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Il cambiamento organizzativo necessario per garantire equità e sostenibilità delle 
cure: reti clinico – assistenziali integrate e strutturate

Enrico Desideri

Riassunto
Vengono delineate le migliori esperienze, internazionali e nazionali, indispensabili per affrontare il 
nuovo quadro epidemiologico che la Sanità italiana, e più in generale dei Paesi Occidentali, sta vivendo. 
L’invecchiamento della popolazione, la denatalità, la crescente prevalenza delle malattie croniche e della multi-
morbidità richiedono una presa in carico multi professionale e multi dimensionale superando la visione solo 
medico-ospedalo centrica ed andando verso un nuovo approccio teso alla assunzione in cura da parte di un 
team multiprofessionale, nel quale le cure primarie e la rete degli specialisti si raccordano in modo strutturato. 
A sostegno di questo innovativo assetto della organizzazione vi sono le nuove tecnologie nei vari campi: dal 
farmaco, alle tecniche diagnostiche, a quelle digitali che - se correttamente adottate - possono, nel rispetto 
della riservatezza dei dati sensibili, facilitare la continuità delle cure. 

Innovazione organizzativa per la gestione pro-attiva della cronicità e della fragilità
There is a wide variation in health outcome for countries with similar level of income and education !
Con questa forte asserzione nel 2000 si apriva il bollettino della WHO sottolineando, nel testo, le scelte 
indispensabili per favorire l’equità e la sostenibilità dei sistemi sanitari.
A distanza di quasi 25 anni, sicuramente, il quadro epidemiologico è ulteriormente evoluto e le potenzialità 
tecnologiche accresciute, ma rimane inalterata la, più volte sottolineata, variabilità di costi ed esiti di salute fra 
i sistemi sanitari occidentali; non solo, ma-specie nei Paesi Europei occidentali, ferma restando la relazione fra 
spesa ed esito di salute fra i sistemi sanitari nel mondo- non è presente una relazione statistica fra l’aspettativa 
di vita e la spesa sanitaria pro-capite1.
La capacità di sviluppare una vision sistemica e, di conseguenza, la qualità della programmazione e 
dell’organizzazione, rappresenta una priorità, per il sistema sanitario pubblico italiano, anche sotto il profilo 
etico se vogliamo garantire le stesse cure a tutti e, contemporaneamente, la sostenibilità economica del SSN, 
così come auspicato già nell’Afford Act 20082per il sistema sanitario americano.
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La prima e più urgente sfida è, quindi, certamente l’innovazione organizzativa. 
Le malattie croniche e “le tante” malattie rare sono in Italia e in Europa la prima causa di morte (circa 10 
milioni /anno, fonte OMS). 
La crescita registrata negli ultimi decenni della prevalenza delle malattie croniche e della fragilità contrasta 
con un approccio organizzativo sostanzialmente fermo da decenni.
Questa evidente contraddizione, non vuole certo sminuire i risultati eccellenti che il Sistema sanitario italiano 
può vantare, anzi, “visto da fuori”, dalle Agenzie Internazionali, il nostro SSN si classifica da molti anni ai 
primi posti nel mondo!  
Contemporaneamente si osserva un aumento complessivo della aspettativa di vita ( 85.2 per le donne - 81.0 
per gli uomini)3 che, però, correla in maniera statisticamente significativa con gli indicatori di vulnerabilità 
sociale e materiale come: il livello d’istruzione, la povertà, la disoccupazione e la residenza nelle aree interne4. 
Il tema delle DISUGUAGLIANZE emerge in molti studi e il paradosso è che l’aumento della aspettativa di 
vita si associa ad una riduzione del numero di anni “in buona salute” correlato in primis con i comportamenti 
a rischio (fumo:19.7% della popolazione, alcool: 16.7% i consumatori a rischio, sedentarietà, alimentazione 
non salubre: prevalenza obesità 10.3%). I dati che meglio stigmatizzano le conseguenze di questi fenomeni 
sono evidenziati dallo stesso rapporto ISTAT sopra richiamato (4.1 milioni di disabili e 3.5 milioni di non 
auto sufficienti: +25% in 10 anni!) 
Infine, il dato davvero sorprendente, ed insieme ancora non sufficientemente valorizzato nella programmazione, 
è che il costo delle malattie croniche, nei paesi occidentali, assorbe fra l’82% e l’84% del totale della spesa pubblica!!5 
e sono responsabili di circa il 90% della mortalità.
A tale proposito, si assiste ad un progressivo incremento dei c.d. costi intermedi (farmaci, dispositivi medici, 
personale socio-sanitario .. ) con un trend annuale di circa +2% e si osserva un incremento della spesa privata 
- diretta o attraverso le assicurazioni – che già oggi rappresenta ( ci ricorda, in occasione dell’inaugurazione 
dell’anno giudiziario 2024, la Corte dei Conti) circa un quarto della spesa sanitaria totale!
 Ma la sostenibilità o insostenibilità del sistema sanitario nazionale dipenderà da come sarà gestita la cronicità 
e la fragilità: il modello attuale, infatti, che determina una eccessiva, costosa e poco tempestiva risposta 
specialistica ospedaliera, ha dimostrato i suoi limiti e la sua inadeguatezza.
Come sopra ricordato, il SSN italiano appare per le Agenzie Internazionali (es Bloomberg che lo classifica 
al 3° posto nel mondo) un modello da invidiare! … ma, sotto la lente di occhi attenti, il sistema evidenzia 
contraddizioni e disomogeneità anche geografiche tali da rendere non più rinviabile una “rifondazione 
organizzativa” al fine di assicurare un adeguato raccordo fra i settings assistenziali e in particolare fra ospedale 
e territorio e fra gli ospedali, oggi facilitata dallo sviluppo nei Sistemi Informativi e tale da abilitare il 
trasferimento di dati ed immagini e da favorire un adeguato monitoraggio degli esiti e dei costi delle cure: 
un sistema di reporting che sappia andare oltre alla sola quantificazione dei costi intermedi, così evitando di 
rallegrarci per risparmi magari dovuti alla non aderenza alla terapia antipertensiva o antidiabetica !!
Il nuovo modello deve permettere di eliminare ogni fonte di spreco ed inappropriatezza affrontando le carenze 
di un’organizzazione pensata quando il quadro epidemiologico e le possibilità di cura erano assai differenti, 
rimanendo ancorato all’etica che impone di offrire servizi basati sull’equità delle cure e sulla condivisione 
partecipativa, sia -in primis- con i professionisti, sia con i Cittadini e gli Enti e le Associazioni di tutela, sia, 
ovviamente, con i Comuni (Community Resources).

- A fronte di quanto sopra accennato, la prima grande sfida è un nuovo modello organizzativo capace di 
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superare la frammentazione dei percorsi assistenziali ed insieme sconfiggere le disuguaglianze di assunzione 
in cura. Questo nuovo modello dovrà puntare sulla multi-professionalità, in particolare, ma non solo, del 
prymary care team: medico, infermiere, assistente sociale, psicologo, fisioterapista, il collaboratore di studio 
per le necessarie e rilevanti (a volte “pesanti”) procedure amministrative e per la corretta prenotazione 
(“dove si prescrive si prenota”, con un evidente miglioramento anche della qualità percepita!!) e la nuova 
figura del Farmacista di comunità. 

Numerosi sono i contributi disponibili in letteratura, a livello nazionale ed internazionale, tesi a promuovere 
il superamento della frammentazione del Percorso di Cura (cd. silos), andando verso una risposta sanitaria 
e socio-sanitaria capace di garantire Piani Assistenziali Individuali (PAI), così personalizzando ed integrando 
l’offerta ed assicurando la continuità delle cure.
Un ruolo centrale di “garante e sentinella” viene svolto dal MMG o il PLS, ruolo oggi reso più realizzabile 
ed efficace attraverso le strutture e i modelli organizzativi previsti sia dal PNRR, sia dal DM77, sia -lo 
sottolineo -  dalla completa attuazione della L.189/2012 che prevede un’organizzazione della “medicina di 
famiglia” attraverso le AFT (aggregazioni funzionali territoriali), che, se opportunamente messe in funzione, 
permettono quella flessibilità organizzativa indispensabile per garantire l’attivazione delle Case della Comunità 
e degli Ospedali di Comunità, senza perdere la prossimità necessaria! 
Il medico di medicina generale, affiancato dal Team multi-professionale, si dovrà raccordare, in maniera 
strutturata, con lo Specialista di riferimento (TUTOR) del cittadino-paziente secondo l’approccio, così detto, 
della Community of Practice(CP), pensato da Wanger6 sin dal 1996 e promosso a Londra nel 2007, da Jona 
Heath,7 che previene il tante volte segnalato “ping-pong” del paziente, “rimpallato“ fra vari specialisti e 
accertamenti strumentali, così ingolfando le liste di attesa con prestazioni spesso ripetute di scarso value, o 
francamente non appropriate e oltretutto così sentendosi assolutamente non preso in cura!
Fra i contributi disponibili nella letteratura internazionale vi sono quelli relativi al Population Health 
Management ()8.tesi a favorire il superamento dei “silos assistenziali” e a garantire sia la necessaria continuità 
assistenziale, sia piani di cura personalizzati, attraverso l’integrazione dei saperi specialistici con la conoscenza 
e l’approccio olistico che il Medico di Famiglia, insieme al team multi-professionale presente sul territorio, 
può assicurare. 
A supporto di quanto detto, di seguito viene descritta – in sintesi- una prima concreta attuazione di quanto 
in letteratura richiamato: il modello “Reti cliniche integrate e strutturate”, attuato in una ASL toscana.
Il modello rappresenta, in coerenza con quanto indicato dal Piano Nazionale Cronicità, la contestualizzazione 
del “Population Health Management” ed è quindi basato sull’approccio d’iniziativa – medicina proattiva – poi 
ripreso ed opportunamente sottolineato dalla Missione 6 del PNRR.
 Il modello assicura la definizione condivisa e il monitoraggio del Percorso personalizzato Clinico-Assistenziale 
del malato ed evita – come accade spesso – il tardivo riconoscimento della progressione delle malattie 
croniche, e rare, e delle loro complicanze, dovendovi far fronte “a posteriori” con risultati di salute peggiori e 
necessariamente spesso con la ospedalizzazione o ri-ospedalizzazione del malato.
La medicina proattiva è, nella sua essenza, un approccio per l’assunzione in cura del malato ed è caratterizzata 
dall’interazione tra il paziente stesso, adeguatamente informato, e il team multiprofessionale sopra descritto. 
Prevede il richiamo attivo periodico, anche per sottoporre il malato, oltre che ai necessari controlli previsti 
dal suo PAI, ad attività educative volte alla correzione degli errati stili di vita e all’empowerment dello stesso 
(ECCM: Expanded Chronic Care Model).
Attraverso la sua puntuale realizzazione è stata possibile una riorganizzazione della assistenza dei pazienti 
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cronici, stratificati per livelli di complessità/vulnerabilità, assicurando quello che in letterature molti hanno 
auspicato per ridurre le disuguaglianze di salute sintetizzabile attraverso le 5 “P”: Prossimità-Proattività-
Personalizzazione delle cure-Prevenzione primaria e secondaria-Partecipazione dei professionisti e della 
Comunità, anche attraverso il Volontariato e l’Associazionismo.
Il paziente cronico viene preso in cura, sentendosi “posto al centro” di una rete che vede come garante clinico 
il medico di famiglia, ma che si avvale di un riferimento “strutturato” (cioè non occasionale o di volta in volta 
diverso), dello/degli stessi specialisti, che già conoscono i bisogni ed hanno i dati sanitari del paziente e che 
possono aiutare il medico di famiglia, o meglio il team delle cure primarie, a calibrare la risposta di cura e, 
quindi il PDTA, alle necessità socio-sanitarie del malato, spesso affetto da più patologie, ben conosciute e 
documentate dal suo MMG. 
La persona, spesso anziana, trova (in prossimità) un riferimento autorevole e sicuro, sentendosi “preso in cura” 
e non percepisce il bisogno, né la necessita, di altri pareri o accertamenti (…l’ulteriore RMN o EKOgrafia…) 
sulla sua malattia/e, quindi, migliorando l’appropriatezza, si riducono notevolmente i costi e i tempi di attesa. 
La Rete garantisce anche la pro-attività così da assicurare EQUITA’, cioè, le stesse cure a prescindere dal 
livello d’istruzione, dalla area geografica in cui risiede il malato e questo induce una rilevante riduzione delle 
complicanze e delle ri-ospedalizzazioni, vera fonte di spreco e di attacco alla SOSTENIBILITA’ del SSN!!
Il primo step è la identificazione, nella popolazione definita, dei soggetti affetti dalle principali malattie croniche 
e rare, quali per mero esempio: malattie neurologiche (ad es.: Parkinson, Alzheimer, Sclerosi Multipla), 
malattie auto-immuni reumatologiche ad interessamento osteoarticolare e cutaneo (artrite reumatoide, 
psoriasi ..), malattie metaboliche, in particolare il diabete, malattie cardiologiche (come lo scompenso 
cardiaco, l’ipertensione di grado 2 e 3) e respiratorie (come la BPCO e l’asma grave), malattie oncologiche, al 
fine di favorire sia la diagnosi precoce, sia il corretto follow-up, malattie renali (insufficienza renale cronica), 
malattie infettive (es. HIV, HCV).
 Grande attenzione deve essere posta anche sui pazienti affetti da malattie a bassa ospedalizzazione (salute 
mentale, dolore cronico, dipendenze).
Per ognuna delle patologie sopra esemplificate, occorre definire il Percorso Diagnostico Terapeutico 
Assistenziale Individuale (PAI) tenendo in debito conto le specificità del malato (condizioni di disagio 
socio-assistenziale, co-morbilità, area di residenza e ovviamente genere biologico). Nella definizione sul “che 
fare”, quindi, è indispensabile tener conto, oltre che della letteratura scientifica e delle Linee Guida, delle 
caratteristiche del malato, indicando “chi fa cosa” anche secondo un criterio cost-effectiveness – HTA, tenendo 
conto della gravità di espressione della patologia nel singolo soggetto!
A tal fine, come detto, risulta essenziale il raccordo con lo specialista di riferimento “TUTOR” del 
paziente (o gli specialisti, in caso di poli-patologia): quello che ha già seguito il malato in corso di ricovero o 
di una visita ambulatoriale, così evitando il già ricordato frequente “rimpallo” del malato fra specialisti diversi 
che, comprensibilmente ed inevitabilmente, ricominciano ex novo a svolgere gli accertamenti strumentali 
ritenuti opportuni… con intuibili conseguenze sul prolungamento dei tempi di messa a regime del PDTA e, 
più in generale, sui tempi d’attesa! 
A tale proposito, è opportuno sottolineare che il sistema degli accessi agli accertamenti, per classi di 
priorità, è bene che avvenga in prossimità della avvenuta prescrizione (“dove si prescrive si prenota”) nelle 
Case della Comunità o nei poli-ambulatori ospedalieri così che eventuali discordanze fra le aspettative del 
malato (o della sua famiglia) vengano affrontate in base alle necessità reali del malato .. e non applicando, 
opportunisticamente, codici di priorità previsti per la prima diagnosi, alle visite o accertamenti di controllo/



319

follow-up!!
Per ogni soggetto, quindi, deve essere assicurata una valutazione multi-dimensionale sanitaria e socio-
sanitaria e, come sottolineato dal PNRR- M6, il setting assistenziale idoneo per i pazienti fragili è il domicilio, 
opportunamente “attrezzato” mediante l’Assistenza domiciliare Integrata (ADI multiprofessionale), anche 
con il supporto della telemedicina, in particolare del Telemonitoraggio.
I risultati preliminari, emersi da uno studio condotto dalla Asl in collaborazione con il Politecnico di Milano 
e l’ARS Toscana, hanno evidenziato, già nei 2 anni di prima applicazione (2010-2011) nella popolazione 
assistita con il nuovo modello, rispetto alla restante popolazione seguita as usual, la riduzione degli accessi al 
Pronto soccorso (-11%), un’importante riduzione dei ricoveri (-22%), la riduzione delle visite specialistiche 
(-2%) e la riduzione degli esami diagnostica radiologica pesante, ad es. TAC e RMN (-16%) e, come auspicato, 
un incremento degli esami di laboratorio (+17%) quale segno di effettivo miglioramento del monitoraggio 
del PAI (piano assistenziale individuale).
Una successiva indagine, condotta da ARS Toscana (2011-2014) sui diabetici, ha evidenziato, nei pazienti 
seguiti con il sopra descritto modello, una riduzione pari al 19% degli eventi cardio-vascolari e del 12% del 
rischio di decesso a 4 anni; infine, la ASL che per prima ha adottato il nuovo modello, ha registrato- nel 
rispetto delle risorse economiche disponibili- il miglior punteggio medio conseguito in Toscana9.
- La seconda grande sfida è migliorare l’aderenza alla terapia. Nonostante sia noto da molti anni che 

nel paziente cronico l’aderenza alla terapia sia assai insoddisfacente non solo in Italia, ma in tutti i Paesi 
Occidentali 10,11 e che di questo “fattore di rischio occulto” ne siano state studiate le cause da tempo, la 
non aderenza farmacologica è un gravissimo ostacolo alla corretta assunzione in cura del paziente cronico, 
specie se con poli-morbidità.

Deve essere qui sottolineato ciò che è stato evidenziato in diversi studi: il problema è maggiormente presente 
nelle classi sociali più deboli per livello socio-economico e per livello di istruzione12 .
L’impatto e la rilevanza clinica, nonché l’incremento dei costi dovuto alla non aderenza terapeutica, legato 
soprattutto alla ospedalizzazione evitabile, è al centro di innumerevoli studi e delle politiche sanitarie promosse 
dall’OMS13 
In Italia, in base D. Lgs 153/2019, modificato dal Disegno di Legge del marzo 2024, una funzione strategica, 
già prevista nel Piano Nazionale Cronicità, potrà essere svolta, per migliorare l’aderenza alla terapia, dal 
“nuovo ruolo della Farmacia dei Servizi! 
La figura del farmacista nelle Farmacie sul territorio – capillarmente distribuite, nelle quali ogni giorno 
accedono circa 4 milioni di italiani! – è riconosciuta dai cittadini e, autorevolmente,  può favorire (oltre la 
dispensazione del farmaco e dei Dispositivi Medici) campagne di sensibilizzazione dei cittadini all’uso del 
farmaco, purtroppo oggi assai problematico specie per malattie come il diabete o l’ipertensione ove si osserva 
una aderenza adeguata in meno del 50% dei cittadini in Italia…!
Come noto, i servizi introdotti dalle citate normative prevedono anche la dispensazione domiciliare, 
residenziale e semi-residenziale dei farmaci e dei dispositivi medici e questo può costituire un significativo 
supporto alla lotta alla non aderenza terapeutica.
Di fatto, uno studio pilota condotto in Spagna nel 201014 ha evidenziato che l’apporto delle competenze 
professionali del farmacista è stato in grado di aumentare l’aderenza al trattamento nei pazienti cronici e poli-
trattati dal 41’2% al 70.5% e uno studio epidemiologico, condotto nel 2017 dalla FOFI in collaborazione 
con l’Università del Kent, su pazienti asmatici, ha mostrato, sia pure in un campione non elevato di pazienti, 
che anche in Italia il coinvolgimento dei farmacisti di comunità, nelle farmacie territoriali, determina un 
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incremento dell’aderenza15.
Nella esperienza concreta (real world) e nelle analisi condotte dai vari sistemi sanitari regionali, la carenza di 
compliance è non solo relativa alla terapia, ma si estende all’intero percorso diagnostico terapeutico assistenziale 
e si riscontra, pur con prevalenze diverse, in tutti i PDTA ed è la principale causa della crescita dei costi per 
le frequenti ospedalizzazioni.
- Un terzo tema, di grande rilevanza strategica, è il ruolo cardine che deve essere svolto dal Distretto 

“funzionalmente forte”, cioè da un distretto inteso come una struttura di governance aziendale con un 
chiaro e riconosciuto ruolo organizzativo, gestionale  e di facilitazione per lo svolgimento delle attività 
sanitarie e socio-sanitarie di un ambito territoriale - comunità omogenea, ove la prassi della partecipazione, 
della co-progettazione e della condivisione dati di monitoraggio esiti può concretamente essere svolta.

Il Distretto è, quindi, l’ambito ove si valuta il fabbisogno e la domanda di salute della popolazione di 
riferimento, nonchè si analizzano le criticità assistenziali assicurando un’autorevole presa in cura “over time” 
dei pazienti cronici, anche attraverso il sopra precisato raccordo con le attività ospedaliere e, per i bisogni 
sociali, dei comuni (“also commissioning”). 
Il distretto, così concepito, diviene di fatto la vera e principale interfaccia con la Comunità, il punto di 
riferimento organizzativo in grado di trasmettere ai cittadini la fiducia e la qualità della assistenza erogata. 
Indispensabile a tal fine anche l’aggiornamento, almeno trimestrale, dei dati emersi dai flussi amministrativi 
che tempestivamente evidenziano carenze nei percorsi assistenziali (cruscotto di monitoraggio), quali ad es.: 
ri-ospedalizzazioni, accessi elevati al Ponto Soccorso, lunghi tempi di attesa per la prima diagnosi …
Il distretto rappresenta, inoltre, il punto di riferimento per le cure domiciliari (ADI, Cure palliative) e per 
la rete dei presidi sanitari territoriali (Casa della comunità - HUB e SPOKE, Ospedale di Comunità), e dei 
presidi socio-sanitari (il sistema delle residenzialità). 
Indispensabile, inoltre, è la funzione della COT (centrale operativa territoriale)  distrettuale, o sovra-distret-
tuale, al fine di facilitare e pianificare l’interazione tra il team ospedaliero e il team multiprofessionale territo-
riale nella gestione delle “dimissioni difficili”, spesso motivo di ri-ricovero dei pazienti complessi per i quali 
non si è prevista un‘adeguata assistenza a domicilio e una adeguata attrezzatura in base ai bisogni del malato: 
dal materasso anti-decubito, al telemonitoraggio dei parametri vitali .. !
Infine, il Distretto è il contesto ideale per lo sviluppo e rilancio delle attività di prevenzione primaria – edu-
cazione alla salute, secondaria- screenigs, e terziaria (in particolare la riabilitazione, ad oggi vera “cenerentola” 
dell’attuale sistema sanità). Come ricordava reiteratamente Jhon Ovretveit, già nel 2009, i costi della mancata 
erogazione di attività e cure preventive sono insostenibili!!
Occorre infine sottolineare la rilevanza che – in ambito distrettuale – vengano favorite e sviluppate le cure in 
ambiti specifici quali  la salute mentale, le dipendenze, senza dimenticare l’importanza del consultorio fami-
liare che, in base al DPCM 2017, integra – presso le C.d.C.- figure professionali del territorio e dell’ospedale 
(ostetriche, ginecologi, psicologi, infermieri, neuropsichiatri .. ) a tutela della donna , della famiglia/coppia e 
dei minori al fine di favorire prevenzione e lotta al disagio anche sociale.

- Il quarto tema è l’innovazione tecnologica. Si tratta, come noto, di un aspetto di cui si deve tenere 
conto nella programmazione, anch’esso strettamente collegato alle tematiche precedenti, in particolare 
con l’innovazione organizzativa.

Un solido sistema ICT, in grado di garantire tra i componenti del team multiprofessionale e tra Ospedale e 
Territorio la fruibilità dei dossier clinici, dei referti, delle immagini, dei dati di laboratorio e delle attività di 
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telemedicina, in particolare – data la rilevanza strategica – del teleconsulto e del telemonitoraggio dei pazienti 
fragili a domicilio, permette di garantire la continuità delle cure e di evitare la duplicazione – frequente – 
degli accertamenti.
I Sistemi Informativi, inoltre, permettono una corretta identificazione e stratificazione della popolazione 
per livello di rischio e, parimenti, possono aiutare il sistema ad identificare l’andamento delle attività per 
esiti, performance, costi, evidenziando anche fenomeni di “overtreatment”(ripetizione di esami), così come di 
“underuse”(non adesione al PDTA), che costituiscono segnali di allentamento o ritardo dei corretti processi 
di presa in cura, che la comunità dei professionisti si erano dati.
Nell’affrontare questa tematica, appare però utile da subito sottolineare, insieme allo straordinario apporto 
che “l’onda tecnologica” sta dando in ambito diagnostico, il pericolo, in mancanza di analisi costo beneficio 
(HTA), di rimanerne vittime andando ad accrescere la prevalenza, già elevata, di esami non appropriati. 
Fra gli aspetti più interessanti, in particolare, occorre richiamare le straordinarie prospettive della ricerca, 
farmacologica e non, quali la targhet therapy (ad es. la sofisticata immunoterapia delle CAR-T), la precision 
medicine, così come la medicina rigenerativa o le interessanti esperienze di empowerment del paziente con i 
nuovi Dispositivi Medici (ad es. per l’auto monitoraggio dei pazienti diabetici con gluco-sensori)16 
Ci si riferisce, anche, ai successi della diagnostica radiologica o della biologia molecolare, senza scordare 
l’evoluzione delle tecniche chirurgiche attraverso la robotica e della telemedicina, che ha reso possibile 
il raccordo fra i professionisti a distanza, portando così competenze, perfino super specialistiche, in aree 
geografiche altrimenti, nei fatti, non facilmente raggiungibili per la copertura della continuità assistenziale o 
addirittura a domicilio del paziente più fragile! Va in questa direzione l’impiego dei Big Data e dell’Intelligenza 
Artificiale per la ricerca di associazioni causali e per la previsione di effetti economici ed esiti di salute (outcome 
research), con un metodo che possiamo definire predittivo, a sostegno della auspicata continuità assistenziale.
Lo sviluppo della tematica del cd.  digital health  se da un lato ha reso possibile- come detto- la condivisione 
dei dati per il raccordo fra professionisti per la continuità delle cure e lo svolgimento dei PDTA (le cd 
“tecnologie abilitanti”), dall’altro ha messo in evidenza la necessità di adeguare tecnologie, procedure e 
normative al fine di garantire, insieme al diritto alla salute, il rispetto delle norme per la riservatezza dei dati 
sensibili, quali quelli sanitari, come richiesto dal Regolamento UE (GDPR, Regolamento per la protezione 
dati n.617/2018)17

A questo proposito, è importante affrontare la tematica anche attraverso puntuali interventi sulla semantica 
delle tecnologie digitali, al fine di assicurare l’interoperabilità dei sistemi, l’uso di standard internazionali, 
un codice di condotta adeguatamente reso fruibile, e, in particolare, garantendo un governo sicuro, anche 
attraverso una migrazione dei dati in un clinical data center: questa importante sfida può essere vinta 
regolamentando e ben precisando la tipologia di dati, i destinatari, le finalità e i livelli di responsabilità da ben 
individuare formalmente (Titolare, co-titolare, DPO, Officer.).
Un recente articolo, inoltre, comparso su Jama18 sottolineava le potenzialità ancora poco utilizzate dell’utilizzo 
dei “social” per la corretta Comunicazione e per la promozione della salute.
E non può, qui, essere omessa la rilevanza dei dati sanitari, senza dubbio determinanti per assicurare la 
continuità delle cure, ma anche assai importanti per potenziare ed accelerare il raggiungimento dell’evidenza 
scientifica e la forza statistica degli studi prospettici e – soprattutto - retrospettivi, irrinunciabili se vogliamo 
(e dobbiamo) valutare le nuove cure o le nuove tecnologie che ci vengono prospettate, anche attraverso studi 
di H.T.A.
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- Come accennato nella introduzione, un quinto e rilevante pilastro del modello Reti cliniche integrate 
e strutturate è la rete fra gli ospedali.

Organizzando e favorendo la mobilità programmata fra gli ospedali degli specialisti, anche i Presidi 
ospedalieri di riferimento territoriale o zonale (c.d. “piccoli ospedali”, terminologia da superare ..), che 
permettono al malato anziano , affetto da una patologia cronica, un’insostituibile risposta specialistica di 
(relativa) prossimità, potranno avvalersi di un continuo supporto e aggiornamento di branca/disciplina, e, 
contemporaneamente, il corretto riferimento specialistico verrà consolidato nell’intera rete ospedaliera, che 
diviene – quindi – sempre più orizzontale (complanare, cioè non piramidale) e sicura, superando modelli 
che, inevitabilmente tenderebbero a creare ospedali e malati di serie A -B -C, fermo restando ovviamente  il 
rispetto indispensabile del corretto rapporto VOLUME-ESITI …..!
Al contrario, negli ospedali in rete, possono e devono essere svolte attività appropriate, garantendovi – altresì 
– una adeguata saturazione dei fattori produttivi (Sale Operatorie, posti letto, tecnologie, costi fissi), cui 
consegue una -dimostrata – riduzione dei costi e del contenzioso medico legale! 
- Infine, per l’equità delle cure occorre una attenta analisi del Sistema di Emergenza – Urgenza!
Attraverso la rete dell’emergenza sanitaria dobbiamo garantire le stesse possibilità e tempi di soccorso 
(Tempo=Vita) anche per chi abita in aree interne (hard to reach) assicurando il rendez-vous fra i diversi mezzi 
di soccorso, l’adeguato trattamento e l’arrivo del paziente (es infartuato o post-ictus o politraumatizzato) 
nell’ospedale giusto … e non certo nel più vicino!
In conclusione, dunque, la sicurezza e la qualità delle cure passa anche, se non soprattutto, attraverso le scelte 
di programmazione che, superando le impostazioni per singoli ospedali, facilitando la assunzione in cura dei 
malati, sviluppando le reti specialistiche e l’integrazione fra ospedale e territorio, assicurano sia una maggiore 
qualità percepita, da parte del paziente e della sua famiglia, sia una maggiore garanzia di elevati livelli di 
clinical competence.
Un aspetto comunque da sviluppare, e a nostro avviso da non tralasciare assolutamente, è la progettazione ed 
attivazione di azioni tese ad accrescere in questo ambito sia l’empowerment dei cittadini, sia l’engagment dei 
professionisti, attraverso eventi formativi/informativi.
Una riflessione deve essere, infine, fatta sul contributo che può pervenirci dal Privato al fine di sviluppare 
ed accelerare i processi di cambiamento, mettendo a frutto e valorizzando al meglio le loro conoscenze 
tecnologiche e scientifiche, oppure condividendo, attraverso strumenti di partnership, progetti di innovazione 
e la loro valutazione, determinando così un chiaro vantaggio per il sistema salute.
In tale contesto, in applicazione della Direttiva Europea 2014/24 e del nuovo Codice dei Contratti (D. 
Lgs 18/aprile/2016 n°50), è possibile sviluppare forme di “partnership innovativa”, tese a promuovere, con 
trasparenza- neutralità ed adeguata pubblicità, procedure di cooperazione tra pubblico e privato per aumentare 
il value -cioè il rapporto fra gli esiti e il costo delle cure (Michael Porter)19-, della nostra progettualità 
costantemente orientata alla Qualità e alla Equità, ricordando l’insegnamento di Sir Michael Marmot)20, 
fondatore dell’epidemiologia sociale, che ha, per primo, dimostrato il legame fra disuguaglianze sociali e di 
salute!
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