nonostante accessi ridotti di 1/5 durante il primo lockdown nazionale, 
la proporzione di pazienti febbrili era sovrapponibile al 2019 (829/2492, 
33.3% vs 4580/13.342, 34.3%, p=0.3). Il tampone diagnostico è stato pra-
ticato nel 25% dei pazienti, identificando sei soggetti infetti, tutti presen-
tatisi con febbre. Solo 2 pazienti positivi avevano criteri previsti dal Mini-
stero della Salute per l’esecuzione del tampone. La percentuale di ricoveri 
per febbre o patologie respiratorie è risultata superiore allo stesso periodo 
del 2019 (33.4% vs 25.9%, p=0.0001). Nessuno dei 105 operatori sanitari 
coinvolti durante lo studio ha presentato sieroconversione per Sars-cov-2. 
Nei 589 pazienti di cui erano disponibili dati, il 54.9% dichiarava nessun 
consulto medico prima dell’accesso in PS, mentre solo 40 (di cui 27 febbrili) 
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erano stati visitati dal curante prima dell’accesso in PS. Tuttavia, il 35.6% 
dei casi stava già assumendo almeno un farmaco. Nessuno dei 9 pazienti 
che richiedeva cure intensive riportava un consulto pediatrico recente.

Conclusioni:
Il presente studio ha prodotto dati rappresentativi dell’attività del pronto 
soccorso nella regione Campania durante il primo lockdown dovuto alla 
pandemia da Covid-19 (8 Marzo - 30 Aprile 2020). I risultati del nostro 
studio dimostrano che strategie ben strutturate, il tracciamento dei contatti 
e l’isolamento dei soggetti affetti sono efficaci nel prevenire la diffusione
intra-ospedaliera dell’infezione da Sars-Cov-2, consentendo elevati stan-
dard di cura. Inoltre, i dati indicano che i criteri previsti dal Ministero 
della Salute per l’esecuzione del tampone diagnostico erano inadeguati e 
che la ridotta capacità assistenziale delle cure primarie ha determinato un 
aumento dell’automedicazione ed un ritardo nell’erogazione delle cure in 
alcuni pazienti.
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Analisi di contesto in epoca Covid del piano anticorruzione
e gestione delle liste d’attesa

Antonio Poziello

La lotta alla corruzione va condotta:
1.	 Rinforzando le politiche di prevenzione dei comportamenti deviati;
2.	 Agendo contemporaneamente su dimensioni individuali (formazio-

ne) e di contesto (azioni organizzative);
3.	 Avviando un processo di analisi e intervento, capace di cogliere le 

specificità del contesto interno ed esterno nel quale la singola ammi-
nistrazione opera;

4.	 Selezionando le aree, gli uffici o i processi organizzativi che fanno 
registrare un rischio più elevato e, conseguentemente, definire delle 
priorità di intervento in una logica razionale.

5.	 Spetta all’organo di indirizzo adottare il PTPCT nonché i suoi rela-
tivi aggiornamenti.

La struttura del Piano:
1) Breve descrizione dei soggetti coinvolti nel sistema di prevenzione 

della corruzione e dei loro compiti, del processo di predisposizione 
del Piano;

2) Analisi del contesto utile ad acquisire le informazioni necessarie 
ad identificare i rischi corruttivi in relazione alle caratteristiche 
dell’ambiente in cui l’ente opera (contesto esterno) e alla sua orga-
nizzazione ed attività (contesto interno);

3) Valutazione del rischio: macro-fase del processo di gestione in cui 
il rischio è identificato, analizzato e confrontato con gli altri al fine 
di individuare le priorità di intervento e le possibili misure organiz-
zative correttive/preventive;

4) Trattamento del rischio: individuazione e programmazione delle 
misure generali e specifiche finalizzate a ridurre il rischio corruttivo;
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5) Trasparenza: disciplinata e programmata all’interno di un’apposita 
sezione del Piano, nella quale sono organizzati i flussi informativi 
necessari a garantire l’elaborazione, la trasmissione e la pubblica-
zione dei dati.

6) Monitoraggio e riesame.

L’individuazione delle aree di rischio è il risultato di una analisi che pre-
suppone la valutazione del rischio attraverso la verifica dell’impatto del 
fenomeno corruttivo sui singoli processi svolti nell’Azienda.
Il PNA 2015 individua quale rischio specifico per il settore sanitario l’at-
tività libero professionale, specie con riferimento alle connessioni con il 
sistema di gestione delle liste di attesa e alla trasparenza delle procedure di 
gestione delle prenotazioni e di identificazione dei livelli di priorità delle 
prestazioni.
Per affrontare il rischio corruttivo connesso alle liste d’attesa, il RCPT con 
l’organo di vertice procede alla individuazione degli obiettivi strategici.
In attuazione di quanto previsto dalla Giunta Regionale, è stato adottato, 
con Deliberazione del D.G., il “Piano di recupero delle Liste di Attesa”.

Misure previste:
1.	 obbligo di prenotazione di tutte le prestazioni attraverso il CUP 

aziendale;
2.	 aggiornamento periodico delle liste di attesa istituzionali; 
3.	 verifica periodica del rispetto dei volumi concordati in sede di au-

torizzazione;
4.	 adozione di un sistema di gestione informatica dell’ALPI dalla pre-

notazione alla fatturazione; 
5.	 aggiornamento del Regolamento aziendale Alpi prevedendo una 

disciplina dei ricoveri in regime di libera professione e specifiche 
sanzioni;

6.	 rafforzare i controlli e le verifiche periodiche sul rispetto della nor-
mativa nazionale e degli atti regolamentari in materia.

Si effettuerà mensilmente il monitoraggio dei volumi e dei tempi di attesa 
delle prestazioni di specialistica ambulatoriale erogate nei diversi regimi 
assistenziali ed i relativi report verranno trasmessi ai direttori delle ma-
crostrutture per le opportune analisi ed adozione di eventuali interventi 
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correttivi.
Per le liste di attesa Ricoveri Programmati, l’Azienda ha recepito le classi 
di priorità (A/B/C/D) e le strutture aziendali si conformeranno ai tempi 
massimi di attesa per le prestazioni in regime di ricovero.
Le liste di attesa saranno monitorate globalmente, dalle Direzioni mediche 
di Presidio, per tipologia di casistica, numero di pazienti per UOC e per 
Classe di Priorità. 
Sarà utilizzato, ai fini del monitoraggio, un sistema di reporting relativo a 
ricoveri da lista d’attesa, tempi per reparto, stato di prenotazioni.
Si adotterà un Regolamento per la gestione e la periodica pulizia delle liste 
di attesa.
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Presa in carico del paziente in epoca Covid e sorveglianza 
sanitaria del personale. Gestione emergenza Covid presso 

Clinica Villa Cinzia (Napoli)
Mattia Zullo 

La gestione del Covid-19 ha richiesto un’importante riorganizzazione 
delle attività in tutti i livelli dell’assistenza. Le strutture sanitarie hanno 
dovuto implementare i percorsi per l’accesso alle prestazioni in sicurezza 
al fine di garantire la tutela dei pazienti e dei lavoratori impegnati nell’as-
sistenza.
Questo elaborato ha lo scopo di evidenziare le misure preventive e di con-
trollo per la gestione dell'infezione COVID-19 adottate dalla Clinica Villa 
Cinzia sita in Napoli.
Presso la Clinica Villa Cinzia il focus è stato posto sui pazienti ostetrici e 
ortopedici che hanno mostrato una maggiore fragilità al contagio e sulla 
gestione e organizzazione dei percorsi che hanno consentito di prestare 
assistenza senza soluzione di continuità in un contesto sociosanitario me-
dio-piccolo.
La realizzazione di percorsi dedicati ha permesso di conservare l’attività 
operatoria durante l’intero periodo della pandemia. L’attuazione di pro-
grammi di screening con cadenza settimanale, basati sull’esecuzione di 
tamponi molecolari e rapidi di controllo, su tutto il personale della clinica 
unitamente ad una corretta organizzazione dei turni lavorativi e dei mo-
menti di interazione socio-professionale negli spazi comuni, ha consentito 
di contenere il numero di infezioni tra il personale e soprattutto di evitare 
lo sviluppo di focolai in contemporanea, che avrebbero portato a una dif-
ficile gestione delle varie attività.
Il Covid-19, dopo oltre 2 anni, continua a rappresentare un serio problema 
sociosanitario. È comunque evidente la necessità di definire e aggiornare 
nuovi processi e nuove strategie condivise, anche in futuro, per garantire 
la sicurezza e la continuità delle cure, anche oltre la fine dello stato d’e-
mergenza a livello precauzionale.
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TESI AREA TEMATICA

Governo Clinico e risk management

Tutor: Patrizia Cuccaro (2020-2021)

Comunicazione e innovazione digitale in Sanità: il caso dell’Azienda Ospedaliera 
Universitaria di Cagliari 

Ilaria Cardinale 
Collaboratore amministrativo - Centro Minerva S.r.l.

Appropriatezza prescrittiva in endoscopia digestiva come strumento
per il contenimento delle liste d’attesa

Laura Gaeta
Dirigente medico specialista in Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva 
P.O. San Paolo, ASL Napoli 1 Centro

Operations management come strumento di governo clinico in Endoscopia 
Digestiva: applicazione sperimentale per il recupero di efficienza e la riduzione 
delle liste d’attesa nel P.O. di Polla

Lucienne Pellegrini
Dirigente medico presso la UOSD di Gastroenterologia - P.O. Polla, ASL Salerno

Prevenzione del suicidio in ospedale: Change Management per nuove strategie di 
presa in carico nelle fasi di transizione tra i diversi Setting di cura

Flavia Rossano 
U.O.C. Psichiatria e Psicologia Clinica - A.O.U. Federico II, Psichiatra
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Comunicazione e innovazione digitale in Sanità: il caso 
dell’Azienda Ospedaliera Universitaria di Cagliari 

Ilaria Cardinale 

Nella società odierna l’attenzione verso i temi della salute e del benessere 
è notevolmente aumentata, gli individui, infatti, sono sempre più interes-
sati a ricevere una corretta, mirata ed efficace informazione sanitaria che 
permetta loro di migliorare la propria condizione di salute. È per questo 
motivo che, all’interno delle Aziende e degli Enti del Servizio Sanitario 
Nazionale, la comunicazione pubblica occupa un ruolo sempre più impor-
tante.
Il sistema della comunicazione pubblica però, soprattutto negli ultimi 
anni, è profondamente cambiato grazie allo sviluppo della rete internet e 
alla diffusione di nuovi canali di comunicazione, quali i social media e le 
app di messaggistica, che stanno lentamente modificando il modus ope-
randi di tutte le aziende, compresi gli Enti del Sistema Sanitario Naziona-
le. Attualmente, infatti, la continua e progressiva diffusione delle tecno-
logie dell’informazione e dalla comunicazione, sostenuta dall’incremento 
degli accessi da parte dei cittadini alla rete, divenuta la principale fonte di 
informazione e comunicazione, sta progressivamente spingendo le azien-
de sanitarie a rimodulare il proprio assetto organizzativo e a vivere nuove 
esperienze di relazione e di management al fine di conseguire maggiore 
efficienza interna e potenziare le relazioni con il mondo esterno per essere, 
sempre di più, interlocutrici attente e sensibili ai percorsi terapeutici e di 
promozione della salute, alla qualità dei servizi offerti, alla diffusione di 
nuove pratiche di cura e alla riorganizzazione delle reti sociosanitarie.
A tal proposito emblematico è il caso dell’Azienda Ospedaliera Univer-
sitaria di Cagliari che, in pochi anni, ha cambiato totalmente il proprio 
stile organizzativo e comunicativo, divenendo una delle realtà italiane 
più innovative a livello di comunicazione pubblica sanitaria. L’A.O.U. di 
Cagliari è, attualmente, tra le prime strutture sanitarie che, sfruttando al 
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meglio le potenzialità offerte dalla rete internet, dai social media e dalle 
app di messagistica, ha riorganizzato e potenziato il proprio sistema co-
municativo con l’obiettivo di migliorare il rapporto/dialogo con tutti i suoi 
interlocutori (stakeholders) e facilitare l’accesso e la fruizione, anche a di-
stanza, dei servizi di assistenza e cura. Il processo di innovazione digitale 
che ha coinvolto l’A.O.U. di Cagliari è stato molto apprezzato dagli utenti, 
infatti, oggi, tutta la rete social cattura il 97% delle richieste provenienti 
dall’utenza, dimostrando di essere il canale comunicativo maggiormente 
utilizzato perché capace di fornire un’informazione puntuale, veloce ed 
efficace sull’organizzazione e sul funzionamento dell’azienda ospedalie-
ra, sui servizi di assistenza e cura e sulle iniziative tese alla promozione 
della salute individuale e collettiva.
È evidente che il sistema della comunicazione dell’A.O.U. di Cagliari 
rappresenta un esempio positivo di comunicazione sanitaria, da utilizzare 
come modello di benchmarking per operare un cambiamento dei sistemi 
comunicativi delle altre strutture sanitarie presenti sul territorio naziona-
le, che, attualmente, risulta necessario in considerazione della continua 
evoluzione della pandemia da Covid-19 e delle attività istituzionali che le 
organizzazioni sanitarie sono chiamate a svolgere.
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Appropriatezza prescrittiva in endoscopia digestiva come
strumento per il contenimento delle liste d’attesa

Laura Gaeta

L’endoscopia digestiva rappresenta uno strumento fondamentale per la 
diagnosi e il trattamento di molte patologie intestinali. La diffusione delle 
procedure l’aumento della domanda e dell’offerta, impongono, tuttavia, 
la necessità di verificare l’appropriatezza dell’esame richiesto e  il timing 
dell’effettuazione dello stesso da parte dello specialista gastroenterologo. 
L’importanza del perseguire obiettivi di appropriatezza clinica e organiz-
zativa permette al contempo di raggiungere anche obiettivi di sicurezza e 
riduzione del rischio, di evitare un inefficiente uso delle risorse a disposi-
zione e di contenere i costi di gestione.
Muovendo da questo quadro, si è approfondito il tema dell’inappropria-
tezza delle prescrizioni di esami di endoscopia digestiva, esaminando, in 
particolare, a) l’incidenza del fenomeno nella Unità di Endoscopia Dige-
stiva del P.O. San Paolo; b) la correlazione tra inappropriatezza della pre-
scrizione e esito negativo (o positivo ma non maligno) dell’esame endo-
scopico; c) la solidità della tesi per cui le prescrizioni inappropriate sono 
diminuite nel corso del periodo di blocco delle prestazioni ambulatoriali 
imposto dalla diffusione pandemica del virus Sars-Cov2
L’analisi dei dati ha mostrato che dei 374 esami effettuati (si sono prese in 
considerazione le colonscopie) nel periodo precedente al blocco ambula-
toriale imposto al seguito dello scoppio della pandemia, il 35% è inappro-
priato secondo le indicazioni della società italiana di endoscopia digestiva 
(SIED) e le priorità di tipo “differibile” sono quelle che registrano la più 
elevata incidenza di inappropriatezza. 
Tale percentuale di inappropriatezza cala al 19,4% per gli esami effettuati 
durante il periodo della pandemia da Covid-19 durante il quale si sono 
potuti effettuare solo prestazioni con priorità urgente. È ragionevole pen-
sare che il calo del numero di esami con indicazione inappropriata sia da 
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ricondurre ad una maggiore attenzione da parte del prescrittore alle reale 
necessità di prescrivere un esame endoscopico e al tempo stesso ad una 
ulteriore verifica della stessa da parte dello specialista. È infatti noto in 
letteratura che  il sempre più diffuso utilizzo della “medicina difensiva”, 
la diffidenza dei pazienti nei confronti del MMG, la scarsa comunicazione 
tra MMG e assistiti (a sua volta riconducibile all’elevato numero di pa-
zienti che ciascun medico assiste), sempre maggiore disponibilità (online 
e non) di informazioni a carattere medico che vengono mal interpretate dai 
non addetti ai lavori, hanno spinto negli ultimi anni i MMG a indulgere 
alle richieste dei pazienti forzando la prescrizione di esami richiesti dal 
paziente stesso.
Anche per quanto riguarda l’esito degli esami durante il periodo interes-
sato dal blocco degli esami non urgenti, la percentuale di esami con esito 
positivo è notevolmente cresciuta;
Questi dati suggeriscono che il meccanismo forzato di effettuare colon-
scopie solo a pazienti con priorità urgente segnalata dal MMG o, in alter-
nativa, a pazienti la cui urgenza non era segnalata ma è stata stabilita da 
un processo di “double check” con lo specialista, potrebbe essere parte di 
una strategia vincente al fine di ridurre il numero di esami inappropriati.
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Operations management come strumento di governo clinico 
in Endoscopia Digestiva: applicazione sperimentale per 

il recupero di efficienza e la riduzione delle 
liste d’attesa nel P.O. di Polla  

Lucienne Pellegrini

L’Endoscopia digestiva è quel settore che si occupa della diagnostica e 
della terapia delle malattie digestive con metodiche invasive di base qua-
li esofagogastroduodenoscopia (EGDS) e colonscopia. Negli ultimi due 
anni l’endoscopia digestiva ha risentito molto dell’impatto della pandemia 
Covid-19 in quanto l’attività endoscopica comporta un aumentato rischio 
di diffondere l’infezione, e la programmazione degli appuntamenti per gli 
esami endoscopici ha necessariamente previsto un allungamento dei tem-
pi con l’inevitabile conseguenza che non si è potuto mantenere lo stesso 
numero di prestazioni giornaliere che si riuscivano ad erogare in epoca 
pre-pandemia.
Per questo progetto di tesi è stato effettuato un audit clinico con lo scopo 
di individuare il tempo medio di esecuzione di esami endoscopici, e quindi 
il numero di esami endoscopici per turno di lavoro che vengono effettuati 
in una sala di endoscopia digestiva in epoca Covid-19 e di confrontarlo 
con gli standard di riferimento. Si è voluto individuare il tempo impiegato 
per singola prestazione endoscopica, e in dettaglio i tempi impiegati nella 
gestione di ogni singolo paziente nelle varie fasi dell’erogazione della pre-
stazione, al fine di individuare se ci sono tempi che è possibile ridurre così 
da aumentare il numero di esami da effettuare in ogni turno e ridurre le liste 
d’attesa. L’ambito di questo audit clinico è la UOSD di Gastroenterologia 
del presidio ospedaliero di Polla (SA). Criterio: in una sala endoscopica, 
con personale costituito da un medico, due infermieri e un OSS/OTA, in 
epoca Covid-19 dovrebbero essere effettuate una EGDS ogni 45/60 mi-
nuti e una colonscopia ogni 60/90 minuti. Indicatore: Tempo dedicato ad 
ogni paziente ambulatoriale sottoposto ad un esame endoscopico (EGDS 
o colonscopia diagnostica/operativa). Il tempo totale è stato scomposto in 
tempo fisso (accettazione/registrazione amministrativa e raccolta consenso 
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informato, preparazione del paziente, risveglio, vestizione del paziente e 
refertazione) e tempo tecnico di esecuzione dell’esame. Standard: in una 
sala endoscopica devono essere effettuati almeno il 90% delle EGDS in 
45/60 minuti e almeno il 90% delle colonscopie in 60/90 minuti.
Per ogni esame endoscopico effettuato a pazienti ambulatoriali dal 12 
maggio al 31 maggio 2022 è stata compilata una scheda di raccolta dati 
contenente tutte le informazioni necessarie a misurare gli indicatori pre-
fissati. il tempo medio totale per una EGDS è 43 minuti, per una colon-
scopia diagnostica 59 minuti mentre per colonscopia con polipectomia 75 
minuti. Il 93% delle EGDS, il 100% delle colonscopie diagnostiche e il 
94% delle colonscopie con polipectomia sono state effettuate entro i tempi 
massimi previsti come riferimento. L’audit clinico ha permesso di eviden-
ziare che il tempo dedicato agli esami endoscopici presso la UOSD della 
Gastroenterologia del PO Polla (SA) è in linea con gli standard di riferi-
mento nazionali in epoca Covid-19. Esaminando i tempi medi impiegati 
nella nostra UOSD, risulta evidente che il tempo tecnico della procedura 
rispecchia gli standard, mentre i tempi fissi sono superiori agli standard 
previsti in epoca pre-pandemia. Per il futuro si propone l’allestimento di 
una sala dedicata al risveglio dei pazienti ambulatoriali che effettuano esa-
mi endoscopici, che ridurrebbe il tempo globale delle singole prestazioni, 
aumentando il numero di prestazioni giornaliere e apportando in ultimo 
una riduzione della lista d’attesa.
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Prevenzione del suicidio in ospedale: Change Management per 
nuove strategie di presa in carico nelle fasi di transizione

tra i diversi Setting di cura
Flavia Rossano 

Il comportamento suicidario rappresenta un’importante causa di morte e 
disabilità; la morte per suicidio è stimata al 1,4% di tutte le morti. Ogni 
anno nel mondo circa un milione di persone muore per suicidio, negli ul-
timi 45 anni i tassi di suicidio sono aumentati del 60%. Il comportamento 
suicidario e il suicidio rappresentano la diciannovesima causa di ‘global 
disease burden’ generale (disabilità, malattia e morte precoce) e, rispetti-
vamente, la sesta e la nona causa negli uomini e nelle donne nel range di 
età 15-44 anni. Il tasso tra i giovani è aumentato al punto tale da divenire 
il gruppo a più alto rischio in un terzo dei paesi sviluppati e in quelli in 
via di sviluppo. Altro dato interessante riguarda i pazienti che almeno una 
volta nella vita sono stati ospedalizzati; essi presentano un rischio 10 volte 
maggiore di suicidio rispetto a coloro che vengono seguiti solamente in 
regime ambulatoriale. 
Tentato suicidio e suicidio in ospedale rappresentano un evento sentinella, 
cioè un “evento avverso di particolare gravità, potenzialmente evitabile, 
che può comportare morte o grave danno al paziente e che determina una 
perdita di fiducia dei cittadini nei confronti del servizio sanitario”.
Nel Protocollo per il Monitoraggio degli Eventi Sentinella stilato dal 
Ministero della Salute è presente l’evento suicidio e tentato suicidio del 
paziente ricoverato. Secondo il Sentinel Event General Information and 
2021 Update della JCAHO (Joint Commission and Accreditation of Heal-
thcare Organizations), il suicidio si pone al quinto posto per frequenza di 
tutti gli eventi sentinella.
In ambito ospedaliero, il suicidio (o tentato suicidio) rappresenta la se-
conda categoria per numerosità di segnalazioni tra tutti gli eventi senti-
nella segnalati nell’ultimo report del Ministero della Salute (226 eventi, 
corrispondenti al 15,67% del totale). Si tratta, dunque, di un problema 
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rilevante, come dimostrato anche dai dati internazionali e, pertanto, è ne-
cessario che negli ospedali vengano adottati strumenti e misure idonee di 
prevenzione
Nel lavoro presentato sono state introdotte strategie di prevenzione del ri-
schio da applicare in tutte le strutture ospedaliere pubbliche e private, con 
priorità per le aree considerate a più alto rischio potenziale (i Servizi Psi-
chiatrici di Diagnosi e Cura e i Servizi Psichiatrici Ospedalieri Intensivi, 
le Unità Operative di Oncologia, Ostetricia e Ginecologia e i Dipartimenti 
di Emergenza), nonché quelle individuate nel contesto di una specifica or-
ganizzazione sanitaria a seguito dell’analisi dei rischi. Sono state proposte 
scale di valutazione standardizzate di più facile utilizzo ed interpretazione 
da parte del personale preposto alla somministrazione. Questo è un primo 
passo per aiutare il clinico nell’individuare l’intenzionalità dando la possi-
bilità di misurare la presenza e la qualità dei pensieri suicidari. Sono state 
proposte procedure ambientali e gestionali basate sulla formazione/infor-
mazione con lo scopo di garantire un’adeguata presa in carico del paziente 
già dall’ingresso in ospedale e di delineare una modalità attenta di presa 
in carico territoriale in un continuum terapeutico tra ospedale e strutture 
territoriali. È bene ricordare, inoltre, che promuovere il cambiamento non 
può significare unicamente fornire strumenti e tecnologie innovative al 
personale; sono necessarie delle fasi di preparazione che comprendono un 
piano di comunicazione, un percorso formativo, l’analisi dell’avanzamen-
to delle attività e del successo del progetto di change management.
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TESI AREA TEMATICA

Le procedure gestionali innovative: HTA, Telemedicina, 
quality assessment

Tutor: Eugenio Covelli (2020-2021)

Aspetti organizzativi e normativi nella introduzione della terapia medico nucleare a 
base di Lutezio-177 nei pazienti oncologici: una ipotesi di networking

Laura Evangelista 
Prof.ssa Associata nel settore medico disciplinare MED-36
Unità di Medicina Nucleare, Università degli Studi di Padova

Processo diagnostico 4.0: dalla digitalizzazione all’integrazione del sistema di 
gestione con alimentazione del Fascicolo Sanitario Elettronico regionale

Mariano Giustino
Amministratore Delegato e Direttore Generale 
CEINGE Biotecnologie Avanzate Franco Salvatore Scarl

Cardio-TC: dalla innovazione alla pratica clinica.
Corretta valorizzazione delle prestazioni di specialistica
ambulatoriale per un efficace impiego su larga scala

Carlo Liguori
Medico Radiologo ASL NA Centro - Ospedale del Mare. UOC di Radiodiagnostica

Organizzazione della Radiologia di Pronto Soccorso: ipotesi di gestione del paziente 
mediante l’utilizzo di esami diagnostici strumentali di alta tecnologia o mediante 
un percorso dedicato? 

Annalori Panunzio
Medico Radiologo ASL BAT Presidio di Barletta - UOSVD di Radiodiagnostica

Teleradiologia nell’ambito della rete delle emergenze e nella gestione del paziente 
oncologico: un sistema innovativo centralizzato multidisciplinare ed interaziendale

Carmine Picone
Dirigente Medico UOC di Radiodiagnostica 
Istituto Nazionale dei Tumori di Napoli IRCSS-Fondazione Pascale
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Controllo di qualità sulla appropriatezza delle richieste di indagini diagnostiche-
strumentali mediante sistema RIS presso la Diagnostica per Immagini della 
A.O.R.N. S. Anna e SanSebastiano di Caserta 

Giuseppe Posillico
Dirigente medico radiologo I livello
Titolare di Incarico Professionale di Colonscopia Virtuale presso il reparto di
Diagnostica per Immagini dell’Azienda Ospedaliera “S. Anna e S. Sebastiano” di Caserta

Progetto di un PDTA per la gestione delle Urgenze Cerebrovascolari 
tempo-dipendenti, in una struttura sanitaria multi-presidiale, tramite 
implementazioni tecnologiche di telediagnostica e telemedicina

Francesco Savarese
Responsabile f.f. dell’UOC di Neuroradiologia - A.O. San Pio di Benevento

Home Monitoring dei dispositivi cardiaci impiantabili in era di pandemia da
Covid-19: vantaggi economici, sociali e clinici

Giusy Sirico
Cardiologa presso l’UOC di Cardiologia - Elettrofisiologia e Cardiostimolazione 
Istituto Clinico S. Ambrogio, Milano
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Aspetti organizzativi e normativi nella introduzione della 
terapia medico nucleare a base di Lutezio-177 nei 

pazienti oncologici: una ipotesi di networking  
Laura Evangelista 

  

Le recenti evidenze scientifiche hanno dimostrato che la terapia medico 
nucleare basata su Lutezio-177 (177Lu), specificatamente quella con il 
177Lu-DOTATATE e 177Lu-PSMA-617 sono in grado, rispettivamente 
di migliorare la sopravvivenza nel paziente con tumore neuroendocrino e 
con cancro metastatico della prostata. Le due patologie hanno un diverso 
impatto epidemiologico, per cui la gestione logistica dei pazienti potrebbe 
risultare complicata, specie con le attuali risorse disponibili a livello loca-
le e nazionale. Pertanto sulla base di tale premesse, l’accesso alle nuove 
tecnologie, specie nel caso delle malattie ad alta incidenza, come il cancro 
della prostata, potrebbe richiedere un maggiore investimento su diversi 
ambiti: organizzativo, economico e sociale.
Sulla base delle attuali normative, a partire dalla modalità di prescrizione, 
di rimborso e sulla base della normativa in tema di radioprotezione, gli 
obiettivi della tesi sono stati di: 1) sviluppare un modello organizzativo 
per far fronte alle richieste di trattamento nei pazienti affetti da cancro 
metastatico della prostata, 2) valutare l’ipotesi di introdurre tale modello 
organizzativo nella realtà locale e regionale, 3) analizzare la trasferibilità 
di tale modello in altre realtà lavorative italiane nell’ottica di creare un 
networking.
Per rispondere ai tre obiettivi proposti è stata adottata la metodologia della 
Health Technology Assesment (HTA) con lo scopo di identificare i domini 
in grado di rispondere alle esigenze di introduzione della nuova tecnolo-
gia (177Lu-PSMA-617). Pertanto, i seguenti aspetti sono stati analizzati: 
sicurezza e l’efficacia della tecnologia, aspetti etici e sociali, valutazione 
organizzativa e legale, valutazione degli aspetti economici. Il fabbisogno 
ed il contesto analizzato è stato sia micro (singola azienda ospedaliera) 
che meso (regione).
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In base ai risultati, il costo del percorso di 177Lu-PSMA-617 in regime 
di degenza ordinaria, comporta un maggiore aggravio economico (oltre 
anche ad ipotetici ricoveri inappropriati). Con l’attuale modifica della nor-
mativa di riferimento (L. 101/2020) e l’opportunità di poter strutturare dei 
percorsi diagnostico terapeutici alternativi per i pazienti, con una presa in 
carico anche in day hospital o ambulatoriale lo scenario di assorbimento 
di risorse potrebbe trovare una modifica e un target differente, ovviamente 
sempre gestendo il farmaco, come ospedaliero, da rendicontare in File F.
Uno dei principali ostacoli a questa scelta è la poca disponibilità di presta-
zioni di Medicina Nucleare in regime di Day Hospital a causa della scarsa 
dotazione in tal senso.
Pertanto una alternativa incoraggiante potrebbe essere il trattamento in re-
gime di prestazione ambulatoriale, sebbene uno studio pilota di analisi dei 
costi, degli eventi avversi e dei dati di dosimetria (es. rateo di conteggio 
per la dimissione) sarebbero necessari (al momento disponiamo solo di 
dati inerenti il 177 Lu-DOTATATE o dati di letteratura)
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Processo diagnostico 4.0: dalla digitalizzazione 
all’integrazione del sistema di gestione con alimentazione 

del Fascicolo Sanitario Elettronico regionale
Mariano Giustino

Il Ceinge è un centro di ricerca e diagnostica, specializzato nel campo 
della genetica molecolare che utilizza sistemi tecnologici complessi per 
la produzione di una diagnostica avanzata con problematiche specifiche 
anche di interazione con il paziente e di ordine deontologico che rendono 
spesso necessaria una personalizzazione del servizio.
Negli ultimi anni il Ceinge ha visto crescere in maniera sostenuta il volume 
delle proprie attività di diagnostica nel campo della genetica molecolare. 
Tale crescita repentina ha inevitabilmente comportato l’esigenza di un 
contestuale potenziamento ed efficientamento dei processi e delle infra-
strutture, con l’obiettivo di standardizzare e semplificare l’iter operativo, 
mantenendo e migliorando allo stesso tempo il livello di sicurezza, di qua-
lità e tempestività delle prestazioni oltre ovviamente alla protezione dei 
dati sensibili. 
L’obiettivo del lavoro è stato quello di ideare e progettare un sistema di 
informatizzazione integrata S.I.S. (Sistema Informativo Sanitario), in 
grado di gestire, l’intero processo dall’accettazione alla refertazione, in 
maniera totalmente dematerializzata, senza cioè documenti cartacei e/o 
lavorazioni manuali da parte degli operatori. Collegato ai sistemi delle 
Aziende richiedenti, che potranno gestire direttamente le fasi di richiesta 
delle prestazioni (data-entry) e poi di acquisizione della refertazione (fir-
mata digitalmente). 
Per quanto riguarda i richiedenti ambulatoriali, oltre al collegamento al 
CUP Regionale, è stata prevista l’istituzione di un call center per la gestio-
ne delle richieste e delle liste d’attesa, nonché l’introduzione della firma 
grafometrica per l’acquisizione del consenso informato. Sarà inoltre pre-
vista la generazione di chiavi di accesso personali per consentire la rapida 
fruibilità ed in piena sicurezza, dei referti digitali con comunicazione di 
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alert tramite SMS/APP. 
I referti, che saranno firmati digitalmente, saranno generati in formato 
compatibile al caricamento nel fascicolo sanitario elettronico (una volta 
superate le problematiche di privacy). 
Inoltre, il sistema sarà dotato di un applicativo per la gestione di labora-
torio - L.I.S. (Laboratory Information System) in grado di dialogare diret-
tamente con i dispositivi medico diagnostici, e capace di gestire il cam-
pione biologico per tutto il processo di analisi, elaborazione, produzione 
dei dati e caricamento sul referto. Quest’ultima piattaforma informatica 
sarà a sua volta collegata con il sistema gestionale aziendale che oltre 
ad attuare un puntuale controllo di gestione su tutte le attività prevede la 
generazione degli ordini del materiale di consumo direttamente dal sin-
golo laboratorio (RDO), consentendo quindi la gestione del magazzino, 
nonché la programmazione e gestione delle attività di manutenzione dei 
dispositivi tramite un ulteriore modulo applicativo (Quarta EVO). Tutto 
ciò garantirà il mantenimento di elevati standard di qualità. L’intero inve-
stimento risponde alle logiche di Industria 4.0 e può beneficiare quindi del 
credito d’imposta e delle agevolazioni governative previste. Il progetto si 
completa di alcuni interventi di potenziamento della rete dati, delle capa-
cità di calcolo e di storage dei dati con messa in sicurezza di continuità 
della sala CED e di protezione da eventuali attacchi informatici.
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Cardio-TC: dalla innovazione alla pratica clinica.
Corretta valorizzazione delle prestazioni di specialistica

ambulatoriale per un efficace impiego su larga scala
Carlo Liguori

La rappresentazione non invasiva mediante TC delle arterie coronarie 
ha rappresentato negli ultimi 15 anni la maggiore sfida per gli specialisti 
dell’imaging radiologico e per lo sviluppo da parte dell’industria produt-
trice di apparecchiature. 
Nel contesto di un processo di valutazione HTA guidato, appare oggi già 
ben codificata la ricaduta positiva della cardio TC in termini di contribu-
to assistenziale nella gestione del paziente con dolore toracico acuto e 
cronico. Più complessa è la valutazione della sostenibilità economica di 
questi esami, in quanto strettamente collegata alla logica d rimborso delle 
prestazioni, peraltro variabile tra le diverse Regioni italiane.
È stata dunque eseguita una analisi dei costi reali derivanti da questo tipo 
di prestazione considerando le tecnologie impiegate, i costi accessori col-
legati all’utilizzo di farmaci necessari per la scansione e la formazione di 
personale dedicato.
L’obiettivo è stato dunque condurre una indagine conoscitiva, tra i diffe-
renti sistemi sanitari regionali, per rappresentare una dettagliata panora-
mica relativa alla tariffazione dell’esame Cardio TC o TC del cuore e pro-
ponendo un parametro di corretta valorizzazione che possa rappresentare 
un benchmark.
Lo studio ha consentito di confermare l’importanza della cardio TC nel 
PDTA del paziente con dolore toracico acuto e cronico evidenziando tut-
tavia la mancanza in pressoché tutte le regioni italiane di una adeguata 
valorizzazione della prestazione.
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Organizzazione della Radiologia di Pronto Soccorso: ipotesi 
di gestione del paziente mediante l’utilizzo di esami 

diagnostici strumentali di alta tecnologia o 
mediante un percorso dedicato? 

Annalori Panunzio

La Tomografia Computerizzata (TC) rappresenta una delle metodi-
che più utilizzate nei pronto soccorso, sia per stabilire i danni causati 
sia da traumi che da patologia di origine non traumatica. L’uso di tale 
metodica, tuttavia, deve essere razionato per una serie di aspetti or-
ganizzativi, normativi e gestionali. Peraltro, l’introduzione di gran-
di tecnologie sempre più dettagliate, pone il decisore di fronte ad 
una serie di valutazioni. Non ultima nell’ambito della gestione degli 
esami strumentali Diagnostici con utilizzo di Radiazioni Ionizzan-
ti è l’adeguamento al Decreto Legislativo n. 101 del 31 luglio 2020. 

Gli obiettivi della presente tesi sono:
1.	 Ipotesi 1. Introduzione di una nuova tecn logia TC presso il pronto 

soccorso dell’ASL BAT di Barletta;
2.	 Ipotesi 2. Definizione di un percorso diagnostico idoneo al paziente 

con accesso al PS, in base al contesto clinico/organizzativo dell’A-
SL BAT di Barletta.

Per la valutazione delle due ipotesi saranno valutati:
1.	 Il contesto; in particolare saranno prese in considerazione sia l’at-

tuale apparecchiatura disponibile che gli esami TC eseguiti presso il 
pronto soccorso nel periodo compreso tra il 1° luglio ed il 31 luglio 
2021;

2.	 La normativa di riferimento (in particolare relativa al recepimento 
direttiva 59/2013/Euratom);

3.	 L’aspetto organizzativo/gestionale ed economico della introduzione 
di una nuova tecnologia TC;
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4.	 L’aspetto organizzativo/gestionale ed economico della definizione 
di percorso diagnostico appropriato.

Fornire ai decisori informazioni complete, oggettive e affidabili sugli ef-
fetti e le implicazioni legate all’introduzione ed all’utilizzo nell’ambito di 
un Pronto Soccorso di una tecnologia diagnostica o di un Percorso Dia-
gnostico idoneo.



112

RIPENSARE
Il Servizio Sanitario Nazionale

Teleradiologia nell’ambito della rete delle emergenze e nella 
gestione del paziente oncologico: un sistema innovativo 

centralizzato multidisciplinare ed interaziendale
Carmine Picone

L’avanzamento tecnologico ha aperto nuove prospettive in molti campi, 
uno fra tutti la Teleradiologia. La Teleradiologia è la capacità di ottenere 
immagini in un’unica posizione, di trasmetterle a distanza, e visualizzarle 
in remoto per scopi diagnostici e/o consultivi, garantendo ovviamente il 
rispetto della qualità, della sicurezza e della privacy delle prestazioni. Il 
progetto di realizzazione di un sistema centralizzato virtuale per l’eroga-
zione dei servizi di teleradiologia consente di far sì che le immagini pro-
dotte in centri di I livello, diffusi sul territorio, magari privi di un sistema 
strutturato di refertazione continua, o addirittura mobili, per la radiologia 
domiciliare, possano confluire in un centro di smistamento unico che possa 
convogliarle presso il centro di Alta Specializzazione più adatto, al fine di 
garantire un adeguato servizio di refertazione specializzata, sia in caso del-
la sola refertazione di esami complessi, che nel caso di affidamento com-
pleto del servizio di refertazione ad un centro di II livello. L’esigenza di 
sviluppare un progetto in Teleradiologia trova la sua massima realizzazione 
nel creare una rete di Hub and Spoke tra Centri di riferimento per patologie 
oncologiche, DEA di II livello, Centri di riferimento Covid, Centri di riferi-
mento Neurochirurgici e Ospedali periferici, al fine di agevolare eventuali 
trasferimenti in Centri di riferimento, non movimentare eccessivamente i 
pazienti e/o chiedere una Second Opinion per patologie complesse.
Allo stato attuale non esiste una vera e propria legislazione in materia di 
Teleradiologia se non un documento Ministeriale (Tavolo Area Radiolo-
gica del 17 dicembre 2013) per le aree disagiate e il rapporto ISTISAN 
10/44 per l’assicurazione della qualità in teleradiologia.
Il progetto ha validità sia nell’ambito della rete dell’emergenza che nella 
gestione del paziente oncologico, al fine di:

1.	 Ottenere un parere specialistico o una second-opinion (all’interno 
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della stessa struttura ospedaliera, da una struttura centrale per una 
struttura periferica o anche per il paziente a domicilio);

2.	 Valutare pazienti in rete delle emergenze/Urgenze (valutazioni di 
traumi in pazienti Covid+, traumi renali, coliche che potrebbero de-
terminare il trasferimento del paziente presso strutture di II livello 
sulla base della valutazione specialistica a distanza sull’imaging).

La criticità tecnica principale rappresentata da questo scenario è quella di 
garantire che la trasmissione, la conservazione e l’elaborazione dei dati 
avvengano in completa sicurezza così come prescritto dalla normativa 
sulla Privacy (Regolamento Europeo sulla Privacy o GDPR). Muovere 
le informazioni è certamente più semplice, veloce e sicuro che muovere 
il paziente. La Teleradiologia, rappresenta per questo un sicuro veicolo 
d’innovazione del sistema sanitario, incidendo:

a.	 sulla gestione delle risorse, poiché ne facilita la razionalizzazione 
e l’utilizzo in presidi diversi, riducendo quello che è il costo sociale 
delle patologie (in termini di tempo impiegato e di spostamenti per 
l’utenza);

b.	 sul risparmio dei costi diretti e indiretti nella gestione dei pazienti 
(ad esempio ottimizzando le risorse disponibili e riducendo i rico-
veri inappropriati);

c.	 sulla qualità delle cure, in quanto facilita la continuità assistenziale 
tra gli operatori sanitari coinvolti. 

d.	 sulla rapidità di refertazione che consentirebbe una più veloce ri-
sposta terapeutica.
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Controllo di qualità sulla appropriatezza delle richieste di 
indagini diagnostiche strumentali mediante sistema 

RIS presso la Diagnostica per Immagini della 
A.O.R.N.  S. Anna e S. Sebastiano di Caserta 

Giuseppe Posillico

L’incremento della domanda e dell’offerta di prestazioni di Diagnostica 
per Immagini, non sempre giustificate, ha determinato la necessità di pro-
muoverne l’ottimizzazione e l’appropriatezza prescrittiva.
Il progetto ha come obiettivo primario la riduzione della quota di esami 
inappropriatamente richiesti ed eseguiti presso la UOC di Diagnostica per 
Immagini, mediante l’utilizzo appropriato del sistema RIS.
Viene proposto l’utilizzo di un apposito modello valutativo della richiesta, 
da compilarsi a cura del medico radiologo e da inserire nel RIS aziendale.
Valutazione dell’appropriatezza prescrittiva con riduzione del numero 
degli esami inappropriati e conseguentemente delle liste di attesa, il mi-
glioramento delle linee-guida, delle competenze professionali mediche ed 
implementazione del sistema informatico ospedaliero.
Evitare l’allungamento dei tempi di attesa, l’indebita irradiazione dei pa-
zienti e migliorare le procedure gestionali informatiche ospedaliere.
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Progetto di un PDTA per la gestione delle Urgenze 
Cerebrovascolari tempo-dipendenti, in una struttura sanitaria 

multi-presidiale, tramite implementazioni tecnologiche 
di telediagnostica e telemedicina

Francesco Savarese

Obiettivo del lavoro è stato la redazione un PDTA per la gestione delle 
urgenze cerebrovascolari (ischemiche ed emorragiche) in una struttura 
ospedaliera configurata come DEA di II livello, con attrezzature e pro-
fessionalità specificamente individuate dalla legislazione in materia, ma 
caratterizzata dalla presenza di sedi distaccate con propri punti di accesso 
in emergenza. Una configurazione di questo tipo, per rispettare i parametri 
di intervento in tempo-dipendenza caratteristici di queste patologie, deve 
avvalersi dei specifici dispositivi digitali di condivisione delle immagini 
diagnostiche in tempo reale (RIS-PACS) che permettono la corretta se-
lezione del percorso diagnostico e terapeutico di ogni paziente, massi-
mizzando l’efficacia e l’efficienza di ogni step. In tali situazioni trovano 
inoltre adeguata indicazione i sistemi automatizzati di valutazione delle 
immagini funzionali (software AI) che si propongono lo scopo di rendere 
sempre più uniformi i criteri di assegnazione dei pazienti ai diversi percor-
si terapeutici disponibili, al fine di migliorarne il più possibile l’outcome. 
Un ulteriore strumento di gestione di questo tipo di patologie è sicura-
mente rappresentato da tutti quei dispositivi che consentono la valutazione 
strumentale dei pazienti in modalità remota (Telemedicina) svincolando i 
vari consulenti medici chiamati in causa per la gestione di queste patolo-
gie (Cardiologi, Neurologi, Neurochirurghi) dall’obbligo di una presenza 
fisica al letto del paziente. Oggi tutte queste attrezzature sono di agevole 
impianto e gestione, anche in aziende sanitarie di medie dimensioni, come 
quelle frequentemente ubicate in territori periferici, caratterizzati da parti-
colari condizioni geografiche che ne rendono problematici i collegamenti 
ai centri provinciali di riferimento.
Il progresso tecnologico ha messo a disposizione delle strutture sanitarie 
ospedaliere strumenti di gestione a distanza delle informazioni cliniche 
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e diagnostiche di pazienti critici in tempo reale, aprendo la strada alla 
utilizzazione ottimale di risorse umane di alto profilo ma di consistenza 
numerica limitata sia nell’ambito della struttura sanitaria regionale sia in 
quella aziendale. Questa possibilità rende attuabili percorsi diagnostici e 
terapeutici precedentemente impossibili a causa delle suddette limitazioni. 
Questo approccio, inoltre, potrebbe aprire la strada ad una gestione “in 
rete” sia dei posti letto dedicati, sia delle risorse umane specifiche dispo-
nibili su base territoriale più ampia, in un’ottica di efficientamento dei per-
corsi tempo-dipendenti anche come risposta alla cronica penuria di medici 
specialisti con adeguate competenze.
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Home Monitoring dei dispositivi cardiaci impiantabili in era di 
pandemia da Covid-19: vantaggi economici, sociali e clinici

Giusy Sirico

La telemedicina si configura come una forma innovativa di domiciliarità 
che consente di delocalizzare l’assistenza sgravando gli ospedali e gli am-
bulatori con indubbi benefici nel contesto della pandemia da Covid-19. Du-
rante la pandemia la mortalità cardiovascolare è aumentata perché l’accesso 
ai presidi era ostacolato così come le visite ambulatoriali programmate, in 
particolar modo per pazienti portatori di dispositivi cardiaci impiantabili 
(DCI) come pacemaker, defibrillatori e loop-recorder. Presso l’Istituto Cli-
nico Sant’Ambrogio di Milano, UO di Elettrofisiologia e Cardiostimolazio-
ne, è attivo dal 2015 il servizio di monitoraggio remoto dei pazienti portatori 
di DCI. Considerato il costo e l’assenza di rimborso da parte del SSN in 
aggiunta all’impiego di tecnici, medici o infermieri per la gestione dei dati 
in remoto, la consegna dei dispositivi di monitoraggio è stata effettuata solo 
per pazienti più a rischio di aritmie o rottura cateteri. Tali pazienti esegui-
vano comunque le visite programmate in ospedale. Durante la pandemia i 
pazienti portatori di DCI erano impossibilitati a recarsi in ospedale per il 
controllo. Coloro che disponevano già del sistema di monitoraggio remoto 
erano avvantaggiati, il controllo ambulatoriale era sostituito dal remoto ed 
eventuali emergenze erano riscontrate e curate a distanza limitando i rischi 
per il paziente e i ricoveri in ospedale. Per gli altri pazienti non dotati di di-
spositivi di trasmissione al proprio domicilio, la valutazione del dispositivo 
è stata necessariamente rimandata con conseguenze non trascurabili.

Metodi e risultati
Da marzo 2020 a dicembre 2021 per 261 pazienti dotati di monitoraggio re-
moto (Gruppo RM) sono stati annullati gli accessi ambulatoriali. Tali pazienti 
sono stati confrontati con 301 pazienti che eseguivano solo controlli ambu-
latoriali (Gruppo HM). Ai pazienti del Gruppo HM è stato somministrato un 
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questionario in cui indicare il lavoro svolto, il costo del ticket per la visita, 
i tempi di viaggio e i costi per l’assenza di ore lavorate e se la visita era 
o non programmata. Sono stati registrati i casi di ospedalizzazione dovuti 
a problemi riscontrati ai DCI, per bradi o tachiaritmie o riacutizzazioni di 
scompenso cardiaco in entrambi i gruppi. Sono state confrontate le popola-
zioni risultando in due gruppi omogenei. Sono stati calcolati i costi sostenuti 
in termini di ore lavorate dal personale medico e infermieristico in entrambi 
i gruppi, i costi di degenza in caso di ricovero, i costi per l’acquisto dei siste-
mi di trasmissione dei dati nel gruppo RM e i costi sostenuti dai pazienti per 
eseguire le visite ambulatoriali nel gruppo HM. Il gruppo RM è risultato più 
vantaggioso in termini di costi e rischio clinico, considerando che a fronte di 
una spesa aggiuntiva per la consegna di dispositivi di trasmissione dei dati, 
in tale gruppo si sono registrati minori ospedalizzazioni e minore costo del 
personale per la gestione dei pazienti in remoto. Non è stato registrato un 
minore numero di contagio da Covid-19 nei due gruppi, tuttavia, l’assenza 
di accesso in ospedale nei pazienti del gruppo RM ha indubbiamente ridotto 
il rischio di contagio.

Conclusioni
Il monitoraggio remoto dei DCI è più efficiente del controllo ambulatoriale. 
In Italia gli investimenti del PNRR puntano alla digitalizzazione delle cure e 
alla maggiore diffusione della telemedicina dopo la pandemia da Covid-19. 
Ci auguriamo, che nel futuro i fondi del PNRR verranno investiti nella rim-
borsabilità del servizio di tele monitoraggio dei DCI, al fine di annullare 
completamente le visite ambulatoriali a favore del controllo in remoto per 
tutti i pazienti.
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TESI AREA TEMATICA

Management della prevenzione, dell’integrazione 
socio-sanitaria, della medicina territoriale

Tutor: Grazia Formisano, Laura Leoncini (2020-2021)

Gestione dell’emergenza Covid-19 in ambito ospedaliero: il ruolo Multitasking
del farmacista

Mafalda Amente
Dirigente Farmacista di I livello UOC di Farmacia  - A.O.R.N. Cardarelli di Napoli

Telemedicina, nell’esperienza Covid 2019: un’app per il futuro 
Federico Irlando
Farmacista ospedaliero - Farmacia territoriale di Giugliano - Asl Napoli 2 Nord Ds 37

Gestione delle cronicità attraverso la presa in carico globale del 
paziente: modello organizzativo del Chronic Care Center all’interno del 
Distretto 15 dell’ASL di Caserta

Antonio Orsi  
Direttore Responsabile Distretto n. 15 - ASL Caserta

Percorsi organizzativi, criticità e risultati della Clinica Veterinaria per animali senza 
padrone dell’Asl Napoli 3 Sud, alla luce dell’istituzione del Numero Verde Regionale 
per il soccorso di cani e gatti randagi feriti ed ammalati

Salvatore Reale
Dirigente Veterinario Asl Napoli 3 Sud, Libero Professionista 
Medicina d’urgenza, Chirurgie Specialistiche e mininvasiva

Organizzazione della Guardia Necroscopica Aziendale alla luce dell’esperienza
Covid-19: nuove prospettive

Raffaela Salvarezza
Dirigente Medico I Livello 
U.O.C. Medicina Legale Pubblica Valutativa dell’ASL NA3 Sud - Castellammare di Stabia
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Ridefinizione dei target di salute e garanzia gestione sanitaria sicura nell’ambito 
della prevenzione. Implementazione delle procedure per la prevenzione e il 
contenimento delle infezioni tubercolare e brucellare negli animali e nell’uomo
Nuovi protocolli di Sanità Animale e Sicurezza Alimentare
Il concetto One-Health ai tempi del Covid

Giuseppe Spanò
Dirigente Medico Veterinario Servizio Ispezione degli Alimenti di Origine Animale Azienda
Sanitaria Provinciale di Catania

Valutazioni delle performance del personale dirigente afferente al dipartimento di 
prevenzione Veterinaria negli anni 2020-2021

Alex Zappia
Dirigente Medico Veterinario - ATS Val Padana 
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Gestione dell’emergenza Covid-19 in ambito 
ospedaliero: il ruolo Multitasking del farmacista

Mafalda Amente

Il Covid-19 ha portato notevoli trasformazioni e cambiamenti, soprattutto 
in ambito sanitario. Infatti sono stati emanati vari decreti che prevedevano 
un incremento del livello di finanziamento del fabbisogno sanitario stan-
dard, in modo da poter potenziare i reparti ospedalieri di terapia intensiva, 
con l’acquisto di impianti ed attrezzature per la cura dei pazienti positivi 
all’infezione da Sars-Cov-2 e in modo da poter reclutare altro personale 
sanitario, acquistare farmaci, dispositivi medici, dispositivi di protezione 
individuale (mascherine) e tutto ciò che era necessario per far fronte a tale 
emergenza sanitaria.
Per tale motivo si è assistito ad una riorganizzazione e un riassetto degli 
ospedali, con apertura di nuovi reparti e l’attivazione di percorsi intrao-
spedalieri dedicati esclusivamente a tali pazienti. 
L’Unità Operativa Semplice (UOS) Galenica Clinica dell’UOC Farmacia 
dell’AORN Cardarelli, dove attualmente presto servizio come Dirigente 
Farmacista, comprende tre settori, che fanno capo a tre laboratori diversi:

1.	 Allestimento di farmaci antiblastici;
2.	 Nutrizione Parenterale;
3.	 Galenica tradizionale non sterile. 

Durante l’emergenza sanitaria, presso tale UOS; è stato attivato un nuovo 
laboratorio (settore vaccini), con personale infermieristico dedicato e un 
farmacista supervisore per l’allestimento dei vaccini contro Sars-Cov-2. 
Sono stati preparati vaccini per il personale sanitario, per i pazienti fragili 
afferenti presso l’ospedale Cardarelli e per tutti i cittadini dell’ASL Napoli 
1 attraverso la stipula di una convenzione. In questo modo è stata garantita 
la copertura vaccinale su tutto il territorio dell’ASL Napoli 1 in maniera 
capillare.
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Fondamentale in tale contesto la figura del Farmacista, che, grazie alle 
sue conoscenze scientifiche e farmacologiche, è stato un forte baluardo 
nel contenimento della pandemia e nel garantire, seppur indirettamente, 
un’assistenza quanto più accurata possibile per il paziente.

Nello specifico il Farmacista ospedaliero si è occupato:
1.	 dell’approvvigionamento e gestione delle scorte di farmaci, dispo-

sitivi medici, trovandosi a far fronte all’iniziale carenza di DPI e 
materiali di fabbricazione;

2.	 della preparazione di soluzioni e gel disinfettanti durante la fase 
critica, per far fronte alla mancata consegna da parte delle aziende 
produttrici, che non riuscivano più a soddisfare i fabbisogni;

3.	 dell’allestimento di terapie personalizzate per i pazienti critici;
4.	 del supporto ai medici nella scelta dei protocolli terapeutici adat-

ti, mediante controllo dell’appropriatezza o tramite stesura di nuovi 
protocolli condivisi laddove si è verificata carenza di linee guida e/o 
studi delle forti evidenze scientifiche;

5.	 della garanzia del trasporto e tracciabilità dei percorsi;
6.	 della Farmacovigilanza, mediante il controllo delle reazioni avverse 

e delle interazioni farmacologiche e tramite la continua formazione/
informazione a tutti gli operatori sanitari;

7.	 della risoluzione di problematiche di sicurezza e logistica tramite la 
collaborazione con l’Ingegneria Clinica.

Inoltre la costante presenza del Farmacista nella realtà ospedaliera si è 
dimostrata di assoluto rilievo nei tavoli tecnici, istituiti dalle Direzioni 
Sanitarie per l’identificazione e risoluzione delle criticità.
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Telemedicina, nell’esperienza Covid 2019: un’App per il futuro 
Federico Irlando

La Telemedicina può svolgere un ruolo fondamentale nel rivedere il flusso 
delle erogazioni e nel cercare di ristabilire l’attuale assetto sanitario, con 
chiari vantaggi economici e miglioramenti nella vita quotidiana percepita 
soprattutto per le patologie croniche o quelle che richiedono un’assisten-
za continua. Lo stato attuale visto l’evidente aumento di tali patologie a 
causa dell’invecchiamento generale della popolazione richiede necessa-
riamente una svolta. Nella letteratura è riportato quasi nulla riguardo la 
percezione che ha l’assistito riguardo i sistemi di telemonitoraggio no-
nostante sia necessario riconoscere il gradimento degli utenti al fine di 
descrivere la performance dei sistemi di telesalute. Lo scopo è proporre 
un modello organizzativo digitale nuovo (EASYASL) che permetta di 
bypassare soprattutto in un arco temporale come questo in cui il Covid ha 
avuto un ruolo fondamentale tutte le problematiche legate ad accesso in 
ospedale, visita specialistica, prescrizione, erogazione e ritiro di specialità 
medicinali soggetti a monitoraggio AIFA in assistiti “fragili”. La realtà la-
vorativa considerata è quella della Farmacia territoriale di Giugliano ASL 
NAPOLI 2 NORD DS 37. È stata condotta un’indagine osservazionale 
quantitativa e qualitativa nella mia realtà lavorativa monitorando l’attuale 
situazione consultando il portale sanitario del software medicale azienda-
le. È’ stato poi riportato nella stessa realtà il modello organizzativo digita-
le e per valutarne il gradimento è stato somministrato ai vari interlocutori 
un apposito questionario telefonico con risposte chiuse. Dall’analisi delle 
risposte, emerge un livello di gradimento soddisfacente, soprattutto per 
quanto riguardo il senso di sicurezza dato dal costante controllo clinico. 
La maggioranza ha dimostrato una compliance verso l’uso del telemoni-
toraggio domiciliare rispondendo in maniera molto propositiva al nuovo 
modello in discussione. Stesso risultato è stato ottenuto dagli specialisti 
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che hanno mostrato una naturale propensione al sistema; se tale lavoro 
fosse la routine si assisterebbe oltre che ad un risparmio economico per il 
paziente evitando spostamenti in alcune occasioni anche di diverse centi-
naia di km per una visita di controllo anche ad una più costante possibilità 
di controllo della condizione patologica in corso. Punto fondamentale di 
tale applicativo è la consegna a domicilio interagendo con servizio civile 
cittadino e ordine dei Farmacisti. Tale prodotto può essere preso come 
spunto per qualsiasi altra forma di servizio, monitoraggio, erogazione che 
interessi l’ambito sanitario. I punti deboli del telemonitoraggio rilevati 
sono la possibile incompetenza nell’uso di moderne tecnologie da parte di 
pazienti anziani e difetti nella strumentazione, fattori che sicuramente sa-
ranno facilmente superati nei prossimi anni. Il processo di digitalizzazione 
aziendale infatti è ancora lungo ma le basi su cui partire sono solide e ben 
strutturate. Per prevenire e limitare questi problemi, che possono diventa-
re principale motivo di insoddisfazione del telemonitoraggio, è necessario 
prevedere follow-up a distanza di sei mesi o un anno, che valutino il grado 
di compliance e gradimento rispetto all’uso degli strumenti stessi; ciò per-
metterà di migliorare l’effetto positivo di questo sistema di telemedicina, 
ottimizzandone l’efficacia e l’efficienza. È’ stato riscontrato inizialmente 
uno scetticismo generale salvo poi ottenere piacevoli soddisfazioni a fine 
operato.

Servizi Adsa e Adi Consorzio Italia
Decreto dirigenziale aziendale Asl Napoli 2 Nord 25.10.2021 n 383
Società Italiana di Health Technology Assessment (SIHTA).
Sito internet ufficiale disponibile www.sihta.it
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Gestione delle cronicità attraverso la presa in carico globale 
del paziente: modello organizzativo del Chronic Care Center 

all’interno del Distretto 15 dell’ASL di Caserta
Antonio Orsi  

 

La direzione Strategica dell’ASL di Caserta con la delibera 1018 del 04/08/2020 
ad oggetto “Ambulatori della Salute-Chronic Care Center” ha avviato su tutto il 
territorio Aziendale una sperimentazione gestionale di strutture  territoriali in-
termedie, dedicate al governo clinico delle cronicità in un’ottica di integrazione 
Ospedale territorio, in sinergia con i MMG organizzati in AFT, ed ha preteso, 
dopo la fase sperimentale, che entro il 2021 tutti i Distretti fossero operativi 
con  l’apertura di un Chronic Care Center, per garantire a tutta la popolazione, 
le stesse possibilità di cura, ciò a vantaggio dell’utenza  di un territorio vasto e 
montano come il Distretto 15, che con i suoi 31 comuni, rappresenta un terzo 
della superficie  della provincia di Caserta e solo il 7% della popolazione. 
L’analisi del bisogno di salute, ha pertanto interessato anche le condizioni demo-
grafiche ed ambientali dei territori, per il Distretto 15, ha considerato arruolabili 
nel CCC n. 6070 pazienti con pluripatologie, in accordo con i MMG si stanno 
arruolando prioritariamente pazienti con due o più patologie. 
Dopo una prima fase caratterizzata dalla necessità da parte del MMG di convin-
cimento del paziente a seguire il nuovo modello organizzativo, si deve constatare 
che ad oggi, sono gli stessi pazienti a pubblicizzare l’organizzazione del Chronic 
Care Center, apprezzandone l’organizzazione, la possibilità di essere valutati da 
più professionisti nella stessa giornata, del ritorno a casa con un PAI condiviso 
dagli specialisti e inviato al MMG laddove non presente in sede di valutazione e 
senza il pensiero di riprenotarsi, in quanto compito del Case Menager. 
In una fase immediatamente successiva, si rende necessario, proprio per l’oro-
grafia del territorio, la valutazione a distanza del paziente con la telemedicina, 
questo oltre ad evitare i disagi di spostamento del paziente, consentirà anche di 
incrementare la platea di afferenza al Chronic, il tutto peraltro in linea con quan-
to normato con il DM 77/2022.
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Veterinaria per animali senza padrone dell’Asl Napoli 3 Sud, 
alla luce dell’istituzione del Numero Verde Regionale per il

soccorso di cani e gatti randagi feriti ed ammalati
Salvatore Reale

In data 11/04/2019 è stata promulgata la Legge Regionale N° 3, volta a 
promuovere e a tutelare il rispetto ed il benessere degli animali d’affezio-
ne e alla prevenzione del randagismo che, con l’articolo 5 comma 3, istitu-
isce il Numero Verde Regionale per “segnalare la presenza di cani vaganti 
feriti e gatti liberi feriti sul territorio regionale campano”. La Centrale 
Operativa (CO) del servizio è allocata presso il C.R.I.U.V. (Centro di Ri-
ferimento Regionale Igiene Urbana Veterinaria) nel Presidio Ospedaliero 
Veterinario (POV) dell’Asl Napoli 1 centro “Frullone” a cui è demandata 
la raccolta delle segnalazioni e delle informazioni dei segnalanti/utenti, il 
triage telefonico il successivo smistamento delle chiamate ai Servizi Vete-
rinari (SV) competenti per territorio. 
I dati sulle attività raccolti presso la Clinica Veterinaria dell’Asl Napoli 3 
Sud nel primo biennio di attività del NV possono essere una fonte preziosa 
di informazioni per modulare, implementare e rendere più efficiente possi-
bile il SV di area A. Il numero degli ingressi raddoppiato rispetto al 2019 
ed il rapporto tra chiamate dei cittadini e numero di ingressi In clinica evi-
denziano la necessità di una riorganizzazione del Servizio Veterinario di 
Area A e della gestione del randagismo alla luce dell’aumento dei carichi 
di lavoro. 
La gestione delle chiamate alla CO del NV appare immediatamente una 
criticità fondamentale attraverso il cui Management standardizzato sareb-
be possibile sia uniformare le prestazioni che monitorarne l’effettiva ap-
propriatezza, efficacia ed efficienza. Scopo di questo o lavoro è proporre 
una serie di strumenti organizzativi, tra cui una procedura standardizzata 
per la gestione delle chiamate, denominata Si.R.E.V, che potrebbe assol-
vere all’esigenza di uniformità della risposta a livello regionale, unita-
mente al favorire adeguati livelli di sicurezza e qualità sia per i pazienti 
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che per gli operatori che processano le richieste di soccorso. L’impianto 
del sistema è concepito in funzione del principio della prudente ammini-
strazione delle risorse: se da un lato la Mission del servizio è di garantire 
una immediata risposta ai pazienti in condizioni critiche, dall’altro si deve 
cercare di evitare di destinare risorse ad utenti che non ne hanno occorren-
za, alla luce dell’esiguo numero di unità mobili a disposizione, rapportato 
ai compiti da assolvere e alla vastità del territorio da coprire. Aspetto non 
secondario sarebbe la digitalizzazione di questo strumento che garanti-
rebbe la   misurazione ed il monitoraggio delle attività sia della CO che 
dei SS.VV fornendo dati oggettivi a supporto della Direzione Strategica 
nell’orientamento decisionale sull’allocazione di risorse in ambito struttu-
rale, logistico e di risorse umane. La sfida sulla riorganizzazione del Ser-
vizi Veterinari dell’ASL Napoli 3 Sud nella sua articolazione dell’U.O.C. 
Sanità Animale area A, assume un significato più ampio alla luce del fatto 
che in nessuna altra regione italiana sia in vigore un servizio regionale 
centralizzato per il soccorso degli animali senza padrone.
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Organizzazione della Guardia Necroscopica Aziendale alla luce 
dell’esperienza Covid-19: nuove prospettive

Raffaela Salvarezza

Il modello organizzativo della U.O.C. Medicina Legale Pubblica Valuta-
tiva dell’ASL NA3 SUD è di tipo “funzionale” ed è garante dei percorsi 
medico-legali con lo scopo di fornire indirizzi unitari in ambito aziendale, 
concorrendo a garantire l’esercizio della complessiva attività di Governo 
dell’Azienda.
Considerate le caratteristiche orografiche dell’ASL NA3 SUD e l’esten-
sione territoriale della stessa, l’attività dell’U.O.C. è finalizzata ad as-
sicurare l’omogeneizzazione di attività analoghe nell’intero territorio 
aziendale, assumendo appieno il proprio compito di insostituibile valenza 
“tecnico-scientifica”, soprattutto nel coordinare su quest’ultimo piano l’a-
zione degli operatori distrettuali mediante la predisposizione di “indirizzi 
operativi standard di attività, criteri valutativi ed interpretazioni applicati-
ve uniformi di norme tecniche”.
Tra le diverse attività centralizzate rientrano anche quelle di coordinamen-
to di riscontro diagnostico e di consulenza per problematiche connesse ad 
attività di medicina necroscopica (autorizzazioni alla cremazione, riscon-
tri diagnostici, accertamenti necroscopici e sopralluoghi per l’Autorità 
Giudiziaria). 
L’improvvisa necessità di fronteggiare la pandemia da virus SARS COV-
2 e il conseguente – drammatico - incremento della mortalità nella po-
polazione generale ha posto l’accento sull’importanza di implementare a 
livello territoriale un più efficace sistema di gestione aziendale degli ac-
certamenti necroscopici attraverso la predisposizione di nuovi protocolli 
inter- e sovradistrettuali.  
L’emanazione del DPCM 26 aprile 2020 (e successive revisioni), per 
esempio, ha introdotto specifiche e nuove indicazioni emergenziali 
connesse allo stato pandemico nell’ambito del settore funebre, cimiteriale 
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e di cremazione.
La contrazione dei tempi dell’osservazione cadaverica e dell’accertamen-
to necroscopico e la necessità di assicurare che l’incassamento e il traspor-
to delle salme avvenissero, in epoca pandemica, quanto più rapidamen-
te possibile hanno rimarcato l’importanza per le AA.SS.LL. di garantire 
che la guardia necroscopica e l’osservazione tanatologica funzionassero 
h24, compresi i festivi, peraltro in conformità alle disposizioni normative 
sull'accertamento di morte già previste dal regolamento di Polizia Mortua-
ria e successive modificazioni, nonché in attuazione di quanto regolamen-
tato dalla Deliberazione ASL NA 3 SUD n. 422 del 16/06/2014, rispon-
dente alla Legge Regionale circa l’istituzione della Guardia Necroscopica.
Proprio in epoca pandemica è emerso ancor più come tale tipo di orga-
nizzazione non possa non essere affidata all'Area di Coordinamento della 
Medicina Legale aziendale, la quale, oltre ad assicurare la predisposizio-
ne dei turni per la reperibilità necroscopica h24, si occupa anche della 
adeguata formazione del personale medico e di quello tecnico, fornisce e 
distribuisce periodicamente l’indispensabile equipaggiamento per l’ese-
cuzione materiale degli accertamenti necroscopici e dei prelievi per la cre-
mazione, inoltre garantisce la realizzazione dei campionamenti e la custo-
dia dei prelievi previsti dalla vigente normativa, oltre che il monitoraggio 
del ricorso alla pratica funeraria della cremazione attraverso un registro 
aziendale telematico i cui dati dovranno essere trasmessi, annualmente ed 
entro il 31 gennaio dell'anno successivo dalla pubblicazione del presente 
atto, alla “Consulta Regionale delle Attività Funerarie e Cimiteriali” (Leg-
ge Regionale n.12/2001). 
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Ridefinizione dei target di salute e garanzia gestione sanitaria 
sicura nell’ambito della prevenzione. Implementazione delle 

procedure per la prevenzione e il contenimento delle infezioni 
tubercolare e brucellare negli animali e nell’uomo

Nuovi protocolli di Sanità Animale e Sicurezza Alimentare
Il concetto One-Health ai tempi del Covid

Giuseppe Spanò

La pandemia da Covid-19 e l’emergenza sanitaria scaturita ha rafforzato 
la consapevolezza sull’importanza delle azioni di Sanità Pubblica come 
motore per lo sviluppo economico e sociale di un Paese. L’azione integra-
ta delle attività di prevenzione veterinaria e umana nell’ottica del One He-
alth concorrono ad un obiettivo comune la tutela della salute di ciascuno 
riconoscendo che la salute delle persone, degli animali e degli ecosistemi 
sono interconnesse e la sua salvaguardia richiede un approccio integrato, 
multidisciplinare e coordinato per affrontare i rischi potenziali che hanno 
origine dall’interfaccia tra ambiente, uomo e animale.
Il Piano Nazionale Prevenzione (PNP) 2020-2025 rafforza questa vision 
che considera la salute come risultato di uno sviluppo armonico e sosteni-
bile dell’essere umano, della natura e dell’ambiente (one Health).
La valutazione degli esiti e dei processi degli obiettivi prefissati nei PNP 
e PRP sono possibili solo grazie all’attività di monitoraggio. Strumento 
operativo è la verifica degli adempimenti dei Livelli Essenziali di Assi-
stenza.
Il PNP e i PRP svolgono un ruolo di governance e orientamento, favoren-
do il collegamento e l’integrazione tra le azioni previste da leggi, regola-
menti e Piani di settore.
La Sanità Pubblica Veterinaria ha raccolto questa enorme sfida e ha saputo 
affrontare in maniera egregia le sfide che la pandemia da Sars-Cov 2 ha posto 
dinnanzi. L’attività di prevenzione e controllo delle zoonosi e delle malattie 
diffusive del bestiame come la tubercolosi e la brucellosi, in particolar modo 
in Regioni con caratteristiche epidemiologiche simili come la Sicilia e la 



131

RIPENSARE
Il Servizio Sanitario Nazionale

Campania ha però fatto evidenziare carenze di carattere gestionale e di 
approccio al problema in quanto nonostante gli anni di uso degli attuali 
piani di risanamento non si è assistito alla loro eradicazione né tantomeno 
ad una diminuzione della prevalenza di queste malattie. Le attuali meto-
diche di controllo hanno alcuni limiti relativi da una parte ad una certa 
“discrezionalità” o per meglio definire il problema una componente “sog-
gettiva” dovuta alle modalità di rilevazione della malattia negli animali, 
basti pensare alla metodica dell’intradermoreazione alla tubercolina. Altro 
aspetto, i lunghi tempi di esecuzione di analisi di laboratorio che prevedo-
no prelievi ripetuti per la conferma di infezione brucellare negli animali 
con notevole aumento dei tempi di detenzione di tale patologia che risulta 
insidiosa e altamente trasmissibile. Scopo di tale tesi è analizzare aspetti 
di governance della prevenzione e attraverso lo studio e l’implementazio-
ne di attività di programmazione e di pianificazione si proporranno nuo-
vi approcci volti al raggiungimento degli obiettivi di eradicazione di tali 
malattie zoonotiche con la possibilità di razionalizzazione delle risorse 
economiche e umane mediante la riduzione degli accessi presso gli sta-
bilimenti nelle attività veterinarie programmate e l’implementazione del 
controllo sanitario su gli animali selvatici.
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Valutazioni delle performance del personale dirigente
afferente al dipartimento di prevenzione Veterinaria 

negli anni 2020-2021
Alex Zappia

L’introduzione nella Pubblica Amministrazione dei sistemi di valutazione 
delle prestazioni orientato al risultato, è avvenuta a seguito della riforma 
della “privatizzazione” del rapporto di pubblico impiego, introdotta dal 
Dlgs. 29/93 e dal Dlgs. 229/99, ed è uno degli elementi più critici nell’am-
bito della gestione delle risorse umane. Successivamente il Dlgs. 286/99 
ha introdotto che la valutazione del Dirigente riguarda sia le prestazioni 
sia i comportamenti relativi allo sviluppo delle risorse professionali, uma-
ne e organizzative ad esso assegnate.
L’attività di valutazione delle prestazioni Dirigenziali si presenta come 
attività particolarmente complessa, non soltanto per la specifica artico-
lazione definita dalla Contrattazione Nazionale per le due Aree Medica e 
Veterinaria, Sanitaria, Professionale Tecnica ed Amministrativa, ma anche 
per l’esigenza di mettere insieme elementi che possono a volte non essere 
oggettivamente misurabili o non del tutto definiti a livello formale. Essa 
si traduce in un percorso procedurale complesso, teso a verificare quanto 
i risultati attesi siano stati raggiunti, al fine di migliorare i servizi e le at-
tività delle Amministrazioni attraverso una continua valorizzazione delle 
risorse umane.
La diversificazione dei bisogni, la selettività delle richieste, l’attenzione 
alla qualità che emergono dal sistema sociale, non sempre si incontrano 
con una macchina organizzativa pronta a fronteggiarli, non solo per i pro-
blemi di carattere finanziario, ma anche e soprattutto, per le necessità di 
cambiare il pensiero culturale.
Concetti come “approccio manageriale, efficienza di gestione, responsabi-
lizzazione del personale, verifiche di produttività e qualità” sono entrati or-
mai nelle culture delle Amministrazioni, inducendo l’esigenza di utilizzare 
nuove tecniche di valutazione del personale come elemento di supporto 
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alla modernizzazione organizzativa. Questi concetti hanno trovato ampia 
accoglienza nella normativa di riforma della Pubblica Amministrazione, 
il cui obiettivo è quello di migliorare tanto la sua efficienza, quanto la sua 
efficacia ottimizzando i costi.
L’emergenza sanitaria dovuta alla pandemia da Covid-19 ha mostrato che 
gli interventi di Sanità Pubblica sono fondamentali per lo sviluppo econo-
mico e sociale di un Paese e che la salute di tutti dipende dalla salute di 
ciascuno (One Health).
Il permanere di una situazione instabile a causa della pandemia Covid-19, 
ha continuato a creare problematiche organizzative nelle attività veterina-
rie; infatti, dopo un’iniziale ripresa delle attività in gennaio a seguito della 
mutata classificazione del livello di rischio della nostra regione, dal 05 
marzo sono state introdotte ulteriori misure restrittive per il contenimento 
del contagio, per cui il dipartimento veterinario garantiva esclusivamente 
le attività di controllo ufficiale ritenute indifferibili. La pandemia ha cre-
ato, inoltre, problemi organizzativi difficili da risolvere relativamente alla 
mancanza del personale sospeso dal lavoro per rifiuto della vaccinazione o 
assente a causa delle positività o delle quarantene. Questi vari aspetti han-
no determinato delle criticità nell’applicazione di alcuni piani, che sono 
stati conclusi positivamente grazie ad uno sforzo aggiuntivo da parte del 
personale rimasto in servizio.
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TESI AREA TEMATICA

Comunicazione organizzativa sanitaria, project-management e 
gestione dei gruppi di lavoro

Tutor: Alessandra Dionisio (2020-2021)

Linee di indirizzo per il trattamento di pazienti Covid-19 con antivirali orali
Francesca Futura Bernardi
Dirigente Farmacista - AOU Policlinico Vanvitelli

Centralità delle Risorse Umane nella trasformazione digitale delle 
Aziende Sanitarie

Antimo Borzacchiello
Collaboratore Amministrativo U.O.C. Gestione Risorse Umane - ASL Caserta

CURARE@CASA
Percorso di continuità assistenziale per il paziente anziano fragile

Pierpaolo De Nicola 
Referente progetto curare a casa - Asl Roma 2 gestione clinica

Social Media Policy 
La comunicazione aziendale attraverso percorsi condivisi

Salvatore Fioretto
Avvocato presso l’Ordine degli Avvocati di Napoli 

Nuovi modelli organizzativi delle RSA: come trovare la strada. 
Una valutazione degli strumenti di Wayfinding

Giovanna Gaeta
Coordinatrice di struttura - Cooperativa Sociale Cercate

Impatto della pandemia da COVID-19 sui professionisti dell’ingegneria 
clinica: benessere individuale e organizzativo

Marinella Provvisiero
Collaboratore amministrativo - ASL di Caserta
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Linee di indirizzo per il trattamento di pazienti 
Covid-19 con antivirali orali

Francesca Futura Bernardi

L’infezione da Sars-cov-2 rappresenta una delle più grandi emergenze sa-
nitarie di interesse internazionale verificatesi negli ultimi anni e, fino al 
2021, non esisteva un trattamento specifico per prevenire o curare la ma-
lattia da coronavirus (Covid-19).
In Italia, dal mese di gennaio 2022, la Commissione Tecnico Scientifica 
(CTS) dell’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) ha consentito l’accesso 
precoce ai trattamenti per la prevenzione e/o cura della malattia da Co-
vid-19 e sono stati resi disponibili due antivirali orali per il trattamento 
della malattia da coronavirus 2019 (Covid-19) negli adulti che non ne-
cessitano di ossigenoterapia supplementare e che presentano un elevato 
rischio di sviluppare una forma severa di Covid-19. 
La Regione Campania, per il tramite della Unità Operativa Dirigenzia-
le Politica del farmaco e dispositivi della Direzione Generale Tutela del-
la Salute e Coordinamento del Sistema Sanitario Regionale, ha lavorato 
alacremente per migliorare le conoscenze sul profilo rischio/beneficio dei 
farmaci e dei vaccini somministrati nel corso dell’emergenza Covid-19 al 
fine di poter contribuire correttamente alla definizione del loro profilo di 
sicurezza e tollerabilità.
Obiettivo del presente lavoro è stato quello di valutare l’impatto dell’in-
troduzione di linee di indirizzo regionali per garantire la sicurezza e l’ap-
propriatezza d’uso dei farmaci antivirali orali diretti contro SARS CoV2. 
Dallo studio sono emersi due elementi significativi nella gestione dei per-
corsi emergenziali in corso di pandemia:

1) L’utilizzo di innovazioni tecnologiche, in linea con gli obiettivi Pia-
no Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), nelle strutture sanitarie 
territoriali. Tale approccio, basato sull’innovazione tecnologica a sua 
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volta, fonda su tre momenti cruciali:
a. Intelligenza Artificiale (AI), Machine Learning (ML);
b. Creazione di un network “ad hoc”;
c. Realizzazione di un Big Data.

In questo contesto, la Regione Campania ha avuto la possibilità di una 
predisporre una pianificazione capillare che, attraverso i percorsi emer-
genziali, ha consentito una massiva diffusione delle strategie sottese ai 
percorsi assistenziali, consentendo di avere una più bassa mortalità e leta-
lità rispetto al panorama europeo.

2) La necessità di aggiornamenti continui, che derivano dalle tecnologie 
impiegate per la gestione dei nuovi farmaci antivirali orali diretti contro 
Covid-19. Nello specifico, è stato realizzato un algoritmo selettivo per 
incrociare i dati dei pazienti potenzialmente idonei ai trattamenti antivirali 
orali. Tale necessità ha richiesto l’aggiornamento da parte dei Medici di 
Medicina Generale nell’utilizzo di nuove tecnologie in campo medico, 
nonché del loro contributo per condividere le informazioni anamnestiche 
utili per intercettare i soggetti eleggibili, stratificando per intensità di in-
terventi di cura.
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Centralità delle Risorse Umane nella trasformazione 
digitale delle Aziende Sanitarie

Antimo Borzacchiello

Le trasformazioni che hanno visto protagoniste le Aziende Sanitarie sia 
sul piano organizzativo che finanziario, le riforme del sistema sanitario 
che negli ultimi dieci anni hanno operato un profondo cambiamento nelle 
modalità di direzione delle Aziende, basate non più sul semplice rispetto 
di procedure, bensì sul conseguimento di obiettivi di efficienza, qualità e 
soddisfazione dell’utenza nonché l’emergenza pandemica da Covid-19, 
non possono che porre al centro dello scenario sanitario il delicato ruolo 
affidato alle risorse umane, dal cui impegno professionale dipende la qua-
lità dei risultati conseguiti. 
La sanità sta rapidamente entrando nell’era della trasformazione digitale, 
come è già successo per i più avanzati sistemi pubblici e privati di welfare 
mondiali, pena la perdita di competitività sui servizi che risultano ogni 
giorno sempre più inadeguati e burocraticamente appesantiti. Ciò non 
comporta solo dematerializzazione dei processi cartacei, ma innovazione 
delle organizzazioni, cambiamento delle procedure operative, introduzio-
ne di nuove skill professionali e l’adeguamento del sistema ad un trend 
che in altri Paesi è già ben più avanti.
Appare dunque chiaro che il presente e il futuro delle Aziende Sanitaria 
debba puntare sulla centralità e su un maggiore investimento nelle prati-
che di Risorse Umane. Solo attraverso l’introduzione di dinamiche co-
municative sempre più al passo con l’evoluzione digitale e generazionale 
i manager dovranno e potranno essere capaci di adattarsi e sfruttare il 
potenziale delle risorse umane a loro disposizione. 
Il GRU deve essere in grado di intuire i cambiamenti, in termini di pro-
fessionalità e competenze, richiesti dalle altre funzioni aziendali e legati 
all’evoluzione del digitale. Nei prossimi anni, infatti, la competitività e 
la sopravvivenza stessa delle organizzazioni dipenderanno dalla capacità 
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di attrarre nuovi profili digitali, nonché valorizzare e motivare in modo 
continuativo i talenti già presenti e prevedere il modello di Governance 
più adatto. Occorre incentivare una trasformazione dei ruoli e degli stili 
di leadership, nonché individuare le competenze e le figure professionali 
necessarie per la gestione dell’innovazione in azienda. L’obiettivo finale 
è diventare una Digital Organization fondata su: una nuova cultura ma-
nageriale, la valorizzazione del talento delle persone e digital skills all’a-
vanguardia.
È opportuno che i manager siano fautori di questo cambiamento, preve-
dendo l’introduzione di figure professionali e procedure nuove ed innova-
tive al fine di rendere l’azienda sempre più efficiente, smart, competitiva 
e attrattiva.
Con il presente lavoro si analizzeranno le attività svolte dal servizio ge-
stione risorse umane ed in particolare si metterà in evidenza quella che 
potrà e dovrà essere la chiave di svolta in questo clima di cambiamento 
verso il Digitale attraverso l’utilizzo di risorse umane sempre più al passo 
coi tempi e capaci di utilizzare e potenziare quel che sono le Information e 
Community Technologies, nonché l’importanza rivestita dalla comunica-
zione e della leadership per una corretta gestione delle risorse.
Per quanto emerso dallo studio, la comunicazione in sanitarà si è rivela-
ta essere lo strumento essenziale per mantenere le relazioni interprofes-
sionali tra operatori sanitari, promuovere azioni collaborative nei gruppi 
multidisciplinari e garantire i migliori percorsi assistenziali per i pazienti.
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CURARE@CASA
Percorso di continuità assistenziale per il 

paziente anziano fragile  
Pierpaolo De Nicola 

La Asl Roma 2 è caratterizzata da un territorio molto vasto e variegato, 
nel quale si registra una proporzione di popolazione residente in aree ad 
alta deprivazione superiore alla media regionale. la struttura demografica 
rispecchia quella di una popolazione “invecchiata” caratterizzata da un 
alto tasso di mortalità più alto di quello di natalità; pertanto, emerge la 
presenza nell’Asl Roma 2 una alta percentuale di anziani fragili.
La percentuale dei pazienti over 65 all’interno dell’Asl Roma 2 è del 21% 
di cui il 33% sono considerati fragili.

In particolare, sulla base di un’analisi epidemiologica dei distretti di perti-
nenza quali 8 e 9 emergono dati che impongono una particolare attenzione 
sociosanitaria:

1.	 distretto 8 residenti 128,415/over 6532,293/ fragili 18450
2.	 distretto 9 residenti 181,141/ over 65 36,311/ fragili 21,477.

I distretti presentano quindi una incidenza alta di anziani fragili 39000 
(43%).
L’esperienza drammatica della pandemia da Covid 19 ha evidenziato la 
necessità di spostare dall’ospedale al territorio la risposta ai bisogni di 
salute dei cittadini.
Obiettivo di tale progetto è che la persona anziana venga presa in carico 
sul territorio e gestita grazie all’intervento multidisciplinare e l’integrazio-
ne dei MMG con tutte le strutture di prossimità. 
Il suddetto progetto nella sua finalità di favorire una maggiore integrazio-
ne tra ospedale e territorio riprende quanto descritto nella Determinazione 
18 giugno 2021, numero G07512 che adotta il documento tecnico recante 
la “Programmazione della rete ospedaliera 2021-2023 in conformità agli 
standard previsti nel DM 70/2015. 
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Nell’ambito dell’integrazione ospedale e territorio gli obiettivi sono:
1.	 garantire continuità assistenziale per il paziente anziano fragile una 

volta terminato il percorso ospedaliero;
2.	 integrare il sistema delle cure primarie con quello delle cure per 

acuti;
3.	 potenziare l’assistenza domiciliare;
4.	 utilizzo della telemedicina come collegamento tra ospedale e terri-

torio;
5.	 trasformazione digitale e utilizzo dei Big Data aziendali;
6.	 ridurre la quota di accessi inappropriati al DEA degli anziani fragili 

con patologia acuta o riacutizzata;
7.	 ottimizzare la qualità della vita dei pazienti anziani.

I risultati attesi a breve termine sono:
1.	 riduzione tempi di ricovero in ambiente medico di reparto
2.	riduzione del tempo di permanenza in PS
3.	 riduzione degli accessi di pazienti per riacutizzazione
4.	 continuità di cura dell’assistito
5.	 maggiore stabilità del paziente 
6.	 maggiore integrazione degli attori in un’ottica di multidisciplinarità.

I risultati attesi raggiungibili al termine del progetto sono:
1.	 evitare riacutizzazioni
2.	 riduzione quota accessi DEA
3.	 percorsi assistenziali per pazienti anziani, ridefiniti
4.	 incentivare un nuovo approccio di prevenzione, cura e osservazione 

delle persone anziane a domicilio
5.	 miglioramento dello stato di salute psichica dei pazienti e dei loro 

Care Givers.



141

RIPENSARE
Il Servizio Sanitario Nazionale

Social Media Policy.
La comunicazione aziendale attraverso percorsi condivisi

Salvatore Fioretto  

L’Articolo 21 della Costituzione Italiana sintetizza in venti parole un con-
cetto che sta alla base della democrazia stessa: la libertà di espressione.
Venti parole con cui si sancisce che ogni cittadino ha il diritto di esprimere 
– o non esprimere – il proprio pensiero con qualsiasi mezzo di diffusione, a 
meno di “tutte le manifestazioni contrarie al buon costume (*)”.

I limiti a cui è sottoposto l’articolo 21 definiscono diritti e doveri per tutti 
coloro che da questa norma costituzionale si sentono protetti.
I padri costituenti hanno guardato lontano garantendo libertà di espressione 
a qualsiasi mezzo di comunicazione - oltre la stampa - presente o futuro: 
Internet, i social network e qualsiasi strumento di diffusione ne fanno parte.
Negli ultimi anni si è discusso molto sulla necessità di una “presenza social” 
delle PA, sottolineando il bisogno di rendere la comunicazione con il grande 
pubblico non più di tipo piramidale – con la PA al vertice e il cittadino alla 
base – bensì di tipo orizzontale, in cui le amministrazioni interagiscono in 
maniera costruttiva e paritaria con l’utenza.
Il cittadino non è più amministrato in chiave gerarchica ma diventa soggetto 
attivo da coinvolgere costantemente e con cui rapportarsi su base paritaria. 
Il Codice dell’Amministrazione Digitale (**), che riunisce e organizza le 
norme riguardanti l’informatizzazione della Pubblica Amministrazione nei 

 (*) L’Articolo 21 della Costituzione, comma 1, cita: “Tutti hanno diritto di manifestare liberamente 
il proprio pensiero con la parola, lo scritto e ogni altro mezzo di diffusione.”
 (**) https://www.agid.gov.it/it/agenzia/strategia-quadro-normativo/codice-amministrazione-digitale
Il Codice dell’Amministrazione Digitale (CAD) è un testo unico che riunisce e organizza le norme 
riguardanti l’informatizzazione della Pubblica Amministrazione nei rapporti con i cittadini e le 
imprese. Istituito con il decreto legislativo 7 marzo 2005, n. 82, è stato successivamente modificato 
e integrato prima con il decreto legislativo 22 agosto 2016 n. 179 e poi con il decreto legislativo 13 
dicembre 2017 n. 217 per promuovere e rendere effettivi i diritti di cittadinanza digitale.
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rapporti con i cittadini e le imprese, stabilisce l’obbligo per le PA di struttu-
rare siti istituzionali che rispettino determinate caratteristiche.
Al fine di raggiungere l’obiettivo della semplicità di comunicazione tra PA 
e cittadini, si è incentivato anche l’uso dei social media, come strumento 
di diffusione dei messaggi istituzionali. Sebbene non esista un obbligo nor-
mativo sull’utilizzo dei social media da parte delle PA, il loro utilizzo può 
rivelarsi di fondamentale importanza per realizzare e garantire trasparenza.
La presenza della Pubblica Amministrazione sui social network deve segui-
re una serie di regole che hanno il compito di tracciare la giusta rotta nel 
mare aperto della nuova comunicazione digitale: una policy d’uso, ovvero 
una social media policy.
La Social Media Policy (*) (SMP) è una “carta dei servizi” in cui si stabi-
liscono le regole del rapporto e del dialogo sui canali social delle PA e si 
divide in esterna – che fornisce le “regole della casa” (**) per coloro che 
interagiscono con le pagine dell’Ente - e interna, riferita ai dipendenti che si 
occupano di presidiare i canali di comunicazione e di gestire le interazioni 
con il pubblico. 
Dagli studi effettuati, che chi scrive ha avuto anche il piacere di condivide-
re con il Prof. S. Talamo – coordinatore del Gruppo di Lavoro sulla SMP 
Nazionale – è stato possibile appurare come la SMP sia di fondamentale im-
portanza non solo per la Pubblica Amministrazione e per le Aziende Sani-
tarie ma anche per tutte le piccole e media imprese del territorio nazionale.
È di fondamentale importanza, a parere di chi scrive, che la SMP diventi 
uno strumento obbligatorio, perché sancisce il patto con cui si gestisce il 
proprio impegno nei confronti dei cittadini, e viceversa. 

 (*) PA Brand Expert – Competenze e strumenti per i comunicatori della pubblica amministrazione, 
di A. D’Errico – G. Bonanomi, Franco Angeli, 2021.
 (**) Nuovo manuale di comunicazione pubblica. Comunicare la PA – Teorie, tecniche e buone prati-
che digital e social, di S. Talamo – R. Zarriello, CDG Edizioni, 2022 
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Nuovi modelli organizzativi delle RSA: come trovare la strada.
Una valutazione degli strumenti di Wayfinding

Giovanna Gaeta

Le RSA devono continuamente migliorare il proprio sistema organizza-
tivo al fine di rispondere alle esigenze dell’utenza. Uno degli aspetti che 
definisce una assistenza di qualità è l’attenzione posta ai momenti di inte-
razione fra gli ospiti e il loro nucleo familiare. 
A seguito della pandemia da Sars-Cov2 questo tema ha assunto una rile-
vante importanza visto che le restrizioni imposte alle visite durante la crisi 
pandemica hanno avuto notevoli ricadute negative sul benessere psico-fi-
sico degli assistiti.
La pandemia va considerata una situazione di emergenza alla quale biso-
gna essere preparati. Dunque, proprio durante la pandemia si sono avviate 
riflessioni volte ad individuare soluzioni operative che anche nelle situa-
zioni di emergenza garantiscano la sicurezza degli ospiti delle strutture e, 
allo stesso tempo, tutelino il benessere complessivo della persona.
A partire da questo quadro gli obiettivi dello studio sono stati tre: a) pro-
durre evidenza a supporto della tesi - ampiamente condivisa dalla più re-
cente letteratura - che l’incontro con i familiari sia fondamentale al fine 
di garantire il benessere psico-fisico degli ospiti delle RSA; b) esaminare 
le criticità che oggi caratterizzano le visite dei familiari ai pazienti delle 
RSA. C) valutare le potenzialità dell’inserimento di strumenti di wayfin-
ding nelle RSA per migliorare l’esperienza di visita dei familiari ai loro 
cari ospiti delle strutture.
La raccolta dati è avvenuta attraverso interviste semistrutturate condotte 
face to face nel maggio 2022. Gli intervistati sono dipendenti di una Resi-
denza Sanitaria Assistenziale sita in Piemonte.
I dati raccolti supportano la tesi secondo cui l’isolamento delle RSA ha 
conseguenze deleterie sulla psiche e sul fisico dei pazienti.
Si sono individuati i principali problemi connessi allo svolgimento delle 
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visite agli ospiti delle RSA nella realtà attuale, in cui l’accesso alle strut-
ture va garantito con grande attenzione e sicurezza.
Le interviste hanno sottolineato la potenziale importanza di interventi 
miranti a costruire un efficace sistema di segnaletica interna per favorire 
l’accoglienza, il senso di sicurezza e di ordine del visitatore.
I sistemi di wayfinding, con segnaletica sia verticale che orizzontale, sono 
stati valutati positivamente come strumenti di supporto alla comunicazio-
ne orale purché pensati ad hoc nel rispetto del concetto di “casa” che di-
stingue la rappresentazione dello spazio nelle RSA.
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Impatto della pandemia da COVID-19 sui professionisti 
dell’ingegneria clinica: benessere individuale e organizzativo

Marinella Provvisiero

L’impatto della pandemia da Covid-19 sui professionisti dell’ingegneria 
clinica: benessere individuale e organizzativo.
Il 2020 è stato segnato indubbiamente dalla pandemia da Covid-19. 
Alla grave emergenza sanitaria, che ha visto il mondo fronteggiare il so-
vraffollamento delle strutture ospedaliere e le innumerevoli vittime del 
virus, si sono affiancate le restrizioni imposte dai Governi. Lo strumento 
principale utilizzato è stato sicuramente il lockdown con tutte le sue va-
rianti, che ha aiutato a prevenire un ulteriore intasamento degli ospedali, 
ma ha anche causato enormi danni sociali ed economici e importanti sfide 
per tutte le aziende e per tutti i professionisti. Da quando è cominciata 
l’emergenza sanitaria correlata alla diffusione del virus i professionisti sa-
nitari sono impegnati in prima linea a fronteggiare l’epidemia nei vari set-
ting del servizio sanitario, esposti al rischio di infezione e a un sovracca-
rico emotivo: carenza di adeguati dispositivi di protezione individuale, 
turni di lavoro incalzanti, fatica fisica, riduzione delle risorse umane e 
in alcuni casi precarietà organizzativa. A questo si aggiungono situazioni 
determinate dalla forte pressione a cui è sottoposto il servizio sanitario, 
che possono contribuire ad appesantire ulteriormente il vissuto emotivo 
dei professionisti. 
Tutto ciò per evidenziare che in questo momento tutti gli operatori sanita-
ri, e coloro che sono coinvolti nella rete di gestione dell’emergenza, sono 
esposti a condizioni organizzative, relazionali, psicologiche e riguardanti 
la sicurezza che rappresentano una fonte di stress.
Partendo dall’analisi di tali fattori, questo elaborato si pone l’obiettivo di 
analizzare le dinamiche organizzative scaturite dalla pandemia in Italia, 
concentrandosi, in particolar modo, sul mondo dell’ingegneria biomedica.
Tale settore, poco conosciuto ai più, è variegato e permea a 360° il mondo 
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della medicina supportandolo tecnologicamente.
Gli ingegneri biomedici hanno fortemente contribuito alla gestione dell’e-
mergenza Covid, anche se i media non ne hanno dato evidenza: pur es-
sendo stata un’emergenza sanitaria è stata affrontata dal personale medico 
principalmente utilizzando apparecchiature biomediche.
La tecnologia è divenuta elemento imprescindibile per affrontare la ma-
lattia e, con essa, il contributo che l’ingegneria biomedica poteva fornire 
nella sua gestione. Gli ingegneri hanno supportato le Direzioni Sanitarie 
nella riconversione di reparti e/o ospedali in aree dedicate ai pazienti Co-
vid, nella scelta e approvvigionamento delle apparecchiature biomediche, 
operando, successivamente, nella loro installazione e messa a punto. Sono 
dovuti intervenire negli applicativi gestionali per ridisegnare i flussi di 
dati relativi al Covid per garantirne la tracciabilità e la corretta rendicon-
tazione sia dal punto di vista sanitario che economico.
Tale progetto, inoltre, focalizzerà l’attenzione sull’impatto psico-sociale 
della pandemia su tali lavoratori, sulle radicali trasformazioni avvenute 
negli scenari occupazionali, nei processi produttivi, nelle modalità di la-
voro, di gestione delle organizzazioni, nella gestione ed erogazione dei 
servizi sanitari, ma soprattutto sui vissuti, sugli atteggiamenti di individui 
e gruppi, sui sentimenti di paura, insicurezza e resistenza al cambiamento.
L’obiettivo di tale lavoro è quello di far comprendere alle Direzioni Strate-
giche Aziendali e agli organi di governo, quanto sia fondamentale, al fine 
di contribuire al potenziamento delle abilità e delle capacità produttive ed 
altresì per promuovere l’empowerment personale, investire per proteggere 
la salute fisica e mentale ed implementare le risorse di supporto psicologi-
co necessarie a sostenere gli operatori che quotidianamente si confrontano 
con l’emergenza, garantendo tutto questo anche nel periodo successivo 
all’emergenza pandemica.
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Approfondimento di una rete per la gestione domiciliare
del paziente Covid nella ASL Napoli 2 Nord

Lucio Marcello Falconio 

  

La pandemia causata dal coronavirus Sars-Cov-2 ha radicalmente mutato 
l’opinione e l’idea circa l’attuale sistema Sanitario. Se da un lato si è potu-
to rafforzare l’importanza di Sistema Sanitario gratuito e accessibile a tutti 
in qualsiasi momento, dall’altra è emersa tutta la fragilità di un sistema 
centrato su una prospettiva specialistica e ospedalo-centriche. Queste ul-
time rischiano di collassare se altissime richieste di ricovero ospedaliero, 
frequentemente inappropriate e dovute non a cause sanitarie ma a difficol-
tà sociali, superano un’offerta che appare troppo limitata.
Nel contesto della pandemia da Sars-Cov-2 si è resa evidente la necessi-
tà di invertire il modello più incentrato sulle esigenze del territorio, per 
favorire la gestione il più possibile domiciliare, sia delle patologie croni-
che che delle acute che richiedono un’intensità di assistenza medio-bassa 
mediante la creazione di una rete integrata che veda protagonisti tutti gli 
attori del processo di cura e di assistenza mediante l’utilizzo delle nuove 
tecnologie e dei sistemi di telemedicina.
Il lavoro intende approfondire un modello di rete integrata per l’assistenza 
domiciliare dei pazienti Covid nel territorio della ASL Napoli 2 Nord, che 
ha avuto l’ambizione di essere una concreta proposta organizzativa per 
assicurare la presa in carico clinico-assistenziale delle persone colpite da 
Covid-19 in termini di soccorso, diagnosi, cura e riabilitazione su tutto il 
territorio della ASL Napoli 2 Nord.
Il principio è stato sfruttare una “rete aziendale Covid-19” che si avvale 
di strutture e nodi articolati ed integrati funzionalmente tra loro attraverso 
percorsi e modalità operative definite e basate su piattaforme di telemedi-
cina dedicate che garantiscono, sull’intero territorio aziendale, la presa in 
carico complessiva del paziente colpito da Covid-19 da parte di tutti gli 
attori della rete.
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È stato possibile monitorare i risultati attraverso indicatori specifici e de-
dicati raccogliendo ed analizzando i dati dal periodo in cui è cominciata 
la presa in carico dei pazienti positivi al Covid (Nov 2020), la cui gestio-
ne non necessitava il ricovero. Dal Novembre 2020 al Dicembre 2021 il 
numero di pazienti  residenti nel territorio della ASL Napoli 2 Nord, in 
gestione domiciliare USCA, di strutture residenziali sottoposti a terapia 
non farmacologica (tnf), non deambulanti vaccinati a domicilio e vaccina-
ti in strutture residenziali, è stato pari a 38.223; di questi ultimi, il 37.8% 
(14476) erano positivi al Covid. 
È importante anche notare il numero di accessi totale nel periodo, regi-
strato in circa 94.000 e la natura degli stessi riferiti a tnf a domicilio, tnf in 
strutture, gestione pz Covid+ a domicilio, vaccini nelle strutture, vaccini a 
domicilio pz non deambulanti. 
Scopo ultimo degli interventi restava la decongestione degli ospedali a 
causa dei ricoveri per i pazienti positivi al Covid-19. Considerando nei 
periodi presi in esame il numero di ricoveri e la media dei positivi ai test 
molecolari e antigenici in Campania, si è passati dal gestire la quasi totali-
tà dei pazienti negli Ospedali a poco più del 4.5% sul totale di quelli gestiti 
nel periodo da Dicembre 2020 a Dicembre 2021. 
L’aver creato e implementato una rete interdisciplinare e interprofessio-
nale e infrastrutture non solo tecnologiche, ha assicurato la possibilità di 
affrontare l’emergenza, garantendo a tutti i cittadini le cure e l’assistenza 
necessarie e uscire dal momento storicamente critico e inaspettato.
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Chirurgia Vascolare dopo l’esperienza della pandemia
Covid-19 Prospettive future tra digitalizzazione

e nuovi modelli organizzativi
Rosario Gioffrè

 

Le malattie vascolari costituiscono una delle cause di morte più comu-
ne nel mondo. Le previsioni basate sull’evoluzione demografica fanno 
ipotizzare che tali patologie, presto, potrebbero diventare un’emergenza 
sociale. La pandemia Covid 19 ha rappresentato un evento di carattere 
eccezionale, imprevisto e inatteso. La rapidità con cui si è diffusa ha tro-
vato impreparati i sistemi sanitari nazionali, compreso quello italiano, con 
conseguenti gravi criticità emerse in campo assistenziale e negli apparati 
organizzativi ospedalieri e non, fino al raggiungimento del limite di sa-
turazione delle capacità di soccorso e sostegno dei pazienti ammalati sia 
acuti che cronici. Nelle nostre strutture ospedaliere ha determinato uno 
stravolgimento della loro organizzazione, evidenziando deficienza sia del 
sistema ospedaliero che di quello territoriale in tutte le sue articolazioni 
e in varia misura in tutte le nostre regioni. Il coronavirus, avendo causato 
in una buona percentuale di casi, fenomeni di trombosi poli distrettuale, 
ha determinato un aumento esponenziale di pazienti necessitanti di cure 
vascolari andando a sovraccaricare, oltremodo, le poche strutture specia-
listiche presenti. Pertanto si sono slatentizzate e materializzate criticità 
strutturali e organizzative: la disomogeneità della presenza di U.O.C. di 
Chirurgia Vascolare sul territorio nazionale, la carenza di personale medi-
co e paramedico, la mancata cooperazione tra Ospedale e territorio, e non 
ultimo l’ interruzione dei follow-up, determinata non solo dal lockdown e 
dalle limitazioni di accesso alle strutture sanitarie, ma anche dalla volontà 
dei pazienti di non accedere ai servizi ambulatoriali per paura di contrarre 
il virus. Dopo l’esperienza Covid 19 è necessario pensare a nuove pro-
spettive, una nuova organizzazione dei reparti per acuti, un’evoluzione del 
sistema salute con una riorganizzazione delle strutture ambulatoriali per af-
frontare in maniera adeguata la presa in carico delle cronicità. L’intervento 
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progettuale si propone di riorganizzare strutturalmente e funzionalmente 
i servizi offerti dalla Chirurgia Vascolare, servendosi degli investimenti 
previsti dal PNRR per la sanità italiana. Attraverso il processo di digita-
lizzazione e nello specifico mediante la telemedicina nelle sue varie forme 
e nei vari ambiti della chirurgia vascolare, si può dare una concreta solu-
zione alle problematiche sopra rappresentate facendo fronte alle crescenti 
necessità dei pazienti vascolari sia acuti che cronici, favorendo il rapporto 
costruttivo e l’integrazione tra ospedale e territorio, migliorando l’effica-
cia e l’efficienza delle prestazioni ed ottimizzando i costi della vituperata 
sanità pubblica.
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Piano strategico per la sorveglianza delle infezioni correlate 
all’assistenza (ica) nei pazienti con pregressa infezione da 
Sars-Cov2. Analisi dei costi e dei consumi degli antibiotici

Marina Lugarà

Le infezioni correlate all’assistenza (ICA) rappresentano una delle più fre-
quenti complicanze delle prestazioni ospedaliere e al contempo una delle 
sfide principali della sanità pubblica del Paese. Al fine di delinearne al 
meglio l’impatto, risultano fondamentali le attività di sorveglianza attiva 
attraverso indagini di prevalenza e incidenza così come descritto anche nel 
Piano Nazionale di Contrasto dell’Antimicrobico-Resistenza (PNCAR) 
2022-2025. Alle categorie già note di pazienti a rischio di colonizzazione /
infezioni e per cui è già prevista la sorveglia attiva presso il Presidio Ospe-
daliero "Ospedale del Mare" alla luce dei dati della letteratura che mostra-
no un aumento circa del 30% delle sovra-infezioni da germi MDR ed in 
particolare da acinetobacter B anche nei pazienti con recente infezione da 
sars-cov2. Entro 24 h dall’ingresso nei reparti di degenza i pazienti sono 
stati sottoposti a tampone rettale per germi mdr e nasale per staphilococco 
A. MRSA. Dall’analisi ed il confronto dei del 2021 vs il 2022 è emerso 
che nel 2022 vi è stato un aumento del 24% dei tamponi nasali MRSA 
effettuati rispetto al 2021 in Medicina Generale, del 21% in Rianimazione 
e del 43% in Mecau. Mentre per il 2022 vi è stato un aumento dei tamponi 
rettali per MDR rispetto l’anno 2021 del 25% in Medicina Generale, del 
30% in Rianimazione e del 41% in Mecau. La strategia della sorveglianza 
estesa a questa nuova categoria di pazienti ha evidenziato un aumento di 
pazienti colonizzati da germi mdr, in particolare nel 2021 da acinetobacter 
B senza una differenza statisticamente significativa con il 2022. Nono-
stante l’aumento dei casi segnalati di germi mdr, grazie all’individuazione 
precoce dei paziente colonizzati si è avuta una riduzione della DDD (2021 
vs 2022) di meropenem 3,4% e dei costi -45%, mentre per ceftazidime/
avibactam si avuta una riduzione della DDD (2021 vs 2022)in Medicina 
Generale -55,3% e dei costi -52,4% e in Mecau una riduzione della DDD 
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(2021 Vs 2022)-100%, un aumento invece nel 2022 della DDD (+533%) 
in Terapia intensiva con un aumento del costo in Terapia intensiva del 
579%. Nell’analisi dei costi per analizzati per tutte le UUOO per ceftazi-
dime\avibactam c’è stato solo un aumento del 19% anche per effetto della 
riduzione del prezzo unitario dell’antibiotico del 14%. Dalla sotto-analisi 
dei dati rilevati dalle cartelle cliniche è emerso che in Terapia intensiva 
nonostante l’aumento dei costi per la terapia antibiotica e il numero di co-
lonizzazioni/infezioni da Germi MDR la modalità dimissioni dalla terapia 
intensiva con filtro mortalità nel 2021 è stata del 71,8% (176 deceduti) 
mentre nel 2022 è stata del 63% (169 deceduti su 269 ricoveri) mentre la 
degenza Media in Terapia intensiva nel 2021 di 17 gg e nel 2022 del 16 gg 
mostrando una lieve riduzione.
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Riorganizzazione della Rete laboratoristica
in Campania: Point of care testing

Stefania Schiano Lo Moriello

Nell’ultimo decennio la Medicina di Laboratorio ha consolidato la ten-
denza a creare grandi Laboratori (hub) a carattere provinciale o di vasta 
area: una tendenza convergente alla riorganizzazione dei Laboratori me-
dici. Queste strutture hanno cercato di migliorare la loro efficienza at-
traverso un processo di decentramento. In questo contesto, i dispositivi 
POCT (Point of Care Testing) offrono numerosi vantaggi quale supporto 
diagnostico per l’emergenza clinica e per il governo di situazioni logisti-
che che richiedono lunghi tempi di attesa (TAT) a causa del trasporto dei 
campioni. Ma, allo stesso tempo, rappresentano anche un rischio clinico, 
in particolare in Italia, che è limitato dalle sue normative regionali varie, 
spesso inadeguate.
Sebbene la tecnologia, in tema di PoCT, abbia raggiunto un livello tale 
da garantire prestazioni analitiche sovrapponibili a quelle ottenute dalla 
strumentazione dei laboratori centralizzati, la sola dimensione tecnologica 
non basta a garantire il superamento di due sfide impegnative: garantire 
un sistema complessivo di assicurazione della qualità e implementare una 
connettività che garantisca non solo la puntuale registrazione dei risultati, 
compresi gli allarmi strumentali e la completa tracciabilità, ma anche la 
comprensione dell’informazione analitica contenuta nel referto.
L’uso dei PoCT, quando non ben governati, pone dei rischi dovuti all’in-
sufficiente formazione degli utilizzatori, alla inadeguata supervisione, 
all’omesso impiego di appropriati schemi di sicurezza di qualità, all’inap-
propriata esecuzione di esami. Un’autorevole e pervasiva governance cli-
nica è pertanto imprescindibile per qualunque tipologia di PoCT si decida 
di implementare.
Il referto PoCT come quello generato dal laboratorio centrale, è una in-
formazione clinica tesa a migliorare l’outcome del paziente, pertanto deve 
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essere conforme a quello emesso per un normale esame eseguito dallo 
stesso laboratorio che ha la responsabilità del governo dei dispositivi de-
centrati. Sarà compito della Direzione del laboratorio, in base alla propria 
organizzazione e al contesto operativo dei dispositivi, stabilire eventuali 
regole di validazione specifiche per il referto PoCT.
La maggior parte della pratica medica italianasi basa sull’esperienza ospe-
daliera, ma la recente epidemia pandemica di Sars-cov-2 ci ha costretti a 
ripensare all’ uso del POCT in contesti esterni all’ospedale come cliniche 
locali, case di cura e strutture di assistenza primaria. Queste strutture sa-
ranno il prossimo importante campo di applicazione per questi strumenti 
indispensabili. Le reti di strumenti, professionisti e competenze dovreb-
bero essere attentamente adattate per soddisfare le esigenze locali e gli 
specifici contesti clinici.
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Assistenza sanitaria in ottica gestione delle priorità
cliniche, manageriali ed organizzative: La gestione della

pandemia da Covid19
Emilia Uccello 

 

Il sistema istituzionale degli interventi assistenziali è articolato in più li-
velli di governo; affida l’erogazione delle prestazioni ad una molteplicità 
di soggetti pubblici e privati; prevede una pluralità di fonti di finanzia-
mento; impone il coordinamento degli interventi assistenziali tra politiche 
sanitarie e politiche sociali.
Il Piano sanitario nazionale (PSN) è il principale strumento di program-
mazione sanitaria, attraverso cui, in un dato arco temporale, vengono de-
finiti gli obiettivi da raggiungere attraverso l’individuazione di attività e 
di strategie strumentali alla realizzazione delle prestazioni istituzionali del 
SSN. 
Con il Decreto Legislativo n. 229 del 19 giugno 1999, che ha previsto 
“l’aziendalizzazione” delle vecchie Unità Sanitarie Locali, si è passati da 
un sistema che prevedeva da parte delle UU.SS.LL. la rendicontazione 
dei costi sostenuti a “consuntivo”, ad un altro sistema che prevede l’as-
segnazione ex ante di risorse alle AA.SS.LL. e l’obbligo di queste ultime 
di pareggiare i costi sostenuti con i ricavi conseguiti. Da qui, discende la 
necessità per le Aziende, di dotarsi di strumenti atti alla razionalizzazione 
dei costi, programmando la propria attività all’interno di un sistema di 
vincoli, quali, ad esempio, il budget assegnato e la valorizzazione delle 
prestazioni sanitarie erogate.
Con provvedimento Prot. Covid/0010656 del 3 marzo 2020 del Capo Di-
partimento Protezione Civile, è stato proclamato lo stato di Emergenza 
Sanitaria, per l’attuazione delle attività di competenza regionale connesse 
alla pandemia da Covid-19 e al relativo stato di emergenza dichiarato con 
deliberazione del Consiglio dei Ministri del 31 gennaio 2020 e successi-
vamente prorogato, di volta in volta.
L’Istituto Fondazione G. Pascale non si è mai fermato durante l’emergen-
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za ed è stato fortemente impegnato nel contenimento della diffusione del 
virus, oltre che con i laboratori per l’analisi dei tamponi (facendo ricorso 
anche all’ Istituto Zooprofilattico della Campania) nonché con modalità di 
assistenza da remoto (laddove possibile) e di smart working per le attività 
amministrative e di supporto alla ricerca.
Lo sforzo di rilancio dell’Italia delineato dal Piano Nazionale di Ripresa 
e Resilienza si sviluppa intorno a tre assi strategici condivisi a livello eu-
ropeo: digitalizzazione e innovazione, transizione ecologica, inclusione 
sociale.
Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale: 
le misure incluse in questa componente consentiranno il rinnovamento 
e l’ammodernamento delle strutture tecnologiche e digitali esistenti, il 
completamento e la diffusione del Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE), 
una migliore capacità di erogazione e monitoraggio dei Livelli Essenziali 
di Assistenza (LEA) attraverso più efficaci sistemi informativi. Rilevan-
ti risorse sono destinate anche alla ricerca scientifica e a favorire il tra-
sferimento tecnologico, oltre che a rafforzare le competenze e il capitale 
umano del SSN anche mediante il potenziamento della formazione del 
personale.
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TESI AREA TEMATICA

Governo Clinico e risk management
Tutor: Patrizia Cuccaro (2021-2022)

Ruolo dell’infermiere per un paradigma contemporaneo di 
Clincal Governance: proposta di un Ambulatorio a Gestione Infermieristica e 
Laboratorio di Tele Assistenza (Progetto Agilità)

Fabio De Michino 
Infermiere U.O.C. Urologia - P.O. Ospedale del Mare di Napoli

Ristorazione ospedaliera come strumento di prevenzione: aspetti 
organizzativi e gestionali

Maria D’amico
Ricercatrice - IRCCS “G. Pascale”

Sala operatoria ibrida per la chirurgia vascolare: utilizzo di un modello di
simulazione per il decision making

Ilaria Ficarelli
Dirigente Medico c/o U.O.C. Chirurgia Vascolare - A.O.R.N. “A. Cardarelli” di Napoli

Fragilità sanitaria e complessità assistenziale in epoca pandemica e 
post-pandemica: management del paziente immunodepresso in ottica di 
Clinical Governance e Risk Management

Laura Mettivier 
Dirigente Medico Ematologo UOC Ematologia e Centro Trapianti
AOU San Giovanni di Dio e Ruggi D’Aragona - Salerno

Analisi di fattibilità del Day Service per il diabete in
età pediatrica in regione Campania 

Filomena Pascarella 
Responsabile UOS di Endocrinologia Pediatrica - UOC di Pediatria
AORN Sant’Anna e San Sebastiano, Caserta 

Time is Brain: strategie di Management del paziente con ictus ischemico acuto 
in una Stroke Unit di II livello 

Giovanni Piccirillo
Dirigente Medico di I livello della UOC di Neurologia
AORN Sant’Anna e San Sebastiano di Caserta
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Ruolo dell’infermiere per un paradigma contemporaneo
di Clincal Governance: proposta di un Ambulatorio

a Gestione Infermieristica e Laboratorio
di Tele Assistenza (Progetto Agilità)

Fabio De Michino

L’assistenza ambulatoriale si colloca ad un livello assistenziale più bas-
so di quella ospedaliera (ricovero), ciononostante, rappresenta oggi un 
setting di cura strategico sia nell’ottica di recupero di appropriatezza 
ed efficienza sia per la possibilità che oggi hanno i sistemi sanitari di 
effettuare procedure complesse in forme di assistenza diverse dal ri-
covero ospedaliero ordinario. Molto spesso, gli infermieri ricoprono 
negli ambulatori ruoli puramente esecutivi ed ausiliari senza una for-
mazione e competenze specifiche. Mentre in altri paesi come la Gran 
Bretagna l’assistenza infermieristica ambulatoriale a gestione autono-
ma è ampiamente sviluppata, in Italia questo modello organizzativo è 
stato adottato solo negli ultimi anni da alcune regioni e diffuso preva-
lentemente in ambito territoriale, con scarse esperienze documentate 
in ambito ospedaliero.Lo scopo del presente lavoro è dunque quello 
di programmare, all’interno del P.O. Ospedale del Mare di Napoli, un 
ambulatorio a gestione infermieristica che offra continuità ai pazienti 
dimessi e supporto a distanza per i caregiver o professionisti che opera-
no sul territorio. Agilità è l’acronimo di Ambulatorio a Gestione Infer-
mieristica e Laboratorio di Tele Assistenza ed è un progetto che ha lo 
scopo di “velocizzare”, snellire ed efficientare la qualità e la sicurezza 
del processo clinico.Partendo dalla situazione attuale si è cercato di 
analizzare lo scenario possibile per un’integrazione assistenziale che 
migliori la qualità percepita dell’utente da un lato e aumenti la sod-
disfazione degli infermieri dall’altro. Per la stesura del progetto, oltre 
alla ricerca bibliografica, si è utilizzato il metodo delle interviste agli 
infermieri ambulatoriali e delle unità operative per carpire le eventuali 
criticità burocratiche e assistenziali. Nella prima fase del progetto, si 
focalizzerà l’attenzione sui pazienti che afferiscono e vengono dimessi 
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dalle unità operative chirurgiche, con l’auspicio di dare il via ad una 
nuova realtà che decentri l’assistenza ospedaliera e che accentri le com-
petenze infermieristiche per supportare una realtà sanitaria che chiede 
sempre più di essere “agile”.
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Ristorazione ospedaliera come strumento di
prevenzione: aspetti organizzativi e gestionali

Maria D’amico

La ristorazione non può essere intesa come solo assunzione di cibo, ma 
nella sua connotazione più estesa e quindi nella sua complessità, dai fatto-
ri gastronomici a quelli psicologici. Ben chiaro deve essere la qualità del 
servizio. Divulgare i principi di sana alimentazione, in ambito ospedalie-
ro, significa garantire salute e benessere dando maggiore attenzione alle 
esigenze dell’utenza e preservando la sostenibilità ambientale, sociale ed 
economica.
L’obesità rappresenta, allo stato attuale, un fattore di rischio importante 
per lo sviluppo di neoplasie quali il tumore della mammella, della prosta-
ta, del colon retto, dell’ovaio, dell’endometrio e del pancreas.
La diffusione di una sana alimentazione all’interno di un’azienda ospeda-
liera può essere pianificata con la creazione di un team di operatori depu-
tati alla divulgazione dei principi da seguire.
Agli stessi può essere affidato il compito di pianificare una dieta sana ed 
equilibrata ed il compito di spiegare le caratteristiche nutrizionali delle 
ricette proposte. I servizi sanitari e i professionisti che vi operano possono 
assumere, pertanto, un ruolo importante nella comprensione delle relazio-
ni che intercorrono tra alimentazione, attività fisica e salute.
Attraverso spazi di sensibilizzazione sia i pazienti che i familiari possono 
essere motivati e spinti a cambiare il proprio stile di vita. L’obiettivo sarà 
quello di diffondere la cultura della prevenzione a tavola. Mangiare sano, 
mantenere il giusto peso corporeo, fare attività fisica regolare evitando 
il consumo dannoso e rischioso di bevande alcoliche è stato dimostrato 
che riduce fino al 30% il rischio di ammalarsi di cancro. Prevenire, dun-
que, l’insorgenza delle malattie, assicurare una presa in carico dei pazien-
ti a rischio, rallentare la progressione della malattia e soprattutto evitare 
il ricorso alle terapie farmacologiche. Come sottolineato in letteratura e 
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dalle ricerche nazionali e internazionali, in ambito sanitario c’è ancora 
una scarsa sensibilità nel considerare l’alimentazione come complemento 
della cura medica. Le mense aziendali, attraverso i propri menù e le pro-
prie ricette, potrebbero diventare un canale attraverso cui realizzare veri 
e propri interventi di educazione alimentare. Appare chiaro inoltre che è 
necessario considerare la prevenzione delle malattie croniche un obiettivo 
comune come anche la riduzione del rischio di malattia diventa persegui-
bile solo con una programmazione a lungo termine. Per quanto ambizioso 
è difficile questa meta non è un’utopia.
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Sala operatoria ibrida per la chirurgia vascolare: utilizzo di 
un modello di simulazione per il decision making

Ilaria Ficarelli

Le patologie cardiovascolari rappresentano la causa di morte più frequente 
nei paesi industrializzati. Nelle ultime due decadi il trattamento endovasco-
lare delle principali patologie vascolari si è diffuso come l’opzione di prima 
scelta.
La sala ibrida è un ambiente multifunzionale che combina in un unico “spa-
zio” apparecchiature di diagnostica radiologica ad alta definizione con le 
infrastrutture e caratteristiche di sterilità proprie di una sala operatoria di 
Chirurgia convenzionale allo scopo di garantire il miglior rapporto tra inva-
sività ed efficacia terapeutica.
Obiettivo di questo studio è analizzare il vantaggio relativamente agli aspetti 
clinici, strutturali, organizzativi ed economici correlato ad una sala operato-
ria ibrida per la Chirurgia Vascolare presso l’A.O.R.N. Cardarelli.
L’analisi decisionale è stata condotta secondo criteri multipli, ricorrendo al 
Core-Model di Eunet HTA al fine di esaminare in dettaglio tutte le dimensio-
ni cliniche, organizzative, etiche , sociali ed economiche.
Lo studio di fattibilità non può prescindere da una analisi strutturale che 
assicuri la presenza di requisiti richiesti dai D.Lgs 229/99, DPR 37/97 e 
DGRC 7301/2011.
Relativamente agli aspetti clinici, sono stati considerati aspetti di sicurezza 
clinica per il paziente e l’operatore, valutando la dose di radiazione per il pa-
ziente e per lo staff (DR), il tempo di fluoroscopia (FT) e la dose di contrasto 
utilizzata. È stato usato come modello l’intervento di esclusione endovasco-
lare degli aneurismi.  
La valutazione degli impatti organizzativi ha considerato l’impatto sulla ri-
duzione dei tempi operatori e sulle degenze medie.
Per l’analisi economica sono stati valutati i costi complessivi, quali quelli 
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delle  apparecchiature,del personale, dei materiali di consumo e quelli dei 
lavoro  per adeguamento strutturale.
I rilievi tecnici hanno riportato la possibilità di predisporre una sala ibrida 
dopo adeguamento strutturale con ridefinizione dei percorsi.
L’analisi multivariata ha mostrato una riduzione della dose di radiazione 
(DR) per lo staff e per il paziente, una riduzione del volume medio di con-
trasto e dei tempi operatori.
Lo studio ha fornito indicazioni attendibili relative al vantaggio della sala 
ibrida, rilevando come la tecnologia risulterebbe migliorativa in termini di 
sicurezza ed efficacia per il personale medico e per il paziente, consentendo 
peraltro un uso più razionale della sala operatoria e una riduzione dei tempi 
di degenza, oltre a rappresentare un valore aggiunto per l’Azienda relati-
vamente alla capacità attrattiva e alla complessità degli interventi che si 
possono eseguire. 
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Fragilità sanitaria e complessità assistenziale in epoca
pandemica e post-pandemica: management del

paziente immunodepresso in ottica di Clinical
Governance e Risk Management

Laura Mettivier 

La prevenzione e il controllo delle infezioni (Infection prevention and 
control, IPC) è un approccio scientifico finalizzato a ridurre i rischi causa-
ti dalle infezioni per pazienti e operatori sanitari. L’infezione da Covid-19 
ha rappresentato una emergenza sanitaria a livello mondiale e una sfida 
per il Sistema Sanitario Nazionale e Regionale in termini di riorganiz-
zazione gestionale e delle cure. Le raccomandazioni e linee guida della 
Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e del Ministero della Salute 
a partire da Marzo 2020 (primo Lock-down) in Italia hanno avuto lo sco-
po di arginare prima e ridurre successivamente il rischio di trasmissione 
da Covid19. La U.O.C. di Ematologia e Trapianto di Cellule Staminali 
ha cercato quindi di definire in fase pandemica e post-pandemica nuovi 
percorsi logistici/organizzativi al fine di: 1) ridurre il rischio infettivolo-
gico dei pazienti in carico alla U.O.C e 2) mettere in atto tutte le strategie 
vaccinali e di profilassi con l’obiettivo di proseguire nella gestione clinica 
e terapeutica del paziente immunodepresso.

Gli accessi per i Ricoveri Ordinari (R.O.) e per il Day Hospital (D.H.) 
prevedevano per ciascun paziente un tampone molecolare di screening 
24/48h prima dell’inizio del percorso diagnostico-terapeutico. Nell’am-
bito della riorganizzazione degli spazi della UOC veniva identificata una 
stanza all’ingresso del DH Ematologico definita “area filtro” ozonosani-
ficata e ventilata costantemente dove venivano accolti i pazienti che al 
triage interno risultavano avere una sintomatologia sospetta, nonostante la 
negatività del tampone. I pazienti, muniti di Dispositivi di Protezione In-
dividuale (DPI), erano sottoposti a prelievi e terapie da parte di personale 
infermieristico dedicato e munito di DPI secondo le normative nazionali 
e regionali vigenti. A partire dal 27 Dicembre 2020 e successivamente da 
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Febbraio 2022 è stato possibile inoltre avviare la popolazione alla vacci-
nazione anti-Covid e alla profilassi con anticorpi monoclonali. In questo 
seconda e terza fase di gestione infettivologica sono stati presi in conside-
razione un sottogruppo di pazienti definiti fragili per patologia (Linfomi 
Non Hodgkin e Linfomi Di Hodgkin) e tipologia di cura (immuno-che-
mioterapia): 101 pazienti, 48 femmine e 53 maschi con età mediana di 
65 anni (range 18-91aa), tutti precedentemente vaccinati e sottoposti a 
profilassi Covid mediante iniezione di tixagevimab-cilgavimab. Di questi 
il 26 pazienti ha sviluppato l’infezione e 6 morivano di Covid.

Grazie alle descritte misure gestionali è stato possibile intercettare pre-
cocemente i pazienti infetti da Sars-Cov2. Il Covid 19 è stato ed è ancora 
oggi una sfida per la corretta gestione del rischio infettivologico nei pa-
zienti onco-ematologici. Oltre a seguire le raccomandazioni generali, ve-
rosimilmente saranno necessarie misure preventive aggiuntive per cercare 
di ridurre il rischio infettivologico e quindi il rischio di mortalità in questa 
categoria di pazienti fragili che sono già ad elevato rischio.
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Analisi di fattibilità del Day Service per il diabete in età
pediatrica in regione Campania 

Filomena Pascarella 

Il diabete mellito di tipo 1 (DM1) è la malattia endocrino-metabolica più 
frequente dell’età pediatrica. L’assistenza alle persone con diabete rappre-
senta uno dei principali problemi di organizzazione dei sistemi di tutela 
della salute, configurandosi come un paradigma del modello di assistenza 
alla cronicità. Nell’AORN Sant’Anna a San Sebastiano di Caserta i pa-
zienti pediatrici affetti da DM1 sono seguiti presso la UOS di Endocrino-
logia e Pediatrica afferente alla UOC di Pediatria. Sono in follow-up 140 
pazienti di età compresa tra 15 mesi e 18 anni, il 60% di essi è ricoverato 
in regime di Day Hospital (DH), in particolare i pazienti che iniziano il 
percorso all’uso della tecnologia (impianto sensori e microinfusori), il re-
stante 40% esegue gli esami ematici presso laboratori esterni e pratica 
visite ambulatoriali per controllo clinico, consulenza nutrizionale, psico-
logica, terapia educazionale.

L’obiettivo di questo progetto è valutare la fattibilità di implementare un 
Percorso Ambulatoriale Complesso e Coordinato (PACC) nell’ambito di 
un Day Service (DS) Diabetologico Pediatrico presso la UOS di Endo-
crinologia Pediatrica dell’AORN Sant’Anna e San Sebastiano di Caserta. 
L’istituzione del PACC ha la finalità di razionalizzare l’assistenza ospe-
daliera così da migliorare l’appropriatezza nell’uso dei servizi ospedalieri 
come richiesto dall’attuale normativa con l’obiettivo di trasformare tutti i 
ricoveri in regime di DH in PACC.

Il DS è un modello assistenziale, alternativo al DH, attuato in ambito 
ospedaliero che permette di affrontare problemi clinici di tipo diagnostico 
e terapeutico attraverso l’erogazione di prestazioni multiple integrate, per 
le quali non è richiesta la permanenza con osservazione prolungata del 
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paziente. È un modello per l’attività specialistica ambulatoriale che com-
porta l’attivazione in modo programmato di interventi articolati e interdi-
sciplinari. Nell’ambito del DS vengono erogate prestazioni incluse in pre-
definiti PACC che sono costituiti da liste ragionate di prestazioni incluse 
nel nomenclatore regionale delle prestazioni specialistiche ambulatoriali, 
finalizzate a fornire risposta a quesiti diagnostici per specifiche patologie. 
Una importante peculiarità del PACC è la presa in carico complessiva del 
paziente da parte di un medico responsabile, il “case manager”, il quale 
definisce l’insieme delle prestazioni da erogare nel rispetto dei principi 
di appropriatezza. Il DS presuppone: la presenza contemporanea nella 
struttura di più specialisti organizzata con servizi dedicati e interconnessi 
(multidisciplinarietà e multiprofessionalità dei professionisti coinvolti); la 
gestione unitaria del paziente da parte dello specialista che gestisce il caso 
clinico, registrazione dell’attività (scheda ambulatoriale) e redazione della 
documentazione clinica conclusiva; l’esplicitazione dei relativi protocolli 
diagnostico terapeutici; la formulazione della diagnosi e/o l’esecuzione 
della terapia con un numero limitato di accessi.

Riduzione dei ricoveri in DH non necessari come numero di accessi o 
come DGR e del tasso di ospedalizzazione; risparmio economico per il 
Servizio Sanitario Regionale (SSR). Semplificazione dell’accesso alle 
strutture ambulatoriali garantendo la continuità assistenziale per un deter-
minato problema clinico; miglioramento della qualità nella pratica clinica 
e nell’appropriatezza nell’uso delle risorse.
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Time is Brain: strategie di Management del paziente con ictus 
ischemico acuto in una Stroke Unit di II livello 

Giovanni Piccirillo

L’ictus, su scala mondiale, rappresenta la seconda più comune causa di 
disabilità e di mortalità: la sua incidenza, più alta nella popolazione ultra 
ottantenne, sta crescendo a causa dell'invecchiamento della popolazione.
La prevenzione e la presa in carico precoce del paziente con ictus hanno 
favorito, soprattutto nei Paesi ad alto reddito, una riduzione del rischio di 
mortalità (pre-, intra- e post- ospedaliera), un impatto positivo nel campo 
della neuroriabilitazione e quindi sulla disabilità futura, determinando un 
sostanziale e favorevole impatto dell''ictus negli ultimi 30 anni anche in 
termini di spesa sanitaria.
Ciò premesso è evidente che ciascuna Azienda ospedaliera, deputata alla 
cura dell’ictus, sente ormai urgente il bisogno di rendere il percorso del 
paziente il più fluido e tempestivo possibile, efficiente sul piano econo-
mico e delle risorse umane impiegate e, al tempo stesso, in linea con gli 
standard, le linee guida correnti e soprattutto gli outcomes. 
Nella regione Campania l’AORN Sant'Anna e San Sebastiano ha un ruolo 
di protagonista cruciale nella rete dell'ictus essendo, nella sola provincia 
di Caserta (che accoglie circa un milione di abitanti), una tra le due Stroke 
Unit di II livello (in particolare l’altra, l’Università degli Studi di Napoli 
Federico II, lo è solo per l'emorragia subaracnoidea).
La costituzione attiva della UOSD di neuroradiologia interventistica nel 
2021 ha segnato, di fatto, il cambio di passo della Azienda e l’upgrade ne-
cessario a trattare anche gli ictus più gravi come ad esempio quelli legati 
ad occlusione dei grossi vasi arteriosi intra ed extra-cranici.
Al fine di migliorarne ulteriormente le performance nel presente lavoro si 
è deciso, come primo step, di analizzare l’intero percorso intra-ospedalie-
ro del paziente con ictus ischemico e, per meglio farlo, di scinderlo in tre 
diverse fasi in successione e congiunte tra loro, creando una road map ad 
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hoc: per ciascuna fase è stato necessario analizzare i tempi e ciò ha reso 
necessario la compilazione di un complesso e dettagliato database con i 
dati e soprattutto i tempi di ogni procedura eseguita negli anni 2021-2022. 
Questa strategia ha consentito di confrontare i tempi del percorso intrao-
spedaliero dell’AORN casertana con quelli delle altre Strutture nazionali 
ed internazionali, di capire dove e quali modifiche apportare al percorso 
ictus interno per renderlo più efficace nella gestione dei pazienti da trat-
tare: allo stesso tempo si sono rese fruibili le raccomandazioni delle linee 
guida Nazionali e si sono poste le basi per monitorare in futuro le proce-
dure di rivascolarizzazione e gli Outcomes.
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TESI AREA TEMATICA

Procedure gestionali innovative: HTA, Telemedicina, 
quality assessment

Tutor Eugenio Maria Covelli (2021-2022)

Applicazione della Intelligenza Artificiale in Telemedicina: Wearables for Health nel 
monitoraggio a distanza

Gaetano Castellano
Direttore UOC anestesia, terapia intensiva e medicina del dolore Gemelli Molise hospital 
Campobasso

Sanità Digitale: il progetto pilota dell’A.O.R.N. “A. Cardarelli” di Napoli
sulla dematerializzazione e conservazione sostituTiva delle cartelle cliniche 

Francesca D’Isa 
Funzionario Amministrativo 
Direzione Generale - A.O.R.N. “A. Cardarelli” di Napoli 

Edilizia sanitaria: nuovi criteri progettuali nell’ottica della flessibilità
nell’era post pandemia

Geremia Vincenzo De Capua
Collaboratore tecnico Ingegnere - A.O.R.N. “Antonio Cardarelli” 

Nuove frontiere della Telemedicina in area cardiovascolare per la presa in carico, la 
personalizzazione e gestione dei piani di cura dei pazienti: analisi ed estensione del 
Referral Network in Molise

Mario Melchionna
Dirigente Sanitario Farmacista; Direttore U.O.C. Farmacia Ospedaliera, Direzione Gener-
le-Direttore Operativo, Organizzativo e Sviluppo; Responsible Research Hospital (già Gemelli 
Molise spa) Campobasso

Percorso Day Surgery nella Chirurgia Oftalmica di alta complessità
Valerio Piccirillo
Dirigente medico I livello - UOSD Oculistica  - AORN Sant’Anna e San Sebastiano di Caserta
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Informatizzazione Vs automazione nel Laboratorio di Patologia Clinica: la cultura 
digitale a servizio del cambiamento organizzativo

Aniello Rainone
Dirigente Biologo - UOC Patologia Clinica - Ospedale Santa Maria delle Grazie, Pozzuoli

Attuazione del piano di recupero delle prestazioni di RMN della UOC di 
Neuroradiologia dell’AORN Santobono-Pausilipon in applicazione del Piano
Operativo della Regione Campania per il recupero delle Liste di Attesa  

Camilla Russo
Dirigente Medico - UOC Neuroradiologia - AORN Santobono-Pausilipon, Napoli 
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Applicazione della Intelligenza Artificiale in Telemedicina: 
Wearables for Health nel monitoraggio a distanza

Gaetano Castellano

Il progetto propone l'implementazione di un reparto virtuale di assisten-
za domiciliare innovativo per i pazienti di cardiochirurgia. Utilizzando 
tecnologie all'avanguardia come l'intelligenza artificiale, l'analisi dei big 
data, il teleconsulto e un assistente virtuale, miriamo a migliorare la cura 
e il recupero post-operatorio per questi pazienti.
La piattaforma digitale sviluppata sarà il cuore del reparto virtuale, con-
sentendo la raccolta accurata dei dati clinici e dei parametri vitali. L'IA e 
l'analisi del big data saranno applicati per supportare le decisioni mediche, 
monitorare il progresso del paziente e rilevare eventuali segnali di peggio-
ramento, permettendo interventi tempestivi. Un'importante caratteristica 
del progetto sarà l'assistente virtuale, che utilizzerà tecnologie di ricono-
scimento vocale e di elaborazione del linguaggio naturale per interagire 
con i pazienti. L'assistente virtuale fornirà informazioni sulla loro salute, 
suggerimenti personalizzati e supporto emotivo durante il recupero.
Il teleconsulto consentirà ai pazienti di comunicare con il personale medico 
specializzato, eliminando la necessità di spostamenti. Grazie all'assistenza 
dell'assistente virtuale, i pazienti potranno effettuare visite, discutere dei 
loro sintomi e ricevere consulenze mediche personalizzate, aumentando 
l'accessibilità alle cure specialistiche e riducendo i costi e i tempi.
La formazione per i caregivers che assistono i pazienti sarà un aspetto 
fondamentale del progetto. Moduli di formazione online copriranno una 
vasta gamma di argomenti, fornendo un supporto completo e di alta qua-
lità. L'utilizzo dei big data permetterà l'analisi di trend di salute specifi-
ci, l'identificazione di fattori di rischio e lo sviluppo di modelli predittivi 
per il monitoraggio post-operatorio. Questi dati aggregati e anonimizzati 
saranno utilizzati per la ricerca scientifica e l'identificazione di nuovi ap-
procci terapeutici.
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In conclusione, il progetto proposto offre un approccio innovativo e per-
sonalizzato all'assistenza domiciliare per i pazienti di cardiochirurgia, in-
tegrando tecnologie avanzate, formazione specifica e supporto virtuale. 
L'obiettivo è migliorare il recupero, l'accessibilità alle cure specialistiche 
e la qualità della vita dei pazienti di cardiochirurgia.
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Sanità Digitale: il progetto pilota dell’A.O.R.N. 
“A. Cardarelli” di Napoli sulla dematerializzazione e

conservazione sostituTiva delle cartelle cliniche 
Francesca D’Isa 

La digitalizzazione del settore pubblico è uno degli effetti del processo di 
diffusione delle tecnologie digitali in tutti i settori di vita.
L’elaborato focalizza l’attenzione sul settore della Sanità e l’impatto che 
l’innovazione digitale ha ed ha avuto su di esso, anche alla luce dei cam-
biamenti avvenuti a seguito dell’emergenza sanitaria. La pandemia, in-
fatti, ha fatto emergere le numerose problematiche legate alle modalità di 
fruizione dei servizi e la necessità di accelerare la Digital Health. Sono 
notevolmente incrementati gli investimenti in ICT nella Sanità italiana so-
prattutto sui servizi sanitari e documenti (Cartella Clinica elettronica, Ri-
cetta dematerializzata, telemedicina) e sul Fascicolo Sanitario Elettronico. 
La tesi illustra il progetto pilota in sperimentazione presso l’AORN A. 
Cardarelli di Napoli di dematerializzazione e conservazione sostitutiva 
delle cartelle cliniche, attraverso una complessa procedura di processo 
volta ad attestare che i documenti informatici, oggetto di dematerializza-
zione, abbiano contenuto e forma identici a quelli analogici da cui sono 
tratti.
La certificazione di processo, attuata secondo linee guida AGID, è tale da 
garantire la conformità della copia all’originale senza ricorrere al tradi-
zionale metodo di raffronto dell’originale con la copia. L’attendibilità del 
risultato è connessa alla correttezza del relativo processo che dovrà carat-
terizzarsi, dal punto di vista oggettivo, per l’utilizzo di strumenti tecnolo-
gici e procedure dettagliatamente definite e, dal punto di vista soggettivo, 
per la presenza di un Pubblico Ufficiale che attesti l’efficacia probatoria 
del processo medesimo.
La fase di sperimentazione del processo, descritta nel progetto pilota ese-
cutivo, riguarda un campione limitato di documenti pari a 20.000 cartelle 
cliniche e consentirà, tra l’altro, la definizione di uno studio di fattibilità 
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tecnico-economico relativo alla successiva fase di digitalizzazione massiva. 
Vengono, quindi, illustrate le finalità del progetto volto a garantire, per un 
verso, un considerevole risparmio economico per l’Azienda e, per altro 
verso, la valorizzazione del patrimonio documentale dal punto di vista 
storico-culturale.
Il processo di digitalizzazione massiva, finalizzata alla conservazione so-
stitutiva, consentirà, infatti, di valorizzare notevolmente tale patrimonio, 
portando alla luce documenti di particolare rilevanza sia da un punto di 
vista storico, (ad esempio consentendo la ricostruzione di eventi della 
vita di grandi personaggi, all’epoca del documento ancora anonimi) sia 
da un punto di vista epidemiologico, per studi e ricostruzioni di carattere 
storico-sanitari e per analisi statistiche su episodi epidemiologici di un 
determinato periodo storico. Tale attività presenta un ulteriore, e non tra-
scurabile, beneficio quello di consentire la riduzione del rischio di perdita 
dei documenti, inevitabilmente legata alla gestione del cartaceo, connessa 
a eventi avversi quali, per esempio, incendi, allagamenti, ecc. in quanto 
il documento digitale, a differenza di quello cartaceo, può essere protetto 
attraverso sistemi di replica e backup.
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Edilizia sanitaria: nuovi criteri progettuali nell’ottica della 
flessibilità nell’era post pandemia

Geremia Vincenzo De Capua

Storicamente il “bene salute” si associa da sempre ai “luoghi della salu-
te”. Questi ultimi, pertanto, costituiscono una testimonianza delle diverse 
istanze epocali e dei diversi modelli sociali, politici ed economici che si 
sono susseguiti. Ora come allora, l’architettura ospedaliera rispecchia e 
contestualmente rappresenta le diverse risposte date ai problemi sanitari 
emergenti e all’evoluzione del concetto di bisogno di salute. 
Ad oggi, inoltre, l’ospedale ricopre anche le funzioni di ricerca scientifica 
e di formazione, quindi, progettare l’edilizia ospedaliera impone molta 
attenzione all’evoluzione dei processi scientifici, sociali ed economici, in 
quanto occorre anticipare i segni del cambiamento con la consapevolezza 
che la rapidità dei processi evolutivi comporta il superamento di ogni 
definizione in tempi relativamente brevi. Per tale motivo, sulla scia delle 
problematiche emerse nel corso della pandemia da Covid-19 e nonostante 
i numerosi vincoli normativi che regolano l’edilizia ospedaliera, troviamo 
tra i primi obiettivi qualitativi la flessibilità: 

1.	 flessibilità degli spazi per superare i vincoli distributivi e permet-
tere l’adattamento a future mutazioni d’uso e/o di espansione; 

2.	 flessibilità impiantistica per favorire adeguamenti funzionali, l’in-
serimento di nuove dotazioni e l’ampliamento o il trasferimento di 
attività.

Il lavoro ha lo scopo infatti di calare all’interno dell’Azienda Ospedalie-
ra “Antonio Cardarelli” di Napoli un progetto di un “reparto flessibile” 
ovvero un reparto di 16 posti letto di degenza ordinaria convertibile in 
16 posti letto di terapia sub-intensiva ovvero in 8 posti letto di terapia 
intensiva. La realizzazione di tale opera rientra nell’ambito della DGRC 
378/2020 concernente il “Piano di riorganizzazione/potenziamento delle 
attività di ricovero in regime di Terapia Intensiva e in aree di assistenza 
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ad alta intensità di cure della Regione Campania”, istituito in seguito alla 
pandemia da Covid-19. In tale reparto la flessibilità dell’edificio ospeda-
liero, quindi, costituisce un elemento basilare di qualità per permettere al 
complesso ospedaliero di adeguarsi prontamente alle rapide trasforma-
zioni ed evoluzioni del settore e di mantenere a lungo un’identità aggior-
nata ed efficiente.
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Nuove frontiere della Telemedicina in area cardiovascolare per la 
presa in carico, la personalizzazione e gestione dei piani di cura 

dei pazienti: analisi ed estensione del Referral Network in Molise
Mario Melchionna

MoliseCTE è un progetto innovativo che mira a promuovere lo sviluppo 
tecnologico e migliorare la salute e il benessere dei cittadini nel Molise. 
Situata a Campobasso, la Casa delle Tecnologie Emergenti (CTE) rappre-
senta un hub per l'innovazione nel settore della salute, del wellness e del 
wellbeing. Il progetto si concentra sull'utilizzo delle tecnologie emergenti 
per affrontare le sfide sanitarie della regione, attraverso l'open innovation, 
startup building e l'accelerazione delle imprese locali. L'obiettivo princi-
pale è quello di favorire la nascita e lo sviluppo di soluzioni innovative per 
migliorare lo stile di vita, l'alimentazione e la salute della popolazione. La 
telemedicina rappresenta un aspetto fondamentale del progetto, consen-
tendo un accesso equo alle cure per i pazienti cardiovascolari e garantendo 
la continuità dell'assistenza sanitaria. Il Gemelli Molise, un ospedale coin-
volto nel progetto, fornirà servizi di telemedicina come la Televisita, tele-
conferenza sanitaria e i servizi digitalizzati per la gestione dei pazienti. Il 
progetto si basa sulle linee guida nazionali sulla telemedicina, assicurando 
il rispetto delle norme deontologiche e della protezione dei dati personali. 
La durata del progetto è di due anni e coinvolge diversi partner, il Comu-
ne capofila, università, enti di ricerca, imprese e start-up nel settore della 
salute e dell'innovazione tecnologica.
L'obiettivo finale è migliorare la qualità dei servizi sanitari offerti, ottimiz-
zare le risorse e implementare una rete assistenziale territoriale nel conte-
sto peculiare del Molise. Attraverso l'analisi dell'organizzazione ambula-
toriale e dei processi di referring interni al dipartimento cardiovascolare 
dell'ospedale, il progetto mira a creare percorsi cardiovascolari ottimizza-
ti. MolisCTE rappresenta un'opportunità per il Molise di diventare un polo 
di eccellenza nell'innovazione tecnologica in
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ambito sanitario. Promuovendo l'utilizzo delle tecnologie abilitanti, il pro-
getto mira a trasformare la regione in un luogo in cui la salute e il benes-
sere dei cittadini sono prioritari, contribuendo a migliorare la qualità della 
vita e l'accessibilità alle cure mediche.
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Il percorso Day Surgery nella 
chirurgia Oftalmica di alta complessità

Valerio Piccirillo

Il termine Day Surgery si riferisce alla “chirurgia di un giorno”, ovvero 
procedure chirurgiche, diagnostiche e/o terapeutiche invasive e seminva-
sive in regime di ricovero limitato alle sole ore del giorno, o con eventuale 
pernottamento, in anestesia locale, loco-regionale o generale. Ciò consen-
te un precoce ritorno al proprio ambiente familiare, riducendo al minimo 
il disagio generato dall’ospedalizzazione. Nella nostra esperienza presso 
la UOSD di Oculistica della Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale 
ed Alta Specialità di Caserta, dal Dicembre 2018 al Dicembre 2022, il 
percorso day surgery è stato impiegato nella gestione di oltre il 95% delle  
patologie oftalmiche di alta complessità. Scopo del nostro lavoro è stato  
valutare la efficacia e la sicurezza di tale percorso assistenziale nella chi-
rurgia vitreoretinica e retinica rispetto al ricovero ordinario in termini di 
complicanze sia precoci che tardive post operatorie. Il ricorso al setting 
della day surgery per il trattamento chirurgico delle patologie oftalmiche 
di alta complessità non è risultato gravato da complicanze a breve e lungo 
termine significative; esso pertanto rappresenta, per la maggioranza dei 
casi da trattare, un percorso efficace ed efficiente che consente di ottimiz-
zare le risorse, riducendo la permanenza ospedaliera del paziente, senza 
modificare il profilo di sicurezza della assistenza stessa. Per i casi trattati, 
tale regime assistenziale non ha prodotto risultati differenti da quelli attesi 
in confronto ai dati riportati in letteratura.
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Informatizzazione Vs automazione nel Laboratorio di
Patologia Clinica: la cultura digitale a servizio del

cambiamento organizzativo
Aniello Rainone

L’automazione è fin dal diciannovesimo secolo la sostituzione del corpo 
umano con macchine che eseguono gli stessi processi con più continu-
ità e controllo. La tecnologia dell’informazione genera trasparenza sui 
processi amministrativi e produttivi con cui un’organizzazione compie 
il proprio lavoro e modifica le tradizionali logiche dell’automazione. La 
presente proposta progettuale si cala in un percorso di innovazione di-
gitale e razionalizzazione delle risorse a supporto del servizio di Labo-
ratorio per rispondere ai bisogni di sostenibilità e performance richieste 
dalle strutture in ottica di costituzione di un Laboratorio digitalizzato. La 
progettazione è stata elaborata non per perseguire un’innovazione tecno-
logica fine a sé stessa, quanto per ottenere, attraverso la trasformazione 
digitale, benefici concreti per il servizio di Laboratorio e, più in genera-
le, per l’Azienda Sanitaria. L’ideazione e i contenuti del progetto sono 
stati individuati partendo dalle indicazioni che il servizio di Laboratorio 
ha espresso. I servizi di Medicina di Laboratorio sono essenziali per la 
cura dei pazienti e devono, quindi, essere in grado di soddisfare i bisogni 
di tutti i pazienti stessi e del personale clinico responsabile delle cure. 
Tali servizi comprendono la formulazione delle richieste, la preparazio-
ne, l’identificazione dei pazienti, la raccolta dei campioni, il trasporto, 
la conservazione, la manipolazione e l’analisi, accanto alla validazio-
ne, all’interpretazione e alla refertazione degli stessi e in aggiunta alle 
considerazioni sulla sicurezza e sull’etica dei processi caratteristici del 
Laboratorio.
È importante valutare attentamente le esigenze specifiche del laboratorio 
di analisi e identificare le aree in cui la digitalizzazione può apportare il 
maggior valore aggiunto. La pianificazione, l'implementazione e la for-
mazione adeguata del personale sono fondamentali per una transizione 
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di successo verso un laboratorio di analisi digitalizzato.
La strategia per la digitalizzazione si avvale di diversi strumenti chiave:

1.	 lo sviluppo dell’Information Technology (IT);
2.	 l’automazione dei processi;
3.	 gestione dei campioni;
4.	 archiviazione e gestione dati;
5.	 integrazione dei sistemi;
6.	 monitoraggio e analisi dei dati;
7.	 sicurezza e conformità normativa.
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Attuazione del piano di recupero delle prestazioni di RMN 
della UOC di Neuroradiologia dell’AORN Santobono-Pausilipon 

in applicazione del Piano Operativo della Regione Campania 
per il recupero delle Liste di Attesa  

Camilla Russo

Nel 2019 il Ministero della Salute, le Regioni e le Provincie Autonome 
hanno rinnovato il Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa a 
validità per il triennio 2019-2021, fortemente orientato a definire percorsi 
condivisi per il governo delle liste di attesa, con lo scopo di garantire un 
equo e tempestivo accesso dei cittadini ai servizi sanitari tramite l’applica-
zione di rigorosi criteri di appropriatezza, rispetto delle classi di priorità e 
trasparenza. Con le delibere n.543/2020 e n.620/2020 e le loro successive 
rimodulazioni, la Giunta Regionale della Regione Campania ha recepi-
to il Piano Nazionale e ha tradotto tale recepimento nel Piano Regionale 
di Governo delle Liste di Attesa, i cui cardini principali possono essere 
così brevemente riassunti: (a) ricorso a prestazioni sanitarie aggiuntive; 
(b) assunzione semplificata di personale a tempo determinato; (c) coin-
volgimento dei medici iscritti a ultimo o penultimo anno dei corsi di for-
mazione specialistica nell’espletamento delle attività assistenziali presso 
Aziende ed Enti del SSN; (d) individuazione dei sistemi di incentivazione 
del personale assunto; (e) incremento dell’orario di apertura di ambula-
tori, diagnostiche e sale operatorie prevedendo attività h8-20, compresi 
sabato e domenica; (f) coinvolgimento ed incremento orario del personale 
amministrativo per la gestione delle chiamate attive per le procedure di 
screening; (g) monitoraggio della performance delle prestazioni sentinel-
la. Con Delibera del Direttore Generale n.551/2021e n.356/2022, l’AORN 
Santobono-Pausilipon ha dunque adottato e reso esecutive le suddette de-
libere regionali tramite l’adozione del nuovo Piano Attuativo Aziendale. 
Tra le criticità individuate a livello aziendale, figurava una “condizione di 
allarme (…) in seguito all’aumentata richiesta di esami RM di pertinenza 
Neuroradiologica (…) con allungamento dei tempi di attesa per ottenere 
la prestazione”. L’AORN ha conseguentemente definito azioni correttive 
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per lo smaltimento degli esami RM di Neuroradiologia con una propo-
sta applicativa (prot. n.24380 del 09/12/2021) che prevedeva il recupero 
di n.500 prestazioni RM mediante svolgimento di n.3 sedute settimanali 
aggiuntive nelle giornate di sabato e domenica, con coinvolgimento di di-
verse Unità Operative e presenza in sede di figure professionali in servizio 
dedicato. Tali interventi di natura organizzativa sono stati volti a garantire 
la continuità diagnostico-assistenziale mediante azioni di riorganizzazio-
ne dei DH, gestione e reinformatizzazione delle agende di prenotazione, 
ridistribuzione delle attività mediante reclutamento di nuovo personale e 
di nuove fasce orarie di lavoro nel fine settimana, definizione di modu-
listica condivisa, e monitoraggio periodico delle performances con va-
lutazione degli obiettivi raggiunti. Nel periodo 2021-2022 oggetto della 
valutazione, questi provvedimenti hanno consentito di aumentare il nu-
mero di indagini strumentali erogate e garantire un costante smaltimento 
delle prestazioni RM da recuperare, con una variazione media nel 2022 
rispetto all’anno di riferimento precedente di +50 pazienti acquisiti/mese 
(corrispondente in variazione percentuale a +248% di esami RM praticati 
durante il fine settimana presso la UOC di Neuroradiologia); complessi-
vamente nel corso del 2022 sono stati dunque recuperati gli esami RM di 
oltre 500 piccoli pazienti, per un totale di oltre 650 prestazioni singole tra 
studi del distretto intracranico e vertebro-midollare.
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TESI AREA TEMATICA

Management della prevenzione, dell’integrazione socio-sanitaria, 
della medicina territoriale

Tutor: Grazia Formisano, Laura Leoncini (2021-2022)

Comparazione tra tecniche di Ovariectomia nel cane: Laparoscopia Versus
Laparotomia tradizionale - aspetti gestionali ed impatto sulla popolazione
canina vagante

Luigi Bruno 
Dirigente Veterinario ASL NA3SUD  - Dipartimento Prevenzione - UOC Randagismo 

Brucellosi bufalina: Change Management Applicato al nuovo piano di 
Eradicazione Regionale

Nicola Costanzo
Dirigente Medico Veterinario UOC Igiene degli Allevamenti e delle Produzioni Zootecniche 
Dipartimento di Prevenzione ASL Napoli 2 Nord

La presa in carico del paziente con Esordio Psicotico: un modello innovativo di PDTA 
aziendale

Giacomo Goglia
Dirigente medico psichiatra, contratto a tempo indeterminato UOSM 19-20 S.Cipriano D’Aversa, 
DSM Caserta

Progetto Riabilitativo Individuale INAIL dalla presa in carico al 
reinserimento lavorativo

Fabio La Cerra
Dirigente Medico I Livello INAIL - Sede provinciale di Isernia (IS)

PA digitale e sfide del PNRR: l’INAIL propone il
Digital Worplace come processo di change management

Debora Leone
Dirigente medico I livello Centro Medico Legale INAIL - sede territoriale di Benevento
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Analisi sul processo di razionalizzazione della prescrizione del principio attivo
biotecnologico enoxaparina nel territorio dell’Asl Caserta nel triennio
2020-2022: studio di farmacoutilizzazione

Maddalena Panico
Dirigente Farmacista - ASL Caserta

Autoritenzione del rischio: fondo o affondo della gestione assicurativa? Prevenire 
ed intercettare il contenzioso aziendale: metodi e sistemi della gestione della 
responsabilità civile all’interno delle aziende sanitarie del SSR

Simone Paolino
Responsabile “Settore Assicurativo” UOC Affari Legali - AORN “Ospedali dei Colli”

Screening e prevenzione secondaria nella medicina territoriale: esperienza 
delle farmacie della ASL NA 2 Nord

Nicola Tartarone
Farmacista volontario - Dipartimento Farmaceutico - ASL Napoli 2 Nord
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Comparazione tra tecniche di Ovariectomia nel 
cane: Laparoscopia Versus Laparotomia tradizionale - aspetti 

gestionali ed impatto sulla popolazione canina vagante
Luigi Bruno 

La gestione della popolazione canina vagante prevede un approccio mul-
tifattoriale il cui scopo è quello di migliorare la salute e il benessere degli 
animali vaganti sul territorio riducendo i problemi che essi causano alla 
Salute Pubblica e all’Igiene Urbana. Inoltre ha anche come obiettivo ri-
durre le dimensioni e il turnover della popolazione di cani. In Italia il 
controllo del randagismo è affidato ai Dipartimenti di Prevenzione delle 
Aziende Sanitarie Locali, specificatamente ai Servizi Veterinari territoria-
li. Uno dei principali strumenti di controllo e gestione della popolazione 
canina vaganti è rappresentato dalla sterilizzazione chirurgica (ovariste-
rectomia, ovariectomia, orchiectomia). L’ovariectomia (LapOVE) e l’ova-
risterectomia (LapOVH) laparoscopica sono sicuramente le procedure di 
chirurgia mini-invasiva veterinaria maggiormente praticate e attualmente 
queste procedure possono essere applicate sia in gatti che in cani di ogni 
taglia. In Sanità Pubblica l’applicazione delle tecniche di sterilizzazione 
laparoscopica in luogo di quelle tradizionali laparotomiche ha ancora mol-
ti aspetti gestionali ed economici da studiare e meglio chiarire. In questo 
contesto si inserisce perfettamente il progetto, ancora in essere, proposto 
dal C.R.I.U.V. della Regione Campania che ha come obiettivo confron-
tare in maniera prospettica la tecnica laparoscopica in corso di interven-
to di sterilizzazione in cani randagi della Regione Campania con quella 
laparotomica, valutando le complicanze intra e postoperatorie, il dolore 
postoperatorio, i tempi di ospedalizzazione con riduzione dei costi dei far-
maci utilizzati nel periodo immediatamente successivo alla chirurgia, la 
riduzione dei fenomeni di antibiotico-resistenza grazie al non utilizzo di 
antimicrobici. Nell’esperienza della ASL Napoli 3 sud la tecnica di lapa-
roscopia è praticata dal 2018 e nel periodo che va dal 2018 al 2022 è stata 
eseguita 464 volte su un totale di 2888 interventi di sterilizzazione chirur-
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gica. Allo stato attuale la percentuale di interventi di LapOVE/LapOVH 
è del 26% circa rispetto alle sole chirurgie su femmine. La volontà della 
Dirigenza Veterinaria della ASL NA3Sud è quella di investire sempre di 
più in tecniche laparoscopiche poiché ciò avrebbe numerosi vantaggi qua-
li l’esecuzione di procedure più veloci e la riduzione drastica dell’utilizzo 
di antibiotici. L’obiettivo resta quello di evitarne l’uso e sicuramente gli 
accessi chirurgici millimetrici di tali tecniche semplificano notevolmente 
questo cambiamento. Inoltre si eviterebbe l’utilizzo di farmaci oppioidi se 
si abbina la tecnica ad anestesia locoregionale. Altro vantaggio è quello 
di avere ospedalizzazioni routinarie da brevi a assenti anche per riduzione 
delle complicazioni. Inoltre con questa tecnica si annulla l’utilizzo di fili 
di sutura intraddominali e si riduce l’utilizzo di ferri chirurgici. Tutto ciò 
inciderebbe in maniera vantaggiosa sui costi totali di gestione.
Le possibili criticità invece sono: costi più elevati in prima fase; curva di 
apprendimento più lunga per i chirurghi; utilizzo di strumenti non pre-
ventivati in sterilizzazioni open come ad esempio l’ecografo per esclu-
dere gravidanza o patologie uterine/ovariche che potrebbero rendere non 
candidabile alla laparoscopia il paziente o il ventilatore meccanico per il 
corretto mantenimento dell’anestesia.
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Brucellosi Bufalina: Change Management Applicato al 
nuovo piano di Eradicazione Regionale

Nicola Costanzo

La Brucellosi rappresenta ancora oggi una delle maggiori problematiche 
nell’allevamento bufalino in Campania sia per le ripercussioni di salute 
pubblica sia per l’impatto socio economico. Recentemente è stato appro-
vato un nuovo piano di eradicazione che ha come obiettivo a breve termi-
ne una diminuzione sensibile della prevalenza e come obiettivo a lungo 
termine la sua completa eradicazione. A tal fine il piano impone misure 
organizzative e strutturali agli operatori zootecnici con la necessità di in-
vestimenti a volte ingenti. Compito del servizio veterinario di Igiene degli 
allevamenti e delle produzioni zootecniche è il controllo del rispetto dei 
dettami del nuovo corso normativo e del mantenimento di questi standard. 
Ciò si scontra con le esigenze e la volontà degli allevatori che ritengono le 
misure molto stringenti e punitive oltre che onerose da un punto di vista 
economico. Oggetto del presente lavoro di tesi è stato quello di valutare 
l’applicazione del Change Management al controllo delle realtà zootec-
niche impegnate nel rispetto delle nuovi norme e di ridurre quanto più 
possibile l’irrogazione di sanzioni. L’approccio proposto in questo lavoro 
di tesi è risultato utile al perseguimento degli obiettivi fissati in termini di 
adeguamento delle strutture zootecniche presenti sul territorio della ASL 
Napoli 2 Nord alla nuova normativa in tema di eradicazione di alcune 
malattie infettive tra cui la brucellosi. Risulta altresì evidente come alcune 
realtà abbiano mostrato difficoltà ad adeguarsi nonostante un approccio 
proattivo degli organi di controllo e le continue sollecitazione fatte, anche 
in via non ufficiale, agli operatori. Per questi, purtroppo, non c’è stata altra 
alternativa alla sanzione, che, utilizzata spesso come deterrente, in questa 
fase non ha sortito effetti soprattutto perché l’ammontare della sanzione 
risulta di gran lunga inferiore alle risorse economiche necessarie all’ade-
guamento delle aziende. Va però sottolineato come, laddove le condizioni 
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lo permettevano in termini di economici e di livello di istruzione degli 
operatori, l’approccio proposto ha spronato gli operatori a raggiungere 
livelli superiori agli standard imposti dalle norme. Ciò è risultato possibile 
solo coinvolgendo gli operatori in un processo di crescita personale ed 
aziendale: Gli esseri umani accettano il cambiamento e trovano motiva-
zione seguendo pattern ben precisi ed in gran parte prevedibili ma la pro-
spettiva di acquisire nuove abilità, conoscenze o esperienze può motivare 
le persone a cercare il cambiamento come opportunità di apprendimento 
e crescita personale.
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La presa in carico del paziente con Esordio Psicotico: un 
modello innovativo di PDTA aziendale

Giacomo Goglia

I disturbi psicotici sono considerati fra i disturbi psichiatrici più gravi per 
la complessità della gestione terapeutica, per la disabilità che ne può con-
seguire, per lo stigma che colpisce chi ne è affetto, per le difficoltà e il 
costo che pongono alle famiglie dei pazienti e ai servizi. 

L’età media di comparsa del disturbo è compresa tra i 15 ed i 35 anni.

L’evoluzione e gli esiti finali della malattia psicotica sono in larga parte 
condizionati dalla tempestività e dalla qualità degli interventi terapeutici 
offerti nelle fasi precoci del disturbo.

Il presente progetto si pone come principali obiettivi: 

• identificazione precoce di pazienti con disturbi psichici gravi e dei sog-
getti a rischio di psicosi in una visione preventiva integrata con i servizi 
MMG, NPIA, Ser.D, gli Ambiti Territoriali e le Agenzie Sociali;
• riduzione della durata di psicosi non trattata (DUP: tempo intercorrente 
tra comparsa dei sintomi/esordio e presa in carico integrata da parte dei 
servizi territoriali) finalizzata al raggiungimento di una recovery clinica, 
personale e sociale più ampia possibile; 
• implementazione delle competenze dei professionisti della salute menta-
le, per il riconoscimento e il trattamento precoce delle psicosi all’esordio 
e dei soggetti ad alto rischio 
• miglioramento della qualità delle cure tramite un percorso di cura speci-
fico, condiviso e coerente con le raccomandazioni nazionali ed internazio-
nali, al fine di erogare interventi specifici e appropriati, basati su evidenze 
scientifiche;
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• riduzione dello stigma personale e sociale associato alla malattia e fa-
cilitazione dell’inclusione sociale in soggetti con psicosi all’esordio o ad 
alto rischio;
• formazione a tecniche di intervento specifiche per famiglie di pazienti 
con esordio psicotico;
• elaborazione e raccolta di dati inerenti al progetto esordi al fine di effet-
tuare un monitoraggio e una valutazione di esiti nel tempo.

Il percorso aziendale si articola in 3 fasi (Flowchart aziendale):
1. Accesso/fase di screening (test CVEP)
2. Valutazione psichiatrica/NPIA, stratificazione del rischio (CAARMS)
3. Presa in carico, definizione del percorso di cura e trattamento

TRATTAMENTO
Una volta preso in carico l’utente, l’equipe dedicata andrà a strutturare 
l’intervento multidisciplinare più appropriato sia di tipo farmacologico 
che di tipo psicosociale.

I tipi di interventi sono:
    a) Intervento farmacologico
    b) Incontri psicoterapeutici individuali
    c) Interventi psicoeducativi individuali e familiari
    d) Attività finalizzate alla riabilitazione e alla recovery
    e) Monitoraggio e promozione della salute fisica
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Progetto Riabilitativo Individuale INAIL
dalla presa in carico al reinserimento lavorativo

Fabio La Cerra

Con le Linee Guida sulla Riabilitazione INAIL del 1998 si è tentato di 
porre ordine nel settore della Riabilitazione, attraverso la definizione di 
una strategia riabilitativa.
Con la circolare INAIL n. 7 del 28 gennaio 2022 sono definite le modalità 
applicative e l’articolazione dei flussi procedimentali relative al nuovo Re-
golamento INAIL Nazionale per l’erogazione degli interventi per il recu-
pero funzionale della persona, per l’autonomia e per il reinserimento nella 
vita di relazione, approvato con delibera del Consiglio di amministrazione 
n. 404 del 14 dicembre 2021. Nasce, così, il Progetto Riabilitativo Indivi-
duale (PRI) INAIL come il punto di partenza per i percorsi riabilitativi de-
dicati. In questa prospettiva, l’approccio globale alla gestione dei servizi 
sanitari, garantito dal Governo Clinico attraverso la responsabilizzazione 
dei diversi professionisti, costituisce un tema determinante nello sviluppo 
ulteriore di queste attività. Il Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) rap-
presenta lo strumento specifico, sintetico ed organico, unico per ciascuna 
persona, definito dal medico specialista in riabilitazione in condivisione 
con gli altri professionisti coinvolti facenti parte dell’Equipe Multidisci-
plinare riabilitativa.
Tale gruppo di lavoro, l’Equipe Multidisciplinare, comporta numerosi 
vantaggi, ma anche punti di criticità o debolezza che vanno sempre atten-
tamente monitorati, adeguati e corretti a seconda delle situazioni.
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PA digitale e sfide del PNRR: l’INAIL propone il
Digital Worplace come processo di change management

Debora Leone

Il PNRR è il piano con cui il Governo italiano intende gestire i fondi del Next 
Generation introdotto dall’Unione Europea per risanare le perdite causate dalla 
pandemia. Gli investimenti riguardano vari campi e settori attraverso lo svi-
luppo di 6 mission: la 1 Mission riguarda l’innovazione e la sicurezza della 
PA attraverso un processo di digitalizzazione che possa modernizzare il paese 
e rendere le PA più semplici. In tale contesto l’Inail assume un ruolo centrale 
nel sistema del welfare digitale italiano partendo da un graduale processo di 
cambiamento e trasformazione organizzativo-tecnologico iniziato prima del 
periodo pandemico. Poi, con la pandemia la transizione digitale è diventata 
un’opportunità tangibile.
Su tali basi la trasformazione si è realizzata in una vision in cui gli obiettivi 
organizzativi, economici e gestionali sono stati calati in un’ottica agile tramite 
piattaforme di Digital Workplace (DW), tale da rendere possibile la continuità 
e l’ottimizzazione dell’erogazione dei servizi. La trasformazione intesa e rea-
lizzata come processo di change management sia della componente tecnologica 
che di quella umana. Infatti, il processo metodologico e gli strumenti di moni-
toraggio messi in campo per la realizzazione ed in controllo si sono realizzati 
nell’ottica di DW come un case study, adottando un approccio di problem sol-
ving per ottimizzare le opportunità e limitare le minacce, basato su: comunica-
zione efficace- motivazione - formazione.
Il progetto è articolato in 3 fasi: fase di lancio, fase di sperimentazione, fase di 
estensione.
Le prime evidenze in termini di risultati sembrano chiarire una buona prestanza 
della componente tecnologica e discreta quella della componente umana, ver-
so la quale, lungo il percorso di accompagnamento al cambiamento, risultano 
necessari ulteriori interventi in termini formativi e motivazionali che possano 
permettere il pieno completamento degli steps successivi del progetto.



197

RIPENSARE
Il Servizio Sanitario Nazionale

Analisi sul processo di razionalizzazione della prescrizione 
del principio attivo biotecnologico enoxaparina nel territorio 

dell’Asl Caserta nel triennio 2020-2022: studio di
farmacoutilizzazione

Maddalena Panico

Background:
Le Leggi n. 178/2020 e n. 282/2021 hanno rideterminato il tetto della 
spesa farmaceutica che costituisce il 14,85 del valore economico del FSN 
per l’anno 2021, il 15% per il 2022 e il 15,15% per il 2023, di cui il 
7% costituisce il valore del tetto della spesa farmaceutica convenzionata, 
mentre la restante parte è dedicata alla spesa per acquisti diretti (ospeda-
liera, distribuzione diretta, DPC). L’AIFA effettua il monitoraggio sulla 
spesa farmaceutica delle diverse regioni, pubblicando i dati elaborati con 
gli scostamenti rispetto ai vincoli di spesa stabiliti dalla normativa na-
zionale. La Regione Campania per gli anni 2021 e 2022 ha superato il 
tetto della spesa farmaceutica convenzionata con valore di incidenza pari 
rispettivamente a 7,45% e 7,17%, in parte determinato dalle prescrizioni 
inappropriate di Eparine a basso peso molecolare (EBPM), in particolare 
del principio attivo Enoxaparina (ATC B01AB05).

Obiettivi:
Il progetto di tesi è la valutazione delle azioni di esito e riequilibrio della 
spesa farmaceutica riferita alle prescrizioni di Enoxaparina nel territorio 
dell’ASL di Caserta. Con specifici indicatori (n. confezioni farmaco, spesa 
lorda, DDD*1000 AB/DIE) è stato analizzato il consumo del farmaco per 
orientare tutti i Clinici alla corretta prescrizione secondo le linee guida 
nazionali, regionali ed aziendali.

Materiali e Metodi:
Lo studio si è sviluppato in 3 fasi:
1. Raccolta delle informazioni per la corretta prescrizione di Enoxaparina. 
Sono state consultate review, linee guida e le schede tecniche del farmaco 
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per la stesura di note informative per orientare correttamente i Clinici alla 
prescrizione.
2. Analisi del pattern prescrittivo di Enoxaparina. Sono state estrapolate 
le prescrizioni di Enoxaparina individuando i medici, i distretti e presidi 
ospedalieri a maggior impatto di spesa per interventi mirati.
3. Attivazione degli Uffici di Coordinamento delle attività distrettuali 
(UCAD). In tutti i Distretti mediante l’UCAD sono state realizzare attività 
quali:

-	 Analisi e verifiche delle ricette mediche per la valutazione dell’ap-
propriatezza prescrittiva di Enoxaparina;

-	 Audit clinici e verifiche per il perseguimento degli obiettivi azienda-
li e regionali di contenimento spesa farmaceutica;

-	 Incontri formativi rivolti ai MMG.

Risultati:
Le strategie adottate hanno determinato riduzione del numero di confezio-
ni prescritte pari a -23.839 e della spesa farmaceutica convenzionata lorda 
pari ad euro 955.522.
 Si registra contenimento del numero di confezioni in DPC pari a -29.183 
e della spesa lorda pari ad euro 683.497,16. Infine, si rileva la riduzione 
del consumo ospedaliero di Enoxaparina destinato ai reparti che vede una 
riduzione del numero di confezioni pari ad -5703,07.

Conclusioni:
L’analisi dei dati evidenzia che le misure di incentivazione dell’appropria-
tezza prescrittiva devono essere applicati sia in ambito specialistico che 
sulla medicina di base. Vi è inoltre la necessità di implementare l’eroga-
zione del primo ciclo di terapia alla dimissione ospedaliera e a seguito di 
visita specialistica ambulatoriale in quanto costituisce una leva economica 
vitale per la sostenibilità del SSN e un vantaggio per l’assistito e/o caregi-
ver familiare che riceve la terapia direttamente in ospedale. Ciò richiede 
una riprogrammazione della tempistica della dimissione e una maggiore 
interazione Medico-Farmacista.
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Autoritenzione del rischio: fondo o affondo della gestione
assicurativa? Prevenire ed intercettare il contenzioso

aziendale: metodi e sistemi della gestione della responsabilità 
civile all’interno delle aziende sanitarie del SSR

Simone Paolino

Il termine “Autoassicurazione” mutuato dall’inglese “self-insurance” è or-
mai entrato nel linguaggio comune. Ma a cosa ci si riferisce? Per rispon-
dere alla domanda dovremmo prima di tutto interrogarci sul significato di 
“assicurazione”. Col termine assicurazione si indica “Il fatto di assicurare, 
di assicurarsi, cioè di rendere o rendersi certo, o sicuro, o protetto, e le pa-
role o gli atti con cui si assicura” (v. Dizionario Treccani). In senso tecnico 
economico/giuridico “assicurazione” significa “l’operazione consistente 
nel trasferimento da un soggetto a un altro di un rischio connesso al verifi-
carsi di un evento futuro e aleatorio, potenzialmente dannoso per la propria 
vita o per il proprio patrimonio”. Di per sé il termine “Autoassicurazione” 
parrebbe contraddittorio in quanto indica un trasferimento rivolto verso il 
trasferente e quindi un non trasferimento. Quando si parla di “Autoassi-
curazione” ci si riferisce, a livello internazionale, piuttosto al significato 
comune del termine per indicare un meccanismo che garantisca un soggetto 
per la copertura di eventuali perdite o danni. Si intende fare riferimento 
alla costituzione di risorse patrimoniali destinate a tale scopo con correlati 
problemi di determinazione di soluzioni atte a creare forme di segregazio-
ne patrimoniale, problemi legati all’applicazione della disciplina degli enti 
pubblici laddove il soggetto segregante sia tale, problemi di tipo gestionale, 
modalità che consentano una interazione tra assicurazione e “autoassicu-
razione”. Il ricorso alla cosiddetta “autoassicurazione” ha caratterizzato le 
scelte delle Regioni italiane negli ultimi anni quale risposta alla carenza 
di offerte assicurative con premi divenuti insostenibili per i costi troppo 
elevati dei risarcimenti. I punti chiave che dovrebbero caratterizzare questa 
forma di gestione sono: a) Risparmio di cassa b) Stimolo alle procedure 
di conciliazione, per la soluzione tempestiva del contenzioso c) Sviluppo 
del sistema di risk-management per la riduzione sostanziale dei rischi d) 
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Corretta valutazione dell’entità degli indennizzi/risarcimenti: e) Adeguato 
accantonamento delle riserve. Questo lavoro si prefigge di analizzare gli 
indicati punti chiave per poter poi confrontare i modelli di gestione del 
rischio RCT/O con la copertura assicurativa o con il sistema di autori-
tenzione. È ovvio che, in quanto misurabile solo nel lungo periodo, se il 
processo di auto-assicurazione possa condurre ad un effettivo vantaggio 
per le aziende è valutabile in un tempo dilatato e che non consente di 
poter adottare modifiche o correzioni per evitare ulteriori problematiche. 
Il sistema di autoritenzione del rischio può costituire una grande opportu-
nità gestionale tesa a valutare e intercettare criticità procedurali sanitarie 
all’interno dell’azienda, ottenere un notevole risparmio per le casse era-
riali, alla gestione diretta del contenzioso aziendale, alla qualificazione del 
personale preposto alla gestione del settore in parola. Dall’analisi, pren-
dendo quale spunto di riflessione l’AORN Ospedali dei Colli, è emerso 
che la gestione diretta del rischio RCT non ha rappresentato ad oggi una 
opportunità ma soltanto un posticipare all’esito del giudizio il pagamento 
del risarcimento, non tenendo conto dei danni che provoca una scelta del 
genere.
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Screening e prevenzione secondaria nella medicina
territoriale: esperienza delle farmacie della ASL NA 2 Nord

Nicola Tartarone

Sebbene la pandemia da Covid-19 ha riaffermato il valore universale del-
la salute e la rilevanza macroeconomica dei servizi sanitari pubblici, nel 
complesso il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) presenta ancora esiti 
sanitari inadeguati. La pandemia ha inoltre reso evidenti alcuni aspetti 
critici di natura strutturale tra cui: significative disparità territoriali nell’e-
rogazione dei servizi, in particolare in termini di prevenzione e assistenza 
sul territorio; un’inadeguata integrazione tra servizi ospedalieri, servizi 
territoriali e servizi sociali. Criticità che in prospettiva potrebbero essere 
aggravate dall’aumento della domanda di cure derivante dalle tendenze 
demografiche ed epidemiologiche. 
Obiettivo del presente progetto di tesi, alla luce delle indicazioni della 
“Missione 6 - Salute” del PNRR, è dimostrare che il ruolo delle farmacie 
presenti capillarmente sul territorio possa rivestire una cruciale importan-
za nel supporto alla medicina territoriale; nell’integrazione dei servizi ter-
ritoriali di assistenza e prevenzione nonché partecipare attivamente alla 
digitalizzazione del SSN, allo scopo di rappresentare definitivamente un 
tassello fondamentale come presidio territoriale della salute integrata in 
maniera partecipativa e istituzionalmente riconosciuta nelle reti di pros-
simità. 
Durante la pandemia la “Farmacia dei servizi” ha ampiamente dimostrato 
di rappresentare un presidio imprescindibile per il SSN e per il cittadino, 
in prima istanza con l’azione di screening del Sars Cov-2 grazie ai test an-
tigenici, e successivamente con il riconoscimento della figura del farma-
cista “vaccinatore” e quindi delle conseguenti campagne di vaccinazione 
effettuate nei locali delle farmacie. 
Passaggio successivo post Covid è stato l’inserimento delle farmacie nel-
le campagne di screening con l’obiettivo di coinvolgere, sensibilizzare e 
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quindi tracciare una percentuale sempre maggiore di popolazione e raf-
forzare la prevenzione secondaria sul territorio. Diverse Regioni, attra-
verso le ASL di competenza, hanno sperimentato nel recente passato que-
sto modello con risultati molto promettenti con ampi margini di crescita. 
L’ASL Napoli 2 Nord sebbene sia tra le ultime della Regione Campania 
ad implementare questi servizi, è la prima a livello nazionale a svolgere 
uno screening di tipo interventistico per l’identificazione dell’HCV (virus 
dell’epatite C) con il progetto “Eradichiamo C”.
Questo progetto di tesi svolge quindi una revisione degli interventi di scre-
ening svolti dalle farmacie presenti sul territorio della ASL Napoli 2 Nord 
nel recente periodo, con particolare attenzione allo screening oncologico 
del cancro del colon retto - iniziato nella prima decade di giugno 2023 - ed 
allo screening del virus HCV, iniziato invece il primo marzo 2023.
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TESI AREA TEMATICA

Comunicazione organizzativa sanitaria, project-management e 
gestione dei gruppi di lavoro

Tutor: Alessandra Dionisio (2021-2022)

Impatto delle Good Communication Strategies sul buon
andamento dell’Amministrazione

Isabella Catuogno 
Collaboratore Professionale Amministrativo U.O.C. Gestione Risorse Umane - Asl NA 1 Centro

Approvvigionamenti in sanità e la gestione efficiente delle procedure
di gara sotto soglia comunitaria

Rossella Matarazzo
Collaboratore Professionale Amministrativo U.O.C. GATIB - A.O.R.N. “A. Cardarelli”

Reingegnerizzazione del ciclo passivo e la nuova gestione dei magazzini
economali nell’AO dei Colli per far fronte alla crisi aziendale post-Covid 19

Daniela Nenna
Collaboratore Amministrativo Professionale
UOC Acquisizione beni e servizi Provveditorato Economato - A.O. dei Colli 

Efficienza nei percorsi assistenziali: implementazione modello organizzativo del Day 
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Impatto delle Good Communication Strategies sul
buon andamento dell’Amministrazione  

Isabella Catuogno 

Il tema della comunicazione riveste un’importanza centrale sul buon an-
damento dell’Amministrazione, sia sotto il profilo della comunicazione 
interna tra uffici o tra diverse articolazioni aziendali, sia sotto il profilo 
della comunicazione esterna verso gli utenti o clienti/fornitori esterni.
Entrambe le tipologie di comunicazione sono state analizzate inserendole 
nel contesto lavorativo di chi scrive, ossia quello dell’Asl Napoli 1 Centro, 
che, data la sua estensione territoriale, si confronta costantemente con le 
difficoltà inerenti alla comunicazione, sia interna che esterna.
Invero, come negli altri settori, anche in quello della salute e della cura 
comunicare in modo efficace è diventata un’esigenza fondamentale. Vei-
colare correttamente i messaggi verso i propri stakeholders, interni ed 
esterni, attivare i giusti touchpoints, saper gestire i momenti di crisi, coor-
dinare le relazioni con il pubblico sono alcune delle sfide a cui le imprese 
pubbliche e private non possono sottrarsi.
L’aspetto comunicativo in tale contesto ha rappresentato un punto di forza, 
tenuto conto che gran parte del lavoro necessitava di interlocuzioni, da 
un lato, con altre strutture aziendali, in particolar modo distretti e presidi 
ospedalieri, che insistono in zone distanti dagli Uffici centrali, e dall’altro 
con i fornitori esterni. Al fine di migliorare l’efficacia e l’efficienza dell’a-
zione amministrativa, nel tempo sono stati implementati diversi percorsi e 
processi di dialogo con i fornitori e con le citate articolazioni periferiche, 
mediante la creazione di una rete di contatti con i referenti delle singole 
unità sul territorio, e questo ha portato a rilevare in poco tempo un sensi-
bile miglioramento nella rapidità e frequenza dei riscontri, con un minor 
dispendio di tempo ed energie, che sono state così canalizzate anche in 
altre attività. 
Le significative risultanze del lavoro svolto hanno portato la Direzione 



205

RIPENSARE
Il Servizio Sanitario Nazionale

Strategica Aziendale a decidere di dismettere l’Ufficio prima di quanto 
previsto, poiché non è stato ritenuto più necessario destinare risorse azien-
dali unicamente alla liquidazione delle fatture, alla luce dei risultati ot-
tenuti. Tale dismissione ha, pertanto, determinato l’assegnazione di chi 
scrive ad un altro Ufficio.
Pertanto, l’idea di creare una rete di contatti, attraverso interlocuzioni con-
tinue e dirette tra referenti, è stata una strategia che si è rivelata essere otti-
male, e che può essere certamente replicata in ulteriori contesti lavorativi.
Nella seconda parte del lavoro è stata altresì analizzata la possibilità di 
utilizzare il percorso descritto anche in altri contesti, sottolineando l’im-
portanza di realizzare un Piano di Comunicazione individualizzato e det-
tagliato, partendo dall’analisi del contesto, sia interno che esterno, e de-
gli stakeholder, definendo obiettivi di comunicazione specifici e i relativi 
obiettivi operativi, soffermandosi, infine, sulla fondamentale rilevanza del 
momento della valutazione della comunicazione, utile per capire l’effi-
cienza e l’efficacia delle attività e dei canali selezionati.
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Approvvigionamenti in sanità e la gestione efficiente delle 
procedure di gara sotto soglia comunitaria

Rossella Matarazzo

Partendo dai principi cardine dell’azione amministrativa che improntano 
l’attività delle pubbliche amministrazioni, il presente lavoro analizza, in 
particolare, l’efficacia, l’efficienza e il buon andamento nel settore degli 
approvvigionamenti del Servizio Sanitario Nazionale.
La sanità, invero, offre, rispetto al resto della P.A, servizi critici e spe-
cialistici e più che in altri settori è fondamentale salvaguardare standard 
di alta qualità, unitamente ad economicità e tempestività degli acquisti, 
trasparenza delle attività e rispetto dei principi di concorrenza.
Dopo una breve analisi sull’evoluzione e le peculiarità del SSN, il lavoro 
si concentra sulle esigenze, sempre più spiccate di razionalizzazione della 
spesa pubblica, e sulla tensione tra riduzione dei costi e garanzia della 
qualità dei servizi per assicurare il raggiungimento dei LEA - Livelli Es-
senziali di Assistenza - e garantire la tutela della salute come fondamenta-
le diritto sancito dall’art. 32 della Costituzione.
Soffermandosi sul settore degli acquisti, strategico e strumentale al rag-
giungimento dei suddetti obiettivi, e sottoposto alla disciplina del Codi-
ce dei Contratti Pubblici, si analizzano gli strumenti introdotti dalla nor-
mativa al fine di garantire l’efficacia, l’efficienza, la tempestività degli 
approvvigionamenti, altresì, in un’ottica di semplificazione, snellimento 
accelerazione e digitalizzazione dell’attività amministrativa, principi a cui 
si ispira la recente riforma del Codice dei Contratti di cui al d.lgs. 36/2023, 
anche a seguito delle criticità evidenziate dalla pandemia da Covid- 19.
In particolare, si analizzano gli strumenti di centralizzazione degli acquisti 
e l’attività di e- procurement che connotano il settore, soffermandosi sui 
vantaggi e svantaggi di tali strumenti.
Il lavoro, prosegue quindi nell’ottica di una efficiente ed efficace gestione 
delle procedure di gara negli uffici preposti delle Aziende Sanitarie e con-
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siderando, quale punto di partenza, la U.O.C. G.A.T.I.B. dell’A.O.R.N. 
“A. Cardarelli”, nella elaborazione di una proposta di Regolamento azien-
dale per lo svolgimento delle procedure di gara sotto soglia comunitaria, 
recependo il nuovo Codice dei Contratti Pubblici di cui al d.lgs 36/2023 in 
vigore dal 1˚ luglio 2023. Ciò, al fine di migliorare l’attività delle Aziende 
Sanitarie e garantire uniformità e massima trasparenza nell’espletamento 
delle procedure, nel rispetto dei principi di efficienza, efficacia, econo-
micità, imparzialità, pubblicità e trasparenza dell’azione amministrativa.
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Reingegnerizzazione del ciclo passivo e la nuova gestione dei 
magazzini economali nell’AO dei Colli per far fronte

alla crisi aziendale post-Covid 19
Daniela Nenna

Per reingegnerizzazione dei processi che, nel caso specifico dell’oggetto 
di tesi proposto, si riferisce al ciclo passivo ed alla gestione dei magaz-
zini economali dell’AO dei Colli, si intende una “profonda revisione dei 
procedimenti operativi che non risultano più adeguati alle necessità azien-
dali”. La reingegnerizzazione, nella prima fase del progetto, ha riguardato 
l’analisi dei processi esistenti al fine di avere una visione chiara dell’orga-
nizzazione e delle sue risorse. Nella seconda fase ha individuato i processi 
di ciclo passivo e  di  gestione dei magazzini economali come quelli da 
ridisegnare per migliorare l’efficienza degli approvvigionamenti a cura 
dell’Unità Operativa Complessa “Acquisizione dei beni e servizi Prov-
veditorato - Economato”, messa duramente alla prova dai cambiamenti  
generati dalla pandemia da Covid 19. In questa fase è avvenuta la raccolta 
dei dati (programmazione, consumi, giacenze e risorse coinvolte). Nel-
la terza fase si è concretizzata la progettazione dei nuovi flussi di lavo-
ro. Nella quarta fase i nuovi progetti sono stati comunicati  ai dipendenti 
coinvolti, condivisi e resi operativi. La quinta ed ultima fase riguarda e 
riguarderà la verifica costante dell’integrazione dei nuovi processi all’o-
peratività aziendale per correggere eventuali errori e migliorare ancora di 
più l’efficienza dell’UOC Acquisizione dei beni e servizi  Provveditora-
to-Economato. Dallo studio condotto abbiamo capito che in una Azienda 
Ospedaliera occorre una corretta previsione dei fabbisogni per fronteggia-
re eventi imprevedibili come una pandemia. Nel nostro caso è stato ne-
cessario intervenire sia sui processi amministrativo - contabili, (riferiti al 
ciclo passivo ovvero: alle fasi relative alla programmazione degli acquisti, 
alla gestione degli ordini ed alla gestione dei magazzini con riferimento 
ai beni economali ed ai cespiti) che, sull’informatizzazione degli stessi.
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Efficienza nei percorsi assistenziali: implementazione modello 
organizzativo del Day Service per i pazienti affetti da sclerosi 

multipla nell’AOU Federico II di Napoli  
Vittorio Nigro 

L’evoluzione delle metodiche chirurgiche e mediche ha creato negli ultimi 
decenni i presupposti per un trasferimento delle attività verso il regime 
ambulatoriale. L’evoluzione scientifica, tecnologica e organizzativa, con 
particolare riferimento all’utilizzo dei farmaci, rende praticabile la scelta 
di soluzioni assistenziali che permettono il trattamento dei pazienti non 
necessariamente in regime di ricovero ma in quello ambulatoriale. L’uti-
lizzo del regime di day hospital (DH) per percorsi diagnostico/terapeutici, 
proprio in considerazione sia della durata del trattamento che della tipolo-
gia di prestazioni effettuate, risulta in molti casi inappropriato.
Già da diversi anni, nell’ottica di un processo di miglioramento dell’ap-
propriatezza clinico/organizzativa, la Regione Campania con la DGRC 
102/2009 ed i DCA 17/2014, 35/2017, 04/2018 e 31/2018 ha fornito indi-
cazioni finalizzate alla conversione di attività effettuate in regime di rico-
vero in prestazioni di livello ambulatoriale. 
Tra i modelli innovativi e alternativi che sono stati applicati in Regione 
Campania, il day service ambulatoriale rappresenta in questo contesto una 
modalità di gestione organizzativa dell’assistenza sanitaria che si ispira ad 
un concetto globale di appropriatezza considerata come misura della capa-
cità di fornire, al livello di assistenza più idoneo, un intervento efficace per 
uno specifico paziente, tenendo conto dei suoi bisogni e aspettative. Tale 
modalità è praticabile sia per le prestazioni correlate ai percorsi diagnosti-
ci che per attività relative alle pratiche terapeutiche.
In questa ottica di gestione, diversi percorsi sono stati tramutati da day 
hospital a day service, con un miglioramento notevole dell’appropriatezza 
clinico/organizzativa, senza inficiare sulla qualità delle prestazioni stesse 
anzi, in alcuni casi anche incrementandola. 
L’obiettivo finale di questo progetto/tesi è porre le premesse metodologi-
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che e organizzative affinchè venga delineato un percorso diagnostico/tera-
peutico riservato ai pazienti affetti da sclerosi multipla seguiti dalla AOU 
Federico II di Napoli, che si concretizzi, nel prossimo futuro, con il pas-
saggio definitivo dal regime di day hospital ad un regime di day service.

L’articolazione del lavoro seguirà due fasi distinte:
1.	L’implementazione di un day service diagnostico già riconosciuto in 

regione Campania e quindi già compreso nel nomenclatore tariffario 
regionale;

2.	la proposta, più ambiziosa, di un day service terapeutico riservato ad 
una fetta di pazienti che, per ragioni cliniche, praticano infusioni di 
farmaci identificati come “Modificanti il decorso della malattia” con 
ripetuti accessi durante l’anno alla struttura assistenziale che li tiene 
in carico. Attualmente non è previsto in Regione un day service di 
questo genere riservato esclusivamente ai pazienti affetti da sclerosi 
multipla.
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Piano Triennale del Fabbisogno di Personale
L’applicazione della Delibera della Giunta Regionale n. 190 del 

19.04.2023 alle Aziende Sanitarie della Regione Campania
Assunta Spezzaferri

Come noto, lo scenario relativo al fabbisogno di personale da parte del 
SSN è stato modificato radicalmente dalla grave emergenza sanitaria deri-
vante dalla diffusione del virus Covid - 19. Ciò ha determinato il delinear-
si di nuovi assetti organizzativi aziendali, anche alla luce delle indicazioni 
ministeriali fornite in materia. Da ultimo, con Decreto del Ministero della 
Salute e del Ministero dell’Economia e delle Finanze del 24 gennaio 2023, 
è stata adottata la metodologia per la definizione del fabbisogno di perso-
nale degli enti del Servizio Sanitario Nazionale. 
Da qui è possibile ricavare che l’evoluzione dei tempi, e il diritto vivente, 
pongono la necessità di avere un approccio ricostruttivo all’istituto del 
Piano del Fabbisogno del Personale non più rigidamente legato ad una 
lettura tradizionalmente affermata di esso. Tale strumento, infatti, risulta 
essere sempre in divenire. 
Che sia così è dimostrato, da ultimo, dall’adozione della Delibera della 
Giunta Regionale n. 190 del 19.04.2023, ad oggetto “Metodologia per la 
determinazione del fabbisogno di personale degli enti del Servizio Sani-
tario Regionale della Campania”, con la quale si è provveduto ad appro-
vare, ad aggiornamento e in sostituzione del Disciplinare tecnico allegato 
alla D.G.R.C. n. 593/2020, un nuovo Disciplinare tecnico per le annualità 
2022, 2023 e 2024 che tiene conto, non solo della progressiva evoluzione 
dell’offerta sanitaria, ma anche del rispetto dei limiti previsti dalla legisla-
zione vigente in merito alla spesa di personale e del generale rispetto del 
principio di equilibrio economico del SSN.
Trattandosi di Aziende pubbliche, invero, i Piani Triennali di fabbisogno 
del personale devono essere approvati in coerenza con la cornice finanzia-
ria delle risorse disponibili per il finanziamento del SSR e nel rispetto dei 
vincoli derivanti dalla vigente legislazione statale e regionale relativamen-
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te al costo del personale.
Applicando la metodologia dettata dalla D.G.R.C. n. 190/2023 alle Azien-
de Sanitarie della Regione Campania è possibile verificare se il fabbiso-
gno ideale di personale corrisponda a quello reale, e tanto in considerazio-
ne dei vincoli di spesa a cui gli enti pubblici sono soggetti.
Da tale analisi emerge che il fabbisogno ideale di personale non corrispon-
de a quello reale, pertanto è compito del buon manager saper predisporre 
un corretto Piano Triennale del Fabbisogno del Personale che sia in grado 
di soddisfare le esigenze di salute con i vincoli di spesa relativi al costo 
del personale.








