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La lezione del Gattopardo. La riforma della medicina generale annunciata 

dal ministro Schillaci tocca uno dei nervi più sensibili del Servizio sanitario 

nazionale. Perché quando si parla del medico di famiglia non si discute soltanto 

di un modello organizzativo, ma del presidio di fiducia più vicino ai cittadini, 

del primo interprete dei loro bisogni di salute, del riferimento umano e 

professionale che accompagna intere generazioni.
È proprio per questo che, vogliamo sottolinearlo a chiare lettere, il dibattito va affrontato 

senza pregiudizi ideologici e senza nostalgie. 

Partiamo da un punto essenziale: riconoscere il ruolo del medico di medicina generale non 

significa difendere come immutabile l’assetto attuale. Al contrario: significa avere il coraggio di 

riconoscere che il contesto nel quale quel ruolo è nato e si è consolidato, forse, non esiste più.

Sono cambiati i numeri (forse troppi pazienti per singolo medico e meno ore da dedicare 

al così prezioso ‘tempo della cura’), sono cambiati i bisogni epidemiologici (con una 

popolazione sempre più anziana e affetta da patologie croniche multiple). Sono cambiate le 

aspettative dei cittadini, che chiedono una maggiore continuità assistenziale, accessibilità, 

integrazione digitale e risposte rapide. 

Sono mutate anche, elemento di non poco conto, le condizioni economiche e organizzative 

del Servizio sanitario nazionale, sottoposto a una pressione crescente e a una, ormai 

cronica, carenza strutturale di professionisti. Infine ad essere cambiato è il lavoro medico, 

che non può più essere pensato come esercizio individuale isolato ma come parte di una 

rete territoriale integrata.

In questo scenario, sostenere che nulla debba cambiare significa in realtà mettere a rischio 

proprio ciò che si vorrebbe proteggere: la prossimità delle cure e il rapporto di fiducia tra 

medici e cittadini.

Le resistenze di una parte della medicina generale, però, non possono essere liquidate 

semplicisticamente come semplice conservatorismo corporativo. Dentro quelle preoccupazioni 

si annida anche il timore percepito di perdere autonomia professionale, di vedere disperso un 

rapporto fiduciario costruito nel tempo in una funzione burocratica e standardizzata, di essere 

assorbiti in modelli organizzativi percepiti come più amministrativi che clinici. Per molti medici 

di famiglia, il rischio è che la riforma finisca per comprimere ulteriormente tempi, sacrificare 

la relazione umana e la libertà professionale già messe sotto pressione in questi anni. È una 

preoccupazione in parte comprensibile, che la politica non può permettersi di ignorare. 

La medicina generale resta essenziale, e se vogliamo che possa rafforzarsi, deve evolvere 

anche verso nuovi modelli organizzativi.

La risposta sta tutta in un apparente paradosso. Se vogliamo che nulla cambi nell’assistenza 

ai cittadini allora deve cambiare molto. Devono cambiare modelli organizzativi, modalità di 

lavoro, integrazione con il territorio e cultura professionale.

Perché oggi, più che mai, la lezione del Gattopardo parla anche alla sanità italiana: occorre che 

tutto cambi, affinché ciò che conta davvero possa continuare a esistere.

di SANDRO FRANCO

Direttore responsabile Panorama della Sanità
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di WALTER DE CARO

La crisi della professione infermieristica: dai dati 
internazionali emerge un gap strutturale rispetto agli altri 
Paesi. 
le politiche nazionali puntano su modelli contestati che 
sollevano dubbi su qualità e sicurezza dell’assistenza

CONTRADDIZIONI 
ITALIANE

L
’Italia continua a muoversi in 

controtendenza rispetto al panorama 

internazionale nella gestione della forza 

lavoro sanitaria. Mentre i dati di Ocse, Who 

e World Bank convergono nel segnalare 

una drammatica carenza infermieristica nel 

nostro Paese, le politiche nazionali persistono 

nell’investire prevalentemente sulla formazione 

medica, ignorando il divario strutturale che ci 

separa dai principali partner europei e mondiali.

I numeri parlano con chiarezza inequivocabile. 

L’Italia dispone di circa , infermieri ogni . 

abitanti, un dato che ci colloca ben al di sotto della 

media Ocse e drammaticamente lontani da Paesi 

come la Finlandia (oltre  per .), la Svizzera 

(circa ), la Norvegia (oltre ), la Germania (circa 

) e la Francia (circa ). Persino il Regno Unito, 

che pure affronta le proprie sfide in materia di 

personale sanitario, supera ampiamente il dato 

italiano con circa  infermieri per . abitanti. 

La carenza stimata, secondo le elaborazioni Cnai 

su dati Ocse , è in misura minima superiore a 

. unità se rapportata ai Paesi mediterranei 

come la Francia e può raggiungere cifre ben più 

allarmanti nel confronto con i Paesi scandinavi o 

la Svizzera.

Il paradosso italiano emerge con ancora 

maggiore evidenza nel rapporto infermieri/

medici. L’Ocse certifica per l’Italia un ratio di 

appena , infermieri per ogni medico, a fronte 

di una media dei Paesi Ocse di , e di punte di 

, in Giappone, , in Finlandia e , negli Stati 

Uniti. L’Italia è in cima alle classifiche europee 

per numero di medici, come confermato dalla 

stessa Corte dei conti nel , ma resta in fondo 

per densità infermieristica. Nonostante ciò, per 

l’anno accademico in corso i posti disponibili per 

Medicina hanno raggiunto quasi . unità, con 

il superamento del numero chiuso ed il semestre 

filtro, un numero molto superiore a quelli per 

Infermieristica, con circa . posti, con una 

percentuale di domande su posti equivalente di 
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                             di Mariapia Garavaglia

fatto a / ed in molte realtà con meno candidati 

che posti, ribaltando completamente il rapporto 

che dovrebbe caratterizzare un sistema sanitario 

moderno.

Il confronto con le scelte strategiche di altri Paesi 

è illuminante. In molti Paesi si sono sviluppati 

programmi di reclutamento e mantenimento 

in servizio, specificamente per la formazione 

infermieristica, con priorità all’aumento dei 

laureati in infermieristica, allo sviluppo della 

pratica avanzata con prescrizione farmacologia e 

al potenziamento della docenza infermieristica. 

Al contrario, il Governo italiano ha scelto di 

istituire la figura dell’assistente infermiere, un 

profilo con sole  ore di formazione che, di fatto, 

svolge attività cliniche invasive tradizionalmente 

riservate a infermieri laureati con . ore di 

preparazione universitaria e ora in questi ultimi 

giorni sono stati approvati  percorsi di laurea 

magistrale in ambito clinico, già contestati, che 

dovrebbero portare alla futura prescrizione dei 

presidi e ausili da parte degli infermieri.

Per l’assistente infermiere, si tratta di una 

misura che ha sollevato un’ondata di proteste. 

Cnai (Consociazione Nazionale Associazioni 

Infermiere/i) e Uil Fpl hanno presentato un 

reclamo formale alla Commissione Europea per 

violazione della Direttiva //Ue. La direttiva 

europea stabilisce infatti un minimo di . 

ore di formazione universitaria per l’infermiere 

responsabile dell’assistenza generale. Consentire 

a personale con sole  ore di formazione di 

eseguire atti invasivi ad alto rischio rappresenta 

un sovvertimento degli 

standard minimi di 

sicurezza, configurando una 

forma di “dumping sociale” 

che dequalifica l’assistenza.

La clausola secondo cui 

tali atti verrebbero eseguiti 

“sotto la supervisione” 

dell’infermiere è un’illusione 

operativa. Negli ospedali 

L’ITALIA DISPONE DI CIRCA 

CI COLLOCA BEN AL DI 
SOTTO DELLA MEDIA OCSE 

E DRAMMATICAMENTE 
LONTANI DA PAESI COME 

Walter De Caro ci offre una riflessione che merita 

grande attenzione. Parto da un dato autobiografico, 

chiedendo scusa per il riferimento personale. 

Trent’anni fa esistevano infermieri professionali e 

infermieri generici. Con convinzione e partecipazione 

abbiamo scelto di elevare la professione e, 

conseguentemente, la qualità delle attività 

infermieristiche, istituendo la laurea in Scienze 

infermieristiche. Non tutti sanno quanto accesa fu 

la polemica, soprattutto da parte di alcuni medici: 

“ci manca solo che ci siano dottori per mettere la 

padella… e altro”. Eppure è evidente: chi possiede una 

formazione culturale adeguata agisce con maggiore 

rispetto per l’assistito, evita sofferenze inutili e tutela la 

riservatezza.

Parallelamente agli infermieri, anche altre figure — 

fisioterapisti, logopedisti, podologi e altre — hanno 

intrapreso percorsi universitari. Oggi è generalmente 

riconosciuto, sia dalla classe medica sia dai cittadini, 

che questi profili abbiano contribuito a migliorare 

significativamente i risultati della medicina. L’atto 

medico, infatti, si conclude con una visita accurata, 

dopo la diagnosi e la prescrizione terapeutica. 

L’efficacia di tali interventi dipende poi dall’assistenza, 

affidata all’infermiere, che in ospedale segue il paziente 

per l’intero arco della giornata, occupandosi di tutte 

le azioni necessarie al suo benessere, a partire dalla 

somministrazione dei farmaci.

Nonostante ciò, la consapevolezza del ruolo centrale 

dell’infermiere non è ancora pienamente diffusa tra 

i cittadini. Tuttavia, la cronica carenza di personale 

infermieristico rende evidente come, in molti servizi, 

diminuiscano la tempestività e l’adeguatezza delle 

risposte ai bisogni.

Il dottor De Caro descrive in modo ampio la condizione 

infermieristica in Italia, mettendola a confronto con 

quella di altri Paesi. Sarebbe auspicabile una maggiore 

armonizzazione a livello europeo, anche per favorire la 

mobilità dei professionisti e dei cittadini.

Condivido poi pienamente le considerazioni relative 

al reclutamento e alla permanenza in servizio. 

La qualità professionale si fonda su una solida 

                             di Mariapia Garavaglia
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e nelle Rsa italiane, i rapporti numerici 

personale/pazienti rendono impossibile 

una supervisione diretta, trasformandola 

in una mera finzione giuridica che scarica 

ingiustamente la responsabilità civile e penale 

sull’infermiere delegante.

Questa scelta è in netto contrasto anche 

con gli orientamenti delle principali 

organizzazioni internazionali. La European 

Federation of Nurses Associations promuove 

 LA RISPOSTA ALLA CARENZA 

la matrice “+” che prevede tre livelli di pratica 

infermieristica, generalista, specialistica e 

avanzata, più il personale di supporto con ruoli 

rigorosamente non clinici. L’International Council 

of Nurses, nelle linee guida -, ha delineato 

percorsi di progressione dalla laurea triennale 

fino alla pratica avanzata con autorità di diagnosi, 

prescrizione e trattamento autonomo, oltre alla 

figura dell’infermiere anestesista. In oltre  Paesi 

al mondo gli infermieri prescrivono farmaci, 

gestiscono in autonomia l’assistenza primaria 

e rappresentano il primo punto di contatto dei 

cittadini con il sistema sanitario.

Le evidenze scientifiche confermano la pericolosità 

della strada intrapresa dall’Italia. Lo studio Rncast, 

condotto su nove Paesi europei, ha dimostrato che 

ogni aumento del % nell’assistenza fornita da 

infermieri con formazione universitaria si associa 

a una riduzione del % della mortalità ospedaliera 

a  giorni. La meta-analisi di Griffiths e colleghi 

del  ha documentato come la sostituzione di 

infermieri laureati con personale meno qualificato 

comporti un incremento di mortalità, cadute, ulcere 

da pressione ed errori terapeutici.

La risposta alla carenza infermieristica non 

può dunque risiedere nella dequalificazione, ma 

nell’investimento strutturale: azzeramento delle 

tasse universitarie per Infermieristica, raddoppio 

dei posti a bando, aumento significativo delle 

retribuzioni per allinearle alla media europea, 

sviluppo di percorsi per le competenze specialistica 

e pratica avanzata, la certificazione delle 

competenze, incentivi per il rientro dei circa . 

infermieri italiani emigrati all’estero. La direzione 

è chiara e condivisa a livello internazionale. 

L’Italia deve scegliere se seguirla o continuare a 

percorrere una strada che rischia di compromettere 

la sicurezza dei pazienti e l’integrità del proprio 

sistema sanitario.

Tribuna
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formazione infermieristica, sull’incremento dei laureati 

e sulla valorizzazione della docenza, accompagnata da 

un ampliamento delle competenze, come la possibilità 

di prescrivere farmaci. In molti contesti internazionali, 

il nursing svolge già un ruolo centrale nel rapporto con 

i cittadini. Per questo, la specializzazione deve essere 

ulteriormente rafforzata. In prospettiva di un’assistenza 

primaria — spesso auspicata ma mai realmente strutturata 

— sarà sempre più necessario garantire una presenza 

infermieristica qualificata accanto ai medici di medicina 

generale e agli specialisti. Questo contribuirebbe a ridurre il 

ricorso improprio al pronto soccorso e ai ricoveri.

In questa direzione, appare invece discutibile l’introduzione 

di una figura intermedia, l’assistente infermiere. A fronte di 

un percorso universitario per gli infermieri, questa figura 

sarebbe formata con appena 500 ore. Con quali compiti? 

Dovrebbe trattarsi di attività integrative, ma sembra 

che possano essere coinvolti anche in ambiti clinici. È la 

laurea, insieme a percorsi specialistici, a definire il profilo 

dell’operatore indispensabile per l’assistenza diretta, sia 

in ambito ospedaliero sia domiciliare o nelle strutture 

residenziali. Piuttosto, andrebbe potenziata la formazione 

degli OSS, che assicurano una presenza continua accanto al 

cittadino nelle attività assistenziali quotidiane.

L’auspicio è una crescita della qualificazione di tutti gli 

operatori, ai diversi livelli di responsabilità, accanto ai 

cittadini-pazienti. Per questo motivo, condivido pienamente 

le conclusioni del dottor De Caro.

Nelle sedi contrattuali, le organizzazioni sindacali che 

rappresentano i lavoratori del sistema sanitario dovrebbero 

sentirsi pienamente responsabili anche della tutela dei 

diritti dei cittadini, i quali devono poter accedere ai servizi 

con fiducia nella qualità garantita da tutti gli operatori.
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con competenza, 
responsabilità  
e consapevole 
visione strategica

UN MANUALE INDISPENSABILE

LA NUOVA EDIZIONE
AGGIORNATA E INTEGRATA 

DEL MANUALE

www.koscomunicazione.it

segreteria@koscomunicazione.it

“manutenzione”. 
-
-
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-
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P
otrebbe sembrare 

una “cosa dell’altro 

mondo” rispetto al-

le nostre credenze 

del passato, ma 

oggi è possibile affermare 

che la tradizionale visio-

ne genetico-centrica non 

risponde più alla realtà 

biologica e di conseguen-

za anche clinica delle ma-

lattie. Si tratta di ambiti di 

ricerca e studio innovativi 

estremamente delicati, 

che vanno affrontati con 

prudenza; hanno fatto un 

veloce progresso negli ul-

timi anni e si accingono ad 

avere nel prossimo futuro 

un peso simile se non supe-

riore a quello della geneti-

ca nell’interpretazione dei 

fenomeni vitali. Recente-

mente Nature Medicine del 

 marzo ha pubblicato uno 

studio molto complesso, 

basato su  indicatori di 

esposizione e su  feno-

tipi. Combinando l’analisi 

di più fattori ambientali si 

può spiegare la variabilità 

di alcune condizioni clini-

che comparabile a quella 

dei profili genetici. Gli stu-

di sull’esposoma, cioè sui 

fattori generali e specifici 

che impattano sulla salute, 

indicano la presenza di ar-

dell’uomo la genetica ha 

un ruolo parziale, a diffe-

renza di quanto si ritene-

va fino al recente passa-

to. L’origine delle malattie 

non è riconducibile a cause 

singole, ma è il risultato di 

eventi che interagiscono 

tra loro in modo comples-

so, cioè strettamente inter-

dipendenti e provocando 

eventi non prevedibili. Il 

modello della complessi-

tà rappresenta, infatti, la 

base teorica degli studi 

chitetture interconnesse, 

perché l’esposizione a fat-

tori diversi raramente agi-

sce da sola, complicando 

l’attribuzione causale, ma 

allo stesso tempo fornen-

do una visione complessi-

va del rischio ambientale. 

Un cambio di prospettiva 

che viene approfondito 

nello Human Exposome 

Project, studio di grande 

prospettiva che vuole es-

sere per le problematiche 

ambientali quello che è sta-

to per la genetica il sequen-

ziamento del genoma. L’o-

biettivo è dimostrare che 

nella genesi delle malattie 

dell’altroMondoCOSE

La prospettiva dell’esposoma e degli studi sui fattori 
ambientali e sociali ridefinisce l’interpretazione delle 
malattie, superando la separazione tra genetica, ambiente  
e dimensione psicosociale, aprendo a una medicina  
più integrata, capace di leggere la salute come risultato  
di interazioni complesse

OLTRE la visione 
genetica

di MARCO TRABUCCHI
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perché la salute nelle sue 

dinamiche complesse è 

strettamente dipendente 

anche dalla qualità stessa 

della relazione.

Sarà importante nei pros-

simi anni monitorare se la 

medicina come insieme di 

conoscenze e di prassi 

assorbirà la nuova cultu-

ra. Sarà necessaria una 

continua operazione di ag-

giornamento culturale e di 

formazione, per prevenire 

qualsiasi rigidità o rifiuto. 

Se applicato alla prassi 

clinica su larga scala l’ap-

proccio di cura diverrà 

molto più efficace. Anche 

il cittadino con problemi 

di salute avrà modo di per-

cepire un’attenzione più 

completa e quindi soddi-

sfacente alle sue esigenze 

e alla sua percezione dei 

problemi che l’hanno col-

pito. Anche il medico avrà 

modo di capire che la sua 

azione di cura è in grado 

di intercettare le svariate 

dinamiche di realtà del suo 

paziente, traendone una 

più completa soddisfazio-

ne per il suo lavoro. La 

nuova prospettiva potrà 

anche avere una note-

vole rilevanza sul piano 

preventivo, sia a livello 

individuale che di comu-

nità, perché si supererà la 

frattura tra malattia e cioè 

che l’ha provocata. Tutto 

appartiene a una visione 

unitaria, fedele immagine 

dell’umano.

sere letta attraverso una 

lente che semplifica, per-

ché si rischia di mettere in 

atto interventi che non so-

no in grado di intercettare 

gli eventi sui quali esercita-

re una funzione. Di fatto, il 

complesso degli studi rap-

presenta un superamento 

delle dicotomie classiche 

della medicina, che consi-

deravano separatamente 

gli aspetti biologici da quel-

li psicologici e ambientali. 

Ad esempio, in questa pro-

spettiva (una “cosa dell’al-

tro mondo”) non ha più sen-

so affermare la necessità 

di un’”umanizzazione della 

medicina”, quasi fosse un 

approccio aggiuntivo ri-

spetto a quello biologico. 

Se la salute è determinata 

dall’esposizione a fattori, 

tra i quali hanno importan-

za rilevante anche quelli 

ambientali e psicosociali, 

non è più un’opzione reali-

stica quella di essere più o 

meno attenti alla relazione, 

sull’esposoma. La ricerca 

delle sue componenti è 

in continuo arricchimen-

to e riguarda dalla dieta 

all’inquinamento, ai livelli 

ormonali, ai fattori sociali 

(condizioni economiche, 

culturali, territoriali). La 

loro interazione è ancora 

largamente sconosciuta, 

ma si è compreso in modo 

indiscutibile che avvengo-

no interazioni spesso inat-

tese, in grado di essere al-

la base di un certo evento 

patologico.

Siamo in presenza di una 

“cosa dell’altro mondo”. 

Certamente gli studi sull’e-

sposoma hanno aperto 

molte strade nuove, che 

saranno ulteriormente 

sviluppate dagli studi del 

Human Exposoma Project; 

ma già ora molti approcci 

clinici risentono di questa 

nuova visione. Nella va-

lutazione del singolo ca-

so non sarà più possibile 

mettere in primo piano 

le dinamiche genetiche e 

poi raccogliere in maniera 

più o meno (dis)ordinata 

un elenco di eventi che 

hanno caratterizzato la 

vita. Occorrerà ricostru-

ire, attraverso modelli di 

intelligenza artificiale, la 

complessità di una storia 

che è l’insieme di centina-

ia di condizioni avvenute 

nel corso di una vita; solo 

così si potrà capire in mo-

do sempre più preciso chi 

è il soggetto che abbiamo 

davanti sia nella pratica 

clinica sia nelle molte di-

verse interazioni nel corso 

di una vita.

Le conseguenze concrete 

di questa nuova prospet-

tiva sulla clinica sono ri-

levanti. Nessuna persona 

che si voglia curare può es-

 L’ORIGINE DELLE MALATTIE  
NON È RICONDUCIBILE A CAUSE SINGOLE 
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salute globale è quella 

pubblicata dal Lancet 

nel , che la definisce 

come “un’area di studio, ri-

cerca e pratica che pone la 

priorità sul miglioramento 

della salute e sul raggiun-

gimento dell’equità sanita-

ria per tutte le persone nel 

mondo”. Questa definizione 

è stata poi sviluppata e me-

glio articolata allo scopo di 

individuare i diversi attori 

responsabili e rendere gli 

obiettivi più chiari e quindi 

meglio visibili e controlla-

bili. In questi nuovi modelli 

si pone la salute al centro 

A 
partire dall’inizio 

del nuovo millen-

nio, si sono affer-

mate delle politi-

che sanitarie che, 

riprendendo quanto già 

affermato nella Costituzio-

ne dell’Oms, definiscono 

l’obiettivo di raggiungere 

la “salute globale”, elimi-

nando le disuguaglianze fra 

le persone e fra le diverse 

popolazioni del mondo e 

garantendo a tutti i cittadi-

ni la possibilità di fruire di 

adeguati servizi sanitari e 

di una buona salute, indi-

pendentemente dalle con-

dizioni socio-economiche, 

geografiche o di reddito. 

La definizione più diffusa di 

di una complessa rete di re-

lazioni, organizzate su due 

assi principali: da una parte 

gli obiettivi ai quali assicura-

re la salute (le popolazioni 

e l’ambiente) dall’altra gli 

strumenti per raggiungere 

tali obiettivi (le scelte delle 

priorità e le politiche per 

applicarle).

Il raggiungimento degli 

obiettivi della “salute glo-

bale” richiede l’eliminazione 

dei principali fattori politici 

e sociali che minacciano la 

salute individuale e collet-

tiva, creando profonde di-

seguaglianze: la volontà di 

di BERNARDINO FANTINI

Guerre, disuguaglianze, carestie ed epidemie tornano  
a intrecciarsi in un mondo sempre più fragile, mettendo  
in discussione gli obiettivi della salute globale e il ruolo 
delle istituzioni internazionali 

I Cavalieri 
dell’Apocalisse

A destra, la celebre xilografia di 

Albrecht Dürer (1498): i quattro 

cavalieri dell’Apocalisse guidati da 

un angelo, galoppano in gruppo, 

calpestando le loro vittime
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Contro questi millenari 

flagelli, dopo le atrocità 

e le distruzioni della Se-

conda guerra mondiale, la 

comunità internazionale 

si è dotata di nuovi stru-

menti, con la creazione 

dell’Organizzazione delle 

Nazioni Unite (Onu) e delle 

sue agenzie specializzate. 

L’Onu ha lo scopo di evita-

re le guerre, le tensioni e 

gli squilibri internazionali, 

la Fao (Organizzazione per 

l’Alimentazione e l’Agricol-

tura) ha l’obiettivo di evitare 

le carestie e raggiungere 

la sicurezza alimentare per 

tutti, garantendo l’accesso 

regolare a cibo di buona 

qualità. l’Unesco (Organiz-

zazione delle Nazioni Unite 

per l’Educazione, la Scien-

za e la Cultura) è l’agenzia 

creata per favorire la col-

laborazione tra le nazioni 

attraverso l’istruzione, la 

scienza e la cultura, in mo-

do da garantire il rispetto 

universale della giustizia, 

dell’equità e dei diritti fon-

damentali. Infine, l’Oms 

(Organizzazione Mondiale 

potere, il dominio economico 

e culturale, la mancanza del-

le risorse di base, alimentari 

ed energetiche, le guerre, le 

epidemie. Questi fattori de-

terminanti corrispondono a 

quattro immagini iconiche 

presenti da lungo tempo e 

corrispondenti ai quattro 

cavalieri di cui parla il libro 

dell’Apocalisse (dal greco 

apokalypsis, che significa 

“rivelazione”, “rendere ma-

nifesto ciò che è nascosto”), 

scritto dall’apostolo Giovan-

ni. Queste figure sono state 

successivamente sviluppa-

te in diverse forme letterarie 

e artistiche. In una celebre 

xilografia di Albrecht Dürer 

() i quattro cavalieri, gui-

dati da un angelo, galoppano 

in gruppo, calpestando le lo-

ro vittime. 

Successive immagini, come 

quella del  di Viktor Va-

snetsov, riprendono i diversi 

colori dei cavalli indicati nel 

testo originale dell’Apoca-

lisse. Il primo cavallo è bian-

co e rappresenta il dominio: 

“Guardai e vidi un cavallo 

bianco. Il suo cavaliere tene-

va in mano un arco. Dio gli 

fece dare una corona, simbo-

lo di trionfo, ed egli passò da 

una vittoria all’altra, sempre 

vincitore”. Il secondo cavallo 

è rosso fuoco e rappresenta 

la guerra: “Quando Dio aprì 

il secondo sigillo (…) si fece 

avanti un altro cavallo, rosso 

fiammante; al suo cavaliere 

Dio diede una grande spa-

da e il potere di far sparire 

la pace dalla terra”. Il terzo 

cavallo è nero e il cavaliere 

regge una bilancia, simbo-

lo della scarsità di cibo e 

del razionamento durante 

una carestia. Infine, il quar-

to cavallo è verdastro, e il 

cavaliere è rappresentato 

come un cadavere pallido 

che porta le malattie e la 

morte: “guardai e vidi un 

cavallo color cadavere. Il suo 

cavaliere si chiamava Morte, 

ed era accompagnato da un 

esercito di morti”. E i quattro 

cavalieri agiscono insieme, 

sulla base del potere at-

tribuito loro: “Fu dato loro 

potere sopra la quarta parte 

della terra per sterminare 

con la spada, con la fame, 

con la peste e con le fiere del-

la terra” (Apocalisse, , -). 

Il tema simbolico associato 

a queste immagini è quel-

lo classico del trittico delle 

cause di morte prematura: 

la guerra, la carestia e la pe-

ste, una triade di flagelli che 

compare ripetutamente in 

tutta la letteratura profeti-

ca (ad esempio in Ezechiele 

,-). 

Viktor Vasnetsov negli anni 

Ottanta dell’Ottocento, rivolse la 

sua arte verso le leggende e i 

racconti popolari russi. A sinistra, i 

Cavalieri dell’Apocalisse del 1887

della Sanità) è incaricata 

di contrastare la diffusione 

delle epidemie e assicurare 

il più elevato livello possibi-

le di salute per tutti. 

Soprattutto dopo la xilo-

grafia di Dürer a tutti e 

quattro i cavalieri viene at-

tribuito un valore negativo. 

Le interpretazioni più anti-

che, tuttavia, riprese anche 

in tempi recenti, attribui-

scono un ruolo diverso al 

primo cavaliere, quello che 

monta un cavallo bianco, 

portatore di simboli che lo 

collocano in un’atmosfera 

diversa dagli altri tre e gli 

attribuiscono una funzione 

positiva, di salvezza e spe-

ranza. Si osserva, infatti, 

che nella Bibbia il colore 

bianco non è mai associato 

al male e che in un capitolo 

successivo dell’Apocalisse 

è associato a Cristo e ai suoi 

seguaci (Ap , -). Di que-

sto cavaliere, inoltre, il testo 

afferma che passa di vitto-

ria in vittoria e questo, per 

un credente, non può es-

sere attribuito al male. Per 

diversi interpreti medievali 

dei testi sacri il cavaliere sul 

cavallo bianco è il “verbum 

predicationis cum Spiritu  AI QUATTRO CAVALIERI VIENE 
ATTRIBUITO UN VALORE NEGATIVO 
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ti dalla grande depressione 

del .

Nel novembre , in 

una Londra sotto i bom-

bardamenti tedeschi, una 

commissione governativa 

sulle assicurazioni socia-

li presenta al parlamento 

britannico un rapporto, 

steso dall’economista e uo-

mo politico William Henry 

Beveridge, che propone 

una riforma profonda del-

lo stato sociale britannico, 

riforma che diventerà ope-

rativa grazie a una serie di 

leggi negli anni - 

per opera dal governo la-

burista eletto nelle elezioni 

politiche del . Il rappor-

to Beveridge propone una 

“politica globale di progres-

so sociale”, individuando 

cinque giganti che bloccano 

la strada della ricostruzio-

ne: il bisogno, la malattia, 

l’ignoranza, la miseria e 

la disoccupazione. Già du-

rante la Seconda guerra 

sociali, in conformità a un 

principio di eguaglianza fra 

tutti i cittadini. Essere liberi 

dalla paura e dal bisogno 

comporta avere a disposi-

zione i mezzi di sostenta-

mento indispensabili (cibo, 

casa, lavoro), poter realiz-

zare senza vincoli eccessi-

vi i propri progetti di vita, 

e poter disporre di un’assi-

stenza sanitaria adeguata, 

per eliminare la paura del-

la malattia e dell’invalidità. 

Già nel , quando si era 

purtroppo ancora all’inizio 

della guerra, il presidente 

americano Franklin Delano 

Roosevelt, in un discorso 

alla Nazione, aveva annun-

ciato che l’era che avrebbe 

seguito la fine della guerra 

sarebbe stata fondata su 

quattro “libertà umane es-

senziali: la libertà di parola, 

la libertà religiosa, la libertà 

dalla paura e la libertà dal 

bisogno”. Se le prime due 

libertà riprendevano temi 

già presenti nella Costitu-

zione americana del  

e nella Dichiarazione Uni-

versale dei Diritti dell’Uomo 

e del Cittadino, approvata 

nel  dall’Assemblea 

Costituente durante la Ri-

voluzione Francese, le al-

tre due libertà costituivano 

qualcosa di profondamente 

nuovo, che trovava le sue 

radici nell’esperienza del 

New Deal, che lo stesso 

Roosevelt aveva lanciato 

negli anni - per ri-

mediare ai disastri prodot-

sofferenze prodotte dalla 

Seconda guerra mondiale, 

sono state proposte una se-

rie di nuove e potenti idee, 

anche come reazione forte 

agli orrori della guerra e 

della miseria. All’inizio ap-

parentemente utopistiche, 

queste idee in un tempo 

relativamente breve hanno 

stabilito nuove priorità, cre-

ato attese e speranze, ela-

borato e proposto progetti, 

affermando nuovi valori e 

ideali. La libertà dalla paura 

e la libertà dal bisogno ne 

sono stati i principi guida, 

sostenendo una nuova for-

ma di distribuzione della 

ricchezza e delle possibilità 

Le Quattro Libertà di Roosevelt 
Il 1° gennaio 1941, nel suo discorso sullo stato dell’Unione, il 

presidente degli Stati Uniti Roosevelt si rivolse ai cittadini del 

suo paese esponendo quali dovessero essere, in un mondo 

ormai in guerra, le finalità che gli USA avrebbero dovuto 

perseguire a livello planetario. Era il discorso delle “Quattro 

libertà”: libertà di parola e di espressione, libertà di culto, libertà 

dal bisogno (sicurezza sociale), libertà dalla paura. Le quattro 

libertà di Roosevelt rappresentavano un cambio di prospettiva 

significativo, in quanto richiedevano l’intervento attivo della 

società e dello Stato per 

garantire il loro rispetto. 

Questo contrastava 

con la concezione 

tradizionale 

delle libertà 

come diritti 

individuali 

autonomi.
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sancto in orbem missum” 

(La parola della predicazio-

ne inviata nel mondo con lo 

Spirito Santo). E per i com-

mentatori laici del mito il 

bianco simbolizza la capa-

cità umana di vincere sul 

male e sui flagelli, appunto 

con la “parola”, sulla base di 

contratti sociali, costituzio-

ni e regolamenti che sosti-

tuiscono l’uso della forza e 

della violenza. L’Onu è le sue 

agenzie specializzate sono 

state create esattamente 

con questa missione.  

Negli anni quaranta del 

XX secolo, in un periodo 

di devastazioni, tragedie, 

deportazioni, atrocità e 

William Herry Beveridge, 

autore del Rapporto del 1942 

presentato in una Londra sotto 

i bombardamenti, che pose le 

basi del moderno stato sociale 

individuando i cinque “giganti” 

da sconfiggere: bisogno, 

malattia, ignoranza, miseria e 

disoccupazione.



Brasile e della Cina pro-

pongono congiuntamente 

e con forza di aggiungere 

la salute come un obietti-

vo centrale per le attività 

e le responsabilità della 

futura organizzazione. 

Questa proposta è accet-

tata e nell’articolo  della 

Carta la salute entra a far 

parte degli obiettivi dell’O-

nu. All’Assemblea Generale 

viene attribuito il compito di 

“promuovere la cooperazio-

ne internazionale nei campi 

economici, sociali, culturali, 

dell’educazione e della sa-

lute, e assistere nella rea-

lizzazione dei diritti umani e 

delle libertà fondamentali”. 

La prossimità negli stessi 

articoli del termine salute e 

del concetto di diritti umani 

fondamentali, porta rapida-

mente alla de-

finizione della 

salute stessa 

come un dirit-

to fondamen-

nella nostra vita ha pro-

dotto un’indicibile tristezza 

al genere umano”, riaffer-

ma con forza “la fede nei 

diritti umani fondamenta-

li, nella dignità e il valore 

della persona umana, negli 

uguali diritti degli uomini e 

delle donne, delle nazioni 

grandi e piccole”. Su questa 

base potrà essere promos-

so “il progresso sociale e 

migliori standard di vita 

con una maggiore libertà”. 

Nel successivo Articolo , 

la carta dell’Onu definisce 

come scopo fondamentale 

della nuova organizzazione 

internazionale “il raggiungi-

mento di una cooperazione 

internazionale per la solu-

zione dei problemi di ca-

rattere economico, sociale, 

culturale e umanitario, la 

promozione e l’incorag-

giamento del rispetto dei 

diritti umani e delle libertà 

fondamentali di tutti senza 

distinzione di razza, sesso, 

lingua o religione”. 

Durante la conferenza di 

San Francisco del giugno 

 le delegazioni del 

mondiale, una conferenza 

riunisce tra il  agosto e il 

 ottobre  a Dumbarton 

Oaks, una villa nel quartiere 

di Georgetown, a Washin-

gton D.C., i rappresentanti 

degli Stati Uniti, del Regno 

Unito, dell’Unione Sovietica 

e della Cina, allo scopo di 

promuovere la creazione di 

una nuova organizzazione 

internazionale volta all’eli-

minazione dei rischi di nuove 

guerre e alla creazione di un 

nuovo ordine mondiale. In 

questa conferenza è discus-

sa una prima bozza di una 

Carta delle Nazioni Unite 

che sarà successivamente 

approvata in una conferen-

za organizzata a San Franci-

sco nel giugno del , dopo 

la fine della guerra in Europa 

e poco prima della fine del-

la guerra con il Giappone, 

che si avrà dopo i tragici 

bombardamenti atomici di 

Hiroshima e Nagasaki, il  e 

 agosto. La conferenza di 

San Francisco si conclude il 

 giugno  con la firma 

di un Charter of the United 

Nations, il trattato alla base 

della creazione dell’Onu e 

della Corte Internazionale 

di Giustizia. La Carta delle 

Nazioni Unite è il primo trat-

tato internazionale a essere 

totalmente basato sui dirit-

ti umani fondamentali. Il 

preambolo del documento, 

infatti, dopo aver affermato 

lo scopo di “salvare le futu-

re generazioni dal flagello 

della guerra, che due volte 

La conferenza di San Francisco si 

conclude il 26 giugno 1945 con la 

firma di un Charter of the United 

Nations, un Trattato internazionale 

che doveva guidare la missione 

dell’Onu negli anni a venire.

tale della persona. Questo 

avverrà esplicitamente 

nella costituzione dell’Oms 

per quanto riguarda il livel-

lo internazionale e troverà 

riscontro nella Costituzione 

della Repubblica Italiana, 

scritta nello stesso periodo. 

La recente emergenza e la 

diffusione potente di movi-

menti nazionalisti e populi-

sti in molte parti del mondo 

ha portato a un rifiuto dello 

statuto e del ruolo degli or-

ganismi internazionali, con 

una drastica diminuzione 

delle risorse finanziarie e 

umane, il che ha portato a 

una perdita del potere di in-

tervento e di capacità ope-

rative. In campo sanitario, 

gli obiettivi della “salute 

globale” sembrano dram-

maticamente allontanarsi 

mentre le diseguaglianze 

economiche e di salute au-

mentano. I Cavalieri dell’A-

pocalisse sembrano di nuo-

vo presentarsi all’orizzonte 

e tornano di attualità, e di 

nuovo tutti insieme, come 

nel mito classico: la guer-

ra non porta solo perdite 

di vite umane e dominio di 

un popolo su un altro, ma 

causa carestie e rischi di 

nuove epidemie. E la salute 

non può essere raggiunta 

e mantenuta in presenza di 

guerre, ingiustizie sociali, 

prepotenza, violenza e pri-

vazione della libertà. 

mente alla de

finizione della 

salute stessa 

come un dirit-

to fondamen-

un popolo su un altro, ma 

causa carestie e rischi di 

nuove epidemie. E la salute

non può essere raggiunta 

e mantenuta in presenza di 

guerre, ingiustizie sociali, 

prepotenza, violenza e pri-

vazione della libertà. 

13

6/26

 NELLA BIBBIA IL BIANCO NON È MAI 
ASSOCIATO AL MALE 
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Conver
      sando 
  con

FRANCESCO 
SAVERIO 

MENNINI

“VISIONE 
STRATEGICA”

di MARIA GIULIA MAZZONI

Con Francesco Saverio 
Mennini, Capo Dipartimento 
alla programmazione del 
Ministero della Salute, 
parliamo di prevenzione, 
Hta, innovazione e 
programmazione guidata 
dai dati. Quella che si 
delinea è una visione 
strategica per un Servizio 
sanitario più equo, 
sostenibile e vicino ai 
bisogni reali delle persone
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Francesco Saverio Mennini è economista sanitario, docente universitario

e dirigente pubblico. È Professore di Microeconomia ed Economia Sanitaria 

presso la Facoltà di Economia dell’Università di Roma “Tor Vergata”, dove 

si occupa di Economia Sanitaria, Health Technology Assessment (HTA), 

politica sanitaria e Sistemi sanitari. Dal 2024 è Capo del Dipartimento della 

Programmazione, dei dispositivi medici, del farmaco e delle politiche in favore 

del Servizio sanitario nazionale presso il Ministero della Salute.

Past president della Società Italiana di Health Technology Assessment, nel 

corso della sua carriera ha coordinato numerosi progetti di ricerca nazionali e 

internazionali sui temi della sostenibilità dei sistemi sanitari, dell’innovazione 

e della valutazione delle tecnologie sanitarie, ed è autore di numerose 

pubblicazioni scientifiche internazionali nel campo dell’economia sanitaria e 

delle politiche pubbliche.

CHIè

I
ntegrazione, territorialità, 

prossimità, digitalizzazione, 

telemedicina, interoperabilità, 

sostenibilità. Questi gli elementi 

chiave che emergono dalla bella 

intervista che il Capo Dipartimento 

alla programmazione del Ministero 

della Salute, Francesco Saverio 

Mennini, ci ha concesso questo 

mese. Con lui abbiamo affrontato 

alcuni dei temi più sfidanti del 

presente e soprattutto del futuro 

del nostro Ssn. Il messaggio arriva 

forte e chiaro: il concetto di Valore 

deve essere messo al centro di una 

programmazione attenta ed efficace 

capace di rispondere ai bisogni dei 

cittadini. 

Professore, oggi si parla sempre 

più di sanità come investimento 

e non come costo. Bellissimo, ma 

a conti fatti cosa deve cambiare 

concretamente nelle scelte politiche 

per rendere questo principio una 

realtà e non solo uno slogan?

L’investimento in sanità vuol dire 

investire nel Paese con una crescita 

economica e sociale. L’investimento 

in sanità come già definito in 

maniera corretta dal modello salute 

benessere è un circolo virtuoso che 

va sempre mantenuto. È importante, 

investire in prevenzione e garantire 

un accesso rapido alla cura, con 

un impatto positivo anche a livello 

economico e sociale.

Investire in salute, infatti, genera un 

“circolo virtuoso”. Una popolazione 

più sana è più produttiva, riduce 

i costi sì del sistema sanitario ma 

anche quelli sociali e previdenziali 

(come le pensioni di invalidità e di 

inabilità) e contribuisce direttamente 

alla crescita del Pil.

e territorio. Stiamo lavorando anche 

su di un modello di integrazione 

dei criteri economici e sociali 

nella valutazione delle tecnologie 

sanitarie. Il “Valore” di una cura, 

infatti, non è solo il suo prezzo, ma il 

beneficio complessivo che apporta al 

sistema e al paziente. Credo quindi 

sia chiaro a tutti che investire in 

salute non rappresenta uno “slogan” 

bensì una realtà inequivocabile.

Lei guida un Dipartimento 

strategico, quali sono oggi le 

principali priorità del settore? 

La priorità è quella di ragionare 

in termini di Obiettivi di 

Programmazione. Questa visione 

si concentra sull’integrazione 

tra risorse finanziarie e modelli 

organizzativi. Non possiamo più 

mantenere un modello organizzativo 

L’obiettivo non deve essere il 

risparmio immediato (“visione 

miope”), ma, come stiamo facendo in 

questi anni, l’allocazione strategica 

delle risorse (finalizzazione delle 

risorse) per rispondere ai bisogni 

reali della popolazione e ridurre il 

divario tra le Regioni. 

La prevenzione rappresenta 

l’esempio paradigmatico di cosa 

significa Investire in salute. E 

proprio sulla prevenzione ci si è 

maggiormente concentrati in questi 

anni. Sono state destinate risorse 

importanti come mai registrate in 

periodi precedenti. Ma l’aspetto più 

importante è che queste risorse 

aggiuntive sono strutturali e, 

soprattutto, finalizzate per obiettivi 

specifici legati ai bisogni reali.

Al fine di trasformare la spesa in 

investimento è però necessaria una 

programmazione basata sui dati e 

su una gestione che integri ospedale 

 INVESTIRE IN SALUTE GENERA 
UN CIRCOLO VIRTUOSO
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professionale: piena valorizzazione 

di tutte le professioni sanitarie tese 

anche a garantire la prossimità 

assistenziale così da rendere più 

attrattivo il sistema e valorizzare 

le competenze, anche con nuovi 

percorsi formativi. 

Ancora, ci tengo a sottolineare che in 

questo percorso di equità, solidarietà 

e soprattutto, di sostenibilità, non 

possiamo considerare scontato 

l’investimento nella prevenzione e 

nello sviluppo della ricerca.

Lei ha più volte sottolineato 

l’importanza dell’analisi del 

fabbisogno: un lavoro su cui da 

tempo il Ministero si adopera. 

Cosa manca?

L’analisi del fabbisogno sanitario è 

fondamentale se si vuole effettuare 

una programmazione sanitaria degna 

di questo nome.

Proprio per questo abbiamo 

ripensato al concetto di 

Programmazione Sanitaria incentrata 

su di un modello programmatorio 

rigoroso, spostando l’attenzione dalla 

semplice gestione della spesa alle 

reali esigenze di salute dei cittadini.

Abbiamo ragionato su di una 

programmazione che deve partire, 

innanzitutto, dall’analisi dei 

fabbisogni così da essere in grado 

definire le Priorità (definizione dei 

Lea). Una volta definite le priorità 

diviene mandatorio definire gli 

standard di erogazione così da essere 

in grado di allocare le risorse in 

maniera efficiente e con finalizzazioni 

per silos. Serve un approccio 

di integrazione tra i setting 

assistenziali. Prendere decisioni 

sulla base delle evidenze (qui 

giuoca un ruolo fondamentale l’Hta). 

L’Equità deve tradursi in prestazioni 

necessarie e appropriate a chi ne ha 

bisogno (equità verticale). 

Occorrono, naturalmente, nuovi 

standard di integrazione dei diversi 

setting assistenziali anche con la 

definizione di standard organizzativi 

e professionali, di volumi ed esito, 

che negli anni passati sono mancati. 

Abbiamo, quindi, predisposto un 

disegno di legge delega l’assistenza 

ospedaliera e territoriale che 

interviene in diversi ambiti di 

intervento tra cui:

- promuovere nuovi standard per il 

funzionamento delle reti cliniche di 

patologia di livello regionale (come 

le reti tempo dipendenti) ma anche 

definire reti nazionali di patologia 

(ad esempio per le malattie rare) 

e reti nazionali tra strutture di 

eccellenza per specifici ambiti 

(come quello pediatrico); 

- sviluppare dei percorsi integrati 

di assistenza e cura a livello 

ospedaliero, territoriale, 

domiciliare promuovendo il ricorso 

a soluzioni di telemedicina;

- definizione di relativi specifici 

standard anche di personale in 

funzione del numero di utenti 

assistiti, che tengano conto della 

necessità di garantire la presa 

in carico multidimensionale 

e la garanzia della continuità 

 L’OBIETTIVO NON DEVE ESSERE IL RISPARMIO IMMEDIATO 
MA L’ALLOCAZIONE STRATEGICA DELLE RISORSE 
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assistenziale;

- aggiornare la classificazione delle 

strutture ospedaliere; 

- definire un sistema di 

finanziamento delle prestazioni 

e degli esiti individuando modelli 

per la rilevazione dei costi degli 

erogatori e per la revisione delle 

tariffe.

Alla base di tutto il percorso è 

indispensabile promuovere una 

nuova cultura organizzativa e 

L’investimento sugli antibiotici 

“reserve” con una quota dedicata 

di 100 milioni di euro, è un segnale 

importante: sarà sufficiente 

per affrontare la sfida delle 

antimicrobico-resistenza? 

Attualmente si sta rivelando una scelta molto 

appropriata che, soprattutto, risponde ad 

un Bisogno espresso all’interno del nostro 

territorio. L’inserimento degli antibiotici reserve 

all’interno del fondo dei farmaci innovativi è 

una forma di garanzia forte affinché le risorse 

all’uopo destinate vengano utilizzate in modo 

appropriato (come ci stanno dimostrando i 

dati del primo anno di applicazione) e non 

dispersivo.

Crediamo quindi che questa “strategia” si 

rivelerà vincente per affrontare la sfida 

della antimicrobico- resistenza soprattutto 

se accompagnata anche dalla Antimicrobial 

Stewardship (Asp) che rappresenta un 

approccio strategico e coordinato finalizzato a 

garantire l’uso appropriato degli antimicrobici, 

garantendo che il paziente riceva il farmaco 

giusto, alla dose corretta, per la durata 

opportuna e via di somministrazione migliore. 

L’obiettivo principale è ottimizzare i risultati 

terapeutici, ridurre l’antibiotico-resistenza e 

limitare gli effetti avversi.
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e programmatica, analizzando 

l’interazione tra dinamiche 

demografiche ed epidemiologiche e 

cambiamenti indotti.

Rappresenta quindi un approccio 

innovativo volto a rafforzare 

l’utilizzo di evidenze a supporto 

delle scelte di programmazione 

sanitaria, migliorando la qualità, 

l’appropriatezza, l’efficacia e la 

trasparenza dei processi decisionali.

E qui non posso non aprire una 

parentesi sull’innovazione. Si parla 

di istituire un fondo nazionale 

per i dispositivi medici innovativi, 

ma come si stabilisce cosa sia 

realmente “innovativo”?

Il concetto di Innovazione è 

identificato come uno dei principali 

fattori che consentono di aumentare 

la capacità delle organizzazioni di 

creare Valore. 

Ma cosa si intende per Innovazione e 

più specificamente per Innovazione 

in Sanità?

Nessuno ha il monopolio del 

significato di Innovazione. Parliamo 

tutti lingue diverse, infarcite di 

gergo. Può essere molto utile 

estrapolare il significato dal modo in 

cui gli studiosi definiscono i termini 

chiave. 

In “Leading Innovation: Identifying 

Challenges and Opportunities 

using MIT’s Three Lenses” (Fiona 

Murray e Phil Budden, “Leading 

Innovation: Identifying Challenges 

and Opportunities using MIT’s Three 

Lenses”, Massachussets Institute 

of Technology) viene descritta 

l’innovazione quale “un fenomeno 

osservabile” che offre “approcci 

erogati, in coerenza con i criteri di 

riparto vigenti e con i fabbisogni 

standard. 

L’obiettivo è evitare scostamenti tra 

risorse assegnate e servizi forniti, 

rafforzando la capacità dello Stato 

di monitorare tempestivamente 

eventuali criticità o inefficienze nei 

diversi sistemi sanitari regionali. 

Viene introdotta una procedura di 

audit specificamente rivolta alle 

Regioni che non raggiungono la 

soglia minima di garanzia. Tale 

audit è finalizzato a individuare le 

cause delle carenze e ad attivare 

azioni correttive obbligatorie per il 

riadeguamento dei livelli di servizio.

Abbiamo poi sviluppato un Modello 

di simulazione e previsione per gli 

scenari a medio e lungo termine in 

grado di integrare dati ed evidenze 

per il disegno, il monitoraggio e la 

valutazione di impatto delle politiche 

sanitarie. Tale modello ci permetterà, 

anche secondo l’approccio Hta, di 

poter analizzare, simulare e valutare 

gli scenari evolutivi, contribuendo 

ad orientare in modo sostenibile 

la risposta ai Bisogni di salute 

della popolazione anche l’utilizzo 

di nuovi modelli organizzativi e di 

nuove tecnologie all’interno del 

percorso dei pazienti. Proprio al 

fine di valutare il reale impatto delle 

tecnologie abbiamo attivato un 

nuovo ufficio per la tracciabilità dei 

farmaci e dei dispositivi medici. Gli 

scenari previsionali permetteranno 

di effettuare stime dell’impatto 

futuro dei bisogni di salute e dei 

costi associati in ottica tendenziale 

specifiche e direttamente collegate 

ai fabbisogni reali (lo abbiamo fatto 

nelle ultime tre leggi di bilancio). 

Al fine di garantire l’efficacia di 

questo approccio è stato necessario 

introdurre un passaggio cruciale, 

pagare il Valore e non la singola 

prestazione.

Al fine però di completare il 

processo programmatorio non 

si può fare a meno di un aspetto 

decisivo affinché si riesca a 

raggiungere l’obiettivo finale, ovvero 

la valutazione delle performance. 

La Legge di bilancio 2025, al comma 

303 prevede che il Nuovo Sistema 

di Garanzia (Nsg) sia integrato con 

indicatori relativi al monitoraggio e 

alla valutazione delle performance 

regionali e delle PA con riferimento 

ad aspetti gestionali, organizzativi, 

economici, contabili, finanziari e 

patrimoniali.  Scelta normativa 

che mira a rendere la valutazione 

delle performance territoriali più 

strutturata e multidimensionale, 

superando un approccio limitato 

alla sola dimensione sanitaria 

e/o economico-finanziaria (viene 

anche introdotta una tempistica 

per definire un sistema di indicatori 

di performance dei servizi sanitari 

regionali).

La Legge di bilancio 2026 prevede 

che il sistema degli indicatori di 

performance venga ulteriormente 

integrato con un monitoraggio 

permanente volto a verificare il 

rapporto tra i livelli e le variazioni di 

finanziamento del Ssn e l’evoluzione 

dei livelli di servizio realmente 

 L’EQUITÀ DEVE TRADURSI IN PRESTAZIONI 
NECESSARIE E APPROPRIATE (EQUITÀ VERTICALE) 
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organizzativi dovremmo mettere in 

atto per creare strutture ed equipe 

adatte ai nuovi bisogni di salute.

Promuovere l’adozione di tecnologie 

che introducano benefici dal punto di 

vista della sicurezza e dell’efficacia, 

che riducano le duplicazioni e i costi 

e che contestualmente migliorino 

gli outcome, è una priorità per i 

decisori in ambito sanitario. Questi 

interventi sono molto complessi da 

implementare poiché le innovazioni 

nel campo della salute sono spesso 

il risultato di una combinazione 

originale di più tecnologie e la loro 

adozione potrebbe comportare 

modifiche nell’assetto organizzativo 

del sistema sanitario. Ancora, 

l’adozione e la diffusione di 

una tecnologia sanitaria in un 

determinato contesto, comporta 

il coinvolgimento di una varietà di 

soggetti interessati ed è influenzato 

dalla natura e dalla complessità 

dell’intervento, dalle caratteristiche 

del sistema sanitario, dal contesto 

locale e dalla percezione degli 

utilizzatori.

Tra i vari interventi e le azioni da 

mettere in campo, l’Hta ricopre un 

ruolo essenziale. L’introduzione di 

tecnologie innovative nelle strutture 

del nostro Ssn dovrebbe essere 

condizionata alla loro capacità di 

produrre un valore terapeutico/

diagnostico superiore alla tecnologia 

in uso nella pratica clinica corrente. 

L’introduzione di una tecnologia 

innovativa si associa, inoltre, a 

cambiamenti organizzativi e/o 

dei processi e a una conseguente 

pratici per costruire comportamenti 

innovativi efficaci e capacità di 

innovazione a lungo termine nelle 

loro organizzazioni”.

L’innovazione viene, 

conseguentemente, intesa come 

il processo che porta un’idea 

dall’inizio all’impatto finale. In 

questa definizione, l’innovazione è 

esclusivamente un processo e non 

una tecnologia o una soluzione. La 

definizione di “innovazione” come 

“processo” è utile e nega l’uso del 

termine “innovazione” al posto di 

un campo tecnico o di una tecnica 

emergente. 

L’innovazione, quindi ed in linea 

generale, viene esclusivamente 

interpretata quale processo che 

coniuga un problema con una 

soluzione per creare un impatto.

In ambito sanitario, le innovazioni 

possono aiutare a rispondere alle 

necessità in termini di bisogni 

salute determinati dai cambiamenti 

demografici. L’elevato numero di 

tecnologie sanitarie innovative 

immesse nel mercato e i vincoli di 

bilancio imposti alla sanità pubblica 

comportano l’individuazione di 

modelli atti ad ottimizzare l’adozione 

e la diffusione di tecnologie sanitarie 

che contestualmente siano più 

efficienti e sicure del comparatore 

in uso. Ne consegue che 

l’identificazione e la comprensione 

dei fattori sottostanti questi processi 

siano importanti non solo da un 

punto di vista teorico, ma anche 

dal punto di vista delle politiche 

pubbliche.

L’esperienza degli ultimi anni ci ha 

dimostrato come la salute sia un 

fattore determinante per la crescita 

e lo sviluppo di un Paese, e la 
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valenza strategica dell’innovazione 

scientifica in chiave di sicurezza 

nazionale e come risposta ai Bisogni 

di salute della popolazione. Si sente 

dunque forte l’esigenza di costruire, 

come stiamo facendo, strategie 

intersettoriali e intergovernative 

a lungo termine per affrontare, 

innanzitutto, le disuguaglianze 

sanitarie (cha hanno caratterizzato 

il nostro sistema negli ultimi 10-15 

anni), e per valorizzare le risorse 

messe a disposizione per rendere 

il Ssn maggiormente resiliente, 

così da realizzare nuovi modelli 

di integrazione tra il mondo della 

salute e quello del welfare.

Nel contesto sanitario, molto spesso 

si tende ad associare alla parola 

Innovazione la parola Costi, così 

trascurando i costi derivanti dalla 

“Non innovazione” sia a livello di 

salute pubblica sia di mancata 

crescita economica e, soprattutto, 

come grazie all’innovazione 

tecnologica sono stati soddisfatti 

i Bisogni di salute (anni di vita 

guadagnati, impatto sociale ed 

economico…).

È necessario, quindi, valutare i 

maggiori costi, tanto diretti quanto 

indiretti, che il sistema sanitario e 

quello economico nel complesso 

sosterrebbero in assenza delle 

innovazioni correntemente 

disponibili. 

Ma ancora di più è importante 

comprendere se il sistema salute è 

in grado di inglobare l’innovazione 

nell’attuale scenario organizzativo. 

In caso negativo quali cambiamenti 

 IL PASSAGGIO CRUCIALE È PAGARE IL VALORE 
E NON LA SINGOLA PRESTAZIONE 
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dell’Innovazione e restituire ai 

decisori una misura del “Valore 

dell’innovazione” per garantire scelte 

di Innovazione sostenibile. Dove in 

un sistema universalistico come 

quello Nazionale, con Innovazione 

sostenibile si intende la produzione 

del massimo Valore di salute per i 

singoli con costi ‘accettabili’ per la 

società e ‘sostenibili’ per i sistemi 

pubblici.

Resta poi il problema delle 

disuguaglianze. Come migliorare 

l’accesso rapido ed equo ai farmaci 

innovativi su tutto il territorio 

nazionale? 

L’individuazione di nuove strategie 

di accesso/intervento precoce 

e appropriato possono fare la 

differenza per la salute delle 

persone e per i costi associati 

(tanto diretti che indiretti). 

Assume particolare rilevanza per 

la Sanità Pubblica individuare e 

attuare decisioni per il corretto 

inquadramento e la presa in 

carico multidisciplinare, al fine di 

contenerne l’impatto sulla mobilità e 

socioeconomico. 

La digitalizzazione e il Fascicolo 

sanitario elettronico come leva 

per migliorare i servizi al cittadino 

e favorire la programmazione 

sanitaria. Siamo tutti d’accordo, si 

sta lavorando, ma ancora il cerchio 

non sembra essersi chiuso. Quali i 

principali ostacoli per raggiungere 

questi obiettivi?

Stiamo implementando delle 

riforme e un piano di investimenti 

importantissimo legato al Pnrr che 

riguarda proprio la trasformazione 

in senso digitale dell’Ssn, con una 

rimodulazione dei costi, con un 

impatto in termini di allocazione 

della spesa per l’Ssn e di obbligo 

di un’accurata programmazione 

sanitaria per le Regioni più in 

particolare.

Ancora, diviene necessaria una 

collaborazione a tutti i livelli nel caso 

in cui l’identificazione dell’attributo 

“innovativo” non fosse di facile 

assegnazione. Ancora si evidenzia 

la necessità nel breve periodo di 

definire uno strutturato sistema 

di comunicazione, diversificata a 

seconda degli stakeholder a cui è 

diretta.

Per i programmi di sanità pubblica, 

che dovrebbero rappresentare 

l’esempio paradigmatico del 

concetto di Innovazione, viene 

identificato il riconoscimento 

dell’innovazione con la possibilità di 

contare su soluzioni organizzative 

nuove in grado di supportare i 

programmi di sanità pubblica 

stessi. A fronte di questa esigenza, 

viene qui ancora ribadita l’esigua 

adozione delle metodiche di Hta nel 

contesto attuale, pur riconoscendo 

che tali strumenti, essendo basati 

sulle evidenze e prevedendo un 

ampio coinvolgimento delle parti 

interessate, sarebbero utili al 

disegno di politiche efficaci, ad 

estendere al massimo l’impegno 

degli operatori e la partecipazione 

degli utenti (cruciale in questi casi), e 

alla definizione delle priorità.

Questa è la principale sfida che 

bisogna affrontare. Programmare 

il futuro della Sanità coniugando 

l’innovazione.

Risulta quindi importante introdurre 

metodi e modelli che sappiano 

catturare le diverse implicazioni 

E qui una grande mano ce la da 
l’Hta. Lei insiste molto sull’Hta 

come leva decisionale: quanto siamo 
lontani da un utilizzo pienamente 
strutturale di questo strumento?

L’Ssn deve cambiare “verso” per rispondere alle 

mutate esigenze delle persone, per eliminare le 

disuguaglianze e per garantire la sostenibilità 

del modello universalistico. 

Quanto stiamo facendo punta a creare un 

sistema sanitario dinamico, “orizzontale”, 

digitale e che si fonda sulla cultura 

della collaborazione multi-disciplinare 

e professionale in un contesto di piena 

umanizzazione nel rapporto tra operatori e 

pazienti. Ma servono strumenti adeguati!

L’Hta, inteso come quell’approccio alla 

valutazione in grado di integrare l’uso della 

razionalità scientifica con le prospettive e le 

preferenze espresse dai diversi portatori di 

interesse a supporto di una decisione politica 

può contribuire a migliorare quel processo 

che porta a rendere disponibile in maniera 

tempestiva l’innovazione tecnologica, in relazione 

ai bisogni espressi dalla popolazione e alle 

capacità di assorbimento dei sistemi sanitari.

L’Hta è lo strumento più adatto per 

migliorare i processi decisionali, migliorare 

qualità e sostenibilità delle cure e garantire 

l’universalismo dell’Ssn.

L’Hta infatti supporta la definizione dei livelli 

essenziali di assistenza (Lea), permette di 

gestire in modo ottimale le risorse economiche 

che costituiscono il Fsn in uno scenario e 

contribuisce a sviluppare e diffondere nella 

pratica clinica tecnologie efficaci e costo-efficaci.
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professionisti e cittadini. 

L’Eds è operativo dalla fine di 

marzo 2026, ma è stato anticipato a 

settembre 2025 per le prestazioni 

di telemedicina tramite la 

piattaforma nazionale sviluppata da 

Agenas. 

La vera rivoluzione sarà nella 

capacità di trasformare questi 

dati in valore per la salute di 

tutti, bilanciando innovazione e 

protezione, efficienza e umanità, 

tecnologia e solidarietà sociale.

In conclusione professore: quali 

sono le sfide che ci attendono?

Integrazione, territorialità, 

prossimità, digitalizzazione, 

telemedicina, interoperabilità, 

sostenibilità sono concetti 

chiave per il nuovo disegno delle 

strutture e dei processi sanitari 

che dovranno essere presi in 

carico grazie ad una vera sinergia 

che permetta di trarre il massimo 

valore possibile per la salute.

Si rende necessaria la 

contestualizzazione delle linee 

guida e i Pdta nel Ssn in un’ottica 

di Hta per garantire anche un 

accesso più rapido alle cure e alle 

tecnologie.

Ma tutto questo si rende possibile 

solo se poi siamo in grado di 

monitorare e misurare quanto 

abbiamo programmato. Misurare 

non solo la singola prestazione ma 

il risultato di tutto il percorso di 

cura, quindi non il costo del singolo 

input, ma la spesa complessiva 

per la cura, tenendo conto dei 

costi evitati dalle innovazioni nelle 

altre prestazioni e reinvestendoli. 

Misurare, come conseguenza del 

punto precedente, la spesa non 

particolare attenzione ai cittadini 

e quindi ad arrivare laddove 

l’assistenza effettivamente serve, 

cioè al domicilio del paziente.

Le soluzioni digitali sono 

assolutamente fondamentali 

per trasformare il servizio 

sanitario e renderlo sostenibile 

nel tempo, garantendo anche 

quell’accessibilità (precoce) alle 

cure che è basata sul contatto 

diretto con gli operatori sanitari e 

soprattutto con i medici.

Un’altra area sulla quale si sta 

lavorando molto è quella legata ai 

sistemi di predizione, in grado di 

identificare da una parte possibili 

strategie programmatorie e di 

percorsi efficienti e dall’altra 

possibili patologie ancora prima 

che queste si manifestino. 

Conseguentemente lo strumento 

dell’Intelligenza Artificiale 

può garantire una corretta 

programmazione sanitaria 

accompagnata da un corretto 

utilizzo delle risorse.

Una linea di investimento a titolarità 

del Ministero della Salute è quella 

del rafforzamento dell’infrastruttura 

tecnologica e degli strumenti per la 

raccolta, e l’elaborazione, l’analisi 

dei dati e le simulazioni.

Questo mira, per tramite del 

Fse, a potenziare l’infrastruttura 

tecnologica e a migliorare 

le competenze digitali del 

Sistema sanitario nazionale (per 

questa linea di investimento 

non si ravvisano criticità sul 

raggiungimento del target Pnrr).

Attraverso i dati estratti dai 

documenti del Fse, l’Eds permette 

di trasformare informazioni cliniche 

strutturate in servizi intelligenti per 

In conclusione professore: quali 

sono le sfide che ci attendono?

Integrazione, territorialità, prossimità, 

digitalizzazione, telemedicina, interoperabilità, 

sostenibilità sono concetti chiave per il nuovo 

disegno delle strutture e dei processi sanitari 

che dovranno essere presi in carico grazie 

ad una vera sinergia che permetta di trarre il 

massimo valore possibile per la salute.

Si rende necessaria la contestualizzazione 

delle linee guida e i Pdta nel Ssn in un’ottica di 

Hta per garantire anche un accesso più rapido 

alle cure e alle tecnologie.

Ma tutto questo si rende possibile solo se 

poi siamo in grado di monitorare e misurare 

quanto abbiamo programmato. Misurare non 

solo la singola prestazione ma il risultato di 

tutto il percorso di cura, quindi non il costo 

del singolo input, ma la spesa complessiva 

per la cura, tenendo conto dei costi evitati 

dalle innovazioni nelle altre prestazioni e 

reinvestendoli. Misurare, come conseguenza 

del punto precedente, la spesa non su un 

anno ma su un periodo più lungo per valutare 

l’efficienza dei percorsi di cura (come si fa per 

gli investimenti).

È richiesto conseguentemente un cambio di 

paradigma, Valutare (anche in modo molto 

anticipato) le condizioni sotto le quali un 

intervento «sanitario» possa trovare spazio nei 

budget dei sistemi pubblici, in quanto in grado 

di assicurare quel “Valore” che la collettività 

(e non solo il pagatore) si aspetta e intende 

pagare.

FRANCESCO 
SAVERIO 

MENNINI

su un anno ma su un periodo più 

lungo per valutare l’efficienza dei 

percorsi di cura (come si fa per gli 

investimenti).

È richiesto conseguentemente un 

cambio di paradigma, Valutare 

(anche in modo molto anticipato) 

le condizioni sotto le quali un 

intervento «sanitario» possa 

trovare spazio nei budget dei 

sistemi pubblici, in quanto in grado 

di assicurare quel “Valore” che la 

collettività (e non solo il pagatore) 

si aspetta e intende pagare.





VERSO UNA 
DERIVA BURO 

LA SICUREZZA DEL PAZIENTE rappresenta oggi una 
delle sfide più complesse e strategiche per i sistemi 
sanitari avanzati. Nonostante i progressi della medicina 
e dell’innovazione tecnologica, il rischio di eventi avversi 
resta significativo e spesso sottovalutato. 
Sarebbe importante allinearsi alla Strategia Globale 
dell’Oms per la Sicurezza del Paziente per calibrare le 
politiche di sicurezza sul sistema, sull’apprendimento 
e sulla resilienza, piuttosto che su pratiche difensive 
guidate da preoccupazioni legali e assicurative. Dalla 
dimensione clinica a quella organizzativa fino al ruolo 
attivo dei cittadini passando per il vulnus della tecnologia, 
in questa Cover Story mettiamo a confronto esperti per 
comprendere come migliorare concretamente la qualità 
e la sicurezza delle cure. Posto il fatto che qualsiasi 
riforma normativa, priva di risorse adeguate e di capacità 
operative, e non sostenuta da una cultura della sicurezza 
e dal coinvolgimento reale dei pazienti, farà fatica a 
tradursi in miglioramenti nella pratica quotidiana.
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chiave moderna risale al 

, con la pubblicazio-

ne del rapporto To Err is 

Human dell’Institute of 

Medicine (oggi National 

Academy of Medicine), che 

portò all’attenzione pub-

blica dati impressionanti 

sulla mortalità associata 

agli errori medici negli 

Stati Uniti.

Negli anni successivi, 

l’Organizzazione Mondia-

le della Sanità ha stimato, 

sulla base di numerosi 

studi, che almeno un pa-

ziente su dieci ricoverato 

in ospedale subisse un 

evento avverso, in circa la 

metà dei casi prevenibile. 

Anche studi italiani pubbli-

cati a livello internaziona-

I n gioco non c’è solo l’ef-

ficienza ed efficacia del 

sistema sanitario, ma 

la sua credibilità. La si-

curezza delle cure non 

può ridursi a un insieme di 

adempimenti burocratici: 

deve essere una pratica 

clinica, incorporata e radi-

cata nei comportamenti di 

ogni medico, infermiere o 

altro operatore sanitario, 

nelle organizzazioni e nel-

la cultura professionale.

La sicurezza delle cure è 

un tema antico della me-

dicina — se ne discute fin 

dai tempi di Ippocrate con 

il principio “primum non 

nocère” — ma al tempo 

stesso profondamente 

attuale. Il suo rilancio in 

CRATICA

Tra norme e adempimenti cresce il pericolo di perdere 
l’obiettivo: migliorare davvero gli esiti per i pazienti.  
Servono investimenti, cultura organizzativa 
e responsabilità del management per riportare 
la sicurezza al centro della pratica clinica

di RICCARDO TARTAGLIA

Circa 1 paziente su 10 
subisce danni nell’assistenza 

sanitaria e oltre 3 milioni di 
decessi si verificano ogni anno 

a causa di cure non sicure. 
Nei paesi a basso e medio 

reddito, ben 4 persone su 
100 muoiono a causa di 

cure non sicure. Oltre il 50% 
dei danni (1 paziente su 20) 

è prevenibile; metà di questi 

danni è attribuibile ai farmaci.

Alcune stime suggeriscono 

che ben 4 pazienti su 10 
subiscono danni in contesti 

di assistenza primaria 

e ambulatoriale, mentre fino 
all’80% (23,6-85%) di questi 

danni può essere evitato.
Gli eventi avversi più 
comuni che possono causare 

danni evitabili ai pazienti 

includono errori nella 

somministrazione di farmaci, 

procedure chirurgiche non 

sicure, infezioni correlate 

all’assistenza sanitaria, errori 

diagnostici, cadute dei 

pazienti, ulcere da pressione, 

errata identificazione del 

paziente, trasfusioni 
di sangue non sicure e 

tromboembolismo venoso.

I danni ai pazienti possono 

potenzialmente ridurre la 

crescita economica globale dello 

0,7% all’anno. Su scala globale, 

il costo indiretto dei danni 

ammonta a migliaia di miliardi di 

dollari statunitensi ogni anno.

Investire nella riduzione 
dei danni ai pazienti 
può portare a significativi 
risparmi finanziari e, 

soprattutto, a migliori 
risultati per i pazienti. 
Un esempio di buon 

ritorno sull’investimento 

è il coinvolgimento 
dei pazienti che, se ben 

eseguito, può ridurre il carico 

di danni fino al 15%.

Fonte: OMS

le indicano tassi intorno al 

% e una quota significati-

va di eventi evitabili.

Queste evidenze, insieme 

agli studi dello psicologo 

James Reason, hanno con-

tribuito a una svolta cultu-

rale importante: l’errore 

umano non è eliminabile, 

ma può essere governato 

intervenendo sulle condi-

zioni organizzative in cui 

si produce. È su questo 

presupposto che si fonda 

il passaggio dalla “lame 

culture”, incentrata sul-

la colpa individuale, alla 

“just culture”, orientata 

all’apprendimento. L’o-

biettivo è trasformare gli 

errori — salvo i casi di dolo 

o violazioni intenzionali — 
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Un ulteriore elemento cri-

tico riguarda la trasparen-

za verso i cittadini. Sono 

ancora pochi gli ospedali 

italiani in grado di fornire 

informazioni chiare e com-

prensibili sui propri livelli 

di sicurezza: infezioni cor-

relate all’assistenza, ade-

renza all’igiene delle mani, 

complicanze post-opera-

torie, adeguatezza dello 

staff. Si tratta di dati che, 

nelle migliori strutture sa-

nitarie, sono pubblici, facil-

mente accessibili e validati 

da organismi indipendenti.

Riguardo all’applicazione 

della legge sembra, di fat-

to, sia venuta a mancare 

un’azione efficace di pro-

mozione e coordinamento 

della sicurezza delle cure 

da parte delle istituzioni 

nazionali (Agenas, Ministe-

ro della Salute, Commis-

sione Salute) proprio dopo 

la sua approvazione; atti-

vità che era invece stata 

svolta, precedentemente, 

in modo più deciso.

Nel frattempo, il dibattito 

pubblico si è progressiva-

mente spostato dal tema 

della sicurezza a quello 

della responsabilità pro-

fessionale e delle coper-

ture assicurative. Questo 

cambiamento di focus è 

in parte comprensibile: i 

professionisti sanitari so-

no frequentemente coin-

volti in procedimenti civili e 

penali che, pur concluden-

dosi spesso con esiti favo-

attengono a linee guida e 

buone pratiche, promuove 

un approccio “no-blame” 

dei sistemi di segnalazione 

e rafforza la trasparenza 

attraverso la pubblicazio-

ne dei dati sui risarcimenti. 

Tuttavia, accanto a que-

sti aspetti positivi, sono 

emerse nel tempo criticità 

rilevanti. 

L’attuazione dei decreti 

previsti — in particolare 

quelli relativi alle coper-

ture assicurative — ha 

subito ritardi enormi, in-

debolendo la credibilità 

della riforma e rallentan-

do l’adozione delle compo-

nenti più operative del risk 

management.

Le analisi disponibili indi-

cano che le difficoltà non 

sono solo normative, ma 

anche strutturali: mancan-

za di finanziamenti dedica-

ti, carenze di personale, 

formazione insufficiente e 

una persistente resistenza 

al cambiamento da parte di 

molti professionisti. 

A distanza di quasi dieci 

anni dall’approvazione 

della legge, alcune sur-

vey evidenziano che i cen-

tri regionali operano con 

organici ridotti, il ruolo 

del clinical risk manager 

è spesso marginale e at-

tività fondamentali, come 

la valutazione dell’appro-

priatezza delle cure o l’uso 

sistematico di indicatori di 

sicurezza, restano poco 

diffuse. 

in occasioni per migliora-

re i sistemi, favorendo la 

segnalazione e la preven-

zione. 

In Italia, questa evoluzione 

ha trovato una formalizza-

zione nella Legge /, 

una delle normative più 

avanzate in Europa in 

materia di sicurezza del-

le cure e responsabilità 

professionale, tanto da 

essere oggetto di atten-

zione anche su riviste in-

ternazionali come il British 

Medical Journal. La legge 

introduce principi innova-

tivi: riconosce la sicurezza 

del paziente come diritto 

fondamentale dei cittadini, 

tutela i professionisti che si 

 SUPERARE UNA VISIONE DIFENSIVA 
DOMINATA DA LOGICHE LEGALI 

La Strategia Globale dell’Oms 

per la sicurezza del paziente 

(formalizzata nel Global 

Patient Safety Action Plan 

2021–2030) mira a eliminare i 

danni evitabili nell’assistenza 

sanitaria, perseguendo la 

visione di un mondo in cui 

nessuno venga danneggiato 

durante le cure. Questo 

piano si integra con i principi 

del Safety II, spostando il 

focus dal semplice controllo 

degli errori (Safety I) alla 

promozione di un sistema 

sanitario resiliente che impara 

dalle prestazioni eccellenti.
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Gli eventi avversi evitabili, gli errori e i rischi associati 

all’assistenza sanitaria rimangono sfide importanti per 

la sicurezza del paziente a livello globale. Nel 2019, la 

Settantaduesima Assemblea Mondiale della Sanità ha 

adottato la risoluzione Wha72.6 sull’azione globale per 

la sicurezza dei pazienti, che ha sancito lo sviluppo di 

un Piano d’azione globale per la sicurezza dei pazienti. 

Questo piano d’azione globale è stato adottato dalla 

Settantaquattresima Assemblea Mondiale della Sanità nel 

2021 con la visione di “un mondo in cui nessuno subisce 

danni nell’assistenza sanitaria e ogni paziente riceve cure sicure e rispettose, 

sempre e ovunque”. 

Lo scopo del piano d’azione è fornire un orientamento strategico a tutti i 

soggetti interessati per eliminare i danni evitabili nell’assistenza sanitaria e migliorare 

la sicurezza del paziente in diversi ambiti di pratica attraverso azioni politiche sulla 

sicurezza e la qualità dei servizi sanitari, nonché per l’attuazione delle raccomandazioni 

nel punto di cura. Il piano d’azione fornisce un quadro di riferimento affinché i 

paesi possano sviluppare i rispettivi piani d’azione nazionali nonché per allineare 

gli strumenti strategici esistenti per migliorare la sicurezza del paziente in tutti i 

programmi clinici e sanitari.

rezza”: a ogni incidente 

seguono nuove proce-

dure, che aumentano il 

carico amministrativo; gli 

operatori, sotto pressione, 

faticano a rispettarle tutte; 

emergono così nuovi rischi 

nascosti, che generano ul-

teriori incidenti.

Per uscire da questa spi-

rale è necessario rialline-

arsi alla Strategia Globale 

dell’Oms per la sicurezza 

del paziente e ai princi-

pi del Safety II, sviluppati 

nell’ambito dell’ergonomia 

cognitiva e della resilienza. 

Non si tratta solo di analiz-

zare cosa va storto, ma di 

comprendere perché, nel-

la grande maggioranza dei 

casi, le cure funzionano. Si-

gnifica riportare al centro 

il sistema, l’apprendimento 

organizzativo e la capacità 

di adattamento, superando 

una visione difensiva do-

minata da logiche legali. In 

base a questa strategia è 

assolutamente necessario 

responsabilizzare mag-

giormente il management 

delle strutture sanitarie 

orientandolo verso il mi-

glioramento della qualità e 

sicurezza delle cure e va-

lutandolo su questi aspetti. 

In sanità, il principio ip-

pocratico “primum non 

nocère” vale anche per i 

manager. 

(value based medicine). 

Nonostante ciò, nel nostro 

Paese si osserva oggi un 

disallineamento preoccu-

pante: cresce l’attenzione 

verso le questioni giuridi-

che e assicurative, men-

tre resta relativamente 

debole l’impegno sulla 

prevenzione e sul miglio-

ramento dei processi as-

sistenziali. È il rischio di 

una “sicurezza burocra-

tica”, che produce regole 

e adempimenti più che 

miglioramento degli esiti. 

Questo approccio può ali-

mentare quello che alcu-

ni studiosi definiscono il 

“ciclo tossico della sicu-

revoli, comportano costi 

personali e professionali 

rilevanti. Inoltre, la ricer-

ca delle responsabilità non 

riguarda quasi mai i livelli 

gestionali dell’organizza-

zione sanitaria e si con-

centra in modo prevalente 

sugli operatori sanitari.

Eppure, proprio sul pia-

no economico, i dati sono 

chiari. I risarcimenti per 

responsabilità civile rap-

presentano circa l’% del 

bilancio di un ospedale, 

mentre il costo diretto del-

le complicanze prevenibili 

— legato soprattutto al pro-

lungamento delle degenze 

— può arrivare, secondo 

stime Ocse, fino al % del 

budget. Investire nella si-

curezza non è quindi solo 

una scelta etica, ma anche 

una leva di sostenibilità. 

Alcune esperienze regio-

nali dimostrano inoltre che 

modelli di autoritenzione 

del rischio (gestione diret-

ta dei risarcimenti da parte 

della struttura sanitaria) 

possono ridurre, se soste-

nuti da un buon sistema di 

controllo e gestione del ri-

schio, la dipendenza dalle 

assicurazioni e responsa-

bilizzare maggiormente il 

management, orientando-

lo verso il miglioramento 

della qualità e degli esiti 

 NECESSARIO RESPONSABILIZZARE MAGGIORMENTE 
IL MANAGEMENT DELLE STRUTTURE SANITARIE 
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N
el quotidiano fer-

mento dei nostri 

presidi, dalla sto-

rica cornice del 

Santo Spirito alle 

realtà territoriali della Asl 

Roma , il concetto di “sicu-

rezza” da oltre  anni vive 

una metamorfosi seman-

tica e strutturale che de-

finirei radicale. Da tempo 

nella nostra azienda “non 

è più (solo) una questio-

ne di protocolli”. Mentre 

in molte aziende da anni 

si procede per comparti-

menti stagni — separando 

la tutela del paziente da 

quella dell’operatore co-

me fossero binari paralleli 

destinati a non incontrarsi 

mai — da noi ormai non è 

ergonomia sono le “falle 

nel formaggio svizzero” di 

Reason. Integrare queste 

visioni significa smettere 

di rincorrere l’incidente 

per iniziare a prevenirlo, 

trasformando la sicurezza 

da voce di costo a pilastro 

strategico. Passare da una 

visione reattiva ad una vi-

sione proattiva generale.

Team Learning: l’intelligenza col-
lettiva contro la “colpa” Il cuore 

di questo paradigma? Non 

la carta, ma le persone. Il 

sistema di gestione del 

rischio vive nel Team Le-

arning. In una sala ope-

ratoria o in un reparto 

di degenza, l’eroismo del 

singolo non basta più. Ser-

nità: quello che separava il 

benessere di chi cura dalla 

qualità dell’esito clinico. La 

letteratura parla chiaro, 

ma l’evidenza dei nostri 

reparti urla più forte: un 

ambiente disfunzionale è 

il primo complice dell’er-

rore. In questa nuova 

ottica, il D.Lgs. / e il 

Clinical Risk Management 

sono due facce della stes-

sa medaglia: la dignità del-

la persona.

Chi fa il mio mestiere sa 

bene che un focolaio di 

burnout tra i corridoi di 

un Pronto Soccorso non è 

una “pratica delle risorse 

umane”. È un rischio cli-

nico imminente. La stan-

chezza e la mancanza di 

più così, perché la realtà 

ci ha imposto una brusca 

sterzata. Fin dalla istitu-

zione della Uoc da me di-

retta, abbiamo capito che 

la complessità non si ge-

stisce con i silos. Non era 

più sufficiente analizzare il 

rischio in termini di mero 

adempimento normativo, 

ma era necessario, e oggi 

lo è ancora di più, avere 

una Gestione Integrata del 

Rischio che rappresen-

ti l’ossatura stessa dello 

sviluppo organizzativo.

La fine del dualismo: se l’operatore 
è fragile, la cura trema Perché 

ha senso parlarne proprio 

ora? Perché è crollato il 

muro di Berlino della sa-

Ecosistema della Cura

Dalla gestione integrata del rischio 
al valore del team learning, fino al 
ripensamento di spazi e processi: 
la sicurezza come Architettura del 
Cambiamento diventa 
il paradigma per una sanità più 
resiliente

di MADDALENA QUINTILI
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resilienti, capaci di assor-

bire gli urti di un sistema 

sempre sotto pressione. 

Integrare la sicurezza di 

chi lavora con quella di chi 

viene curato non è un vez-

zo tecnico. È un imperativo 

etico. È onorare quel patto 

di fiducia che ogni cittadi-

no firma quando varca la 

soglia dei nostri ospedali.

Siamo nel mezzo di una 

transizione epocale: stia-

mo passando da una sanità 

che “reagisce” a una sanità 

che finalmente “progetta” 

il proprio futuro e questa 

rappresenta una sfida di 

particolare interesse per 

tutti noi professionisti della 

sanità.

ve quella che chiamiamo 

“intelligenza collettiva”. 

Siamo chiamati a costrui-

re comunità di pratica do-

ve l’errore e il near miss 

vengano messi a nudo, 

condivisi, analizzati senza 

la scure della ritorsione.

Dobbiamo avere il co-

raggio di promuovere la 

Psychological Safety: il 

professionista deve poter 

alzare la mano e segna-

lare una criticità senza 

timore. Passare dalla cul-

tura della colpa alla Just 

Culture è l’unico sentiero 

per diventare una High 

Reliability Organization. 

La sicurezza, in fondo, è 

un prodotto sociale.

Lean e Architettura: quando lo 
spazio e il tempo curano  L’ef-

ficienza non è un freddo 

calcolo ragionieristico; è 

l’alleata più fedele della si-

curezza. Applicare la Lean 

Healthcare significa dare 

la caccia al “Muda”, lo spre-

co. Uno spreco di tempo 

o un percorso frammen-

tato sono intrinsecamente 

pericolosi. Semplificare i 

flussi significa restituire 

ai nostri professionisti 

la risorsa più preziosa: il 

tempo. Tempo per guar-

dare negli occhi il pazien-

te, tempo per controllare, 

tempo per pensare.

E poi c’è lo spazio. Spesso 

sottovalutiamo l’impatto 

del layout architettonico. 

Layout mal concepiti au-

mentano la fatica e com-

plicano la logistica, diven-

tando incubatori di eventi 

avversi. La riprogettazione 

degli spazi secondo l’Evi-

dence-Based Design tra-

sforma l’ambiente fisico 

in uno strumento di sup-

porto per l’operatore e in 

un luogo terapeutico per il 

paziente. Dalle infrastrut-

ture alla cybersecurity, 

dall’ingegneria clinica al 

benessere psicofisico: tut-

to è connesso. Solo un ap-

proccio olistico permette 

di governare la complessi-

tà senza esserne travolti. 

La riduzione della medi-

cina difensiva, la minima-

lizzazione dei risarcimenti 

dei danni e il miglioramen-

to dell’attrattività dei luo-

ghi di lavoro sono obiettivi 

che si raggiungono solo 

attraverso questa visione 

unitaria.

Conclusioni: l’etica della resilienza 
Il mio ruolo, al confine tra 

rischio e sviluppo, è quello 

di un “architetto di sistemi 

sicuri”. La sfida non è so-

lo gestire l’imprevisto, ma 

progettare organizzazioni 

L’applicazione del Lean 

Healthcare è supportata 

da numerose revisioni 

sistematiche. 

Uno studio pubblicato su 

PubMed Central (Moraros 

et al., 2016) evidenzia 

miglioramenti significativi 

nei flussi assistenziali, 

con riduzione dei tempi 

di attesa e della degenza 

ospedaliera. Una revisione 

più recente (2020) conferma 

che il Lean contribuisce 

a ottimizzare i processi, 

eliminare attività a basso 

valore e migliorare 

l’efficienza organizzativa. 

Inoltre, studi condotti nei 

reparti di emergenza 

(Bucci et al., 2021) mostrano 

effetti positivi anche su 

qualità e sicurezza delle 

cure. La semplificazione 

dei percorsi e la riduzione 

della complessità operativa 

sono infatti associate a una 

diminuzione del rischio di 

errore e a un miglioramento 

degli esiti clinici.

Il modello dello “Swiss Cheese”
di James Reason evidenzia come gli 

errori derivino da falle organizzative 

più che individuali. 

Studi pubblicati su The Joint 

Commission e Agenas confermano che 

ambienti di lavoro sicuri, cultura no-

blame e formazione continua riducono 

mortalità ed errori clinici. 

L’approccio integrato tra sicurezza 

degli operatori e del paziente è oggi 

indicato come leva strategica per 

migliorare esiti, sostenibilità e fiducia 

nel sistema sanitario.

 DALLA CULTURA DELLA COLPA ALLA JUST CULTURE
PER DIVENTARE UNA HIGH RELIABILITY ORGANIZATION 

e 
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L a sicurezza delle cu-

re non è più soltanto 

una dimensione tec-

nica dell’assistenza 

sanitaria: è uno dei 

principali indicatori della 

qualità dei sistemi sanitari 

e, al tempo stesso, una car-

tina di tornasole della loro 

capacità di governo.

 

La sicurezza come scelta strategi-
ca Il primo nodo è culturale 

prima ancora che organiz-

zativo. La sicurezza non 

può essere confinata a una 

funzione specialistica o a un 

adempimento normativo: 

deve diventare una priori-

tà strategica, integrata nei 

processi decisionali e nei 

sistemi di programmazione.

Le esperienze più avanza-

Governare il rischio: dalla fram-
mentazione all’integrazione. Un 

secondo elemento chiave 

riguarda il modello orga-

nizzativo. La gestione del 

rischio non può più esse-

re frammentata. I sistemi 

più efficaci si fondano su 

strutture integrate, capa-

ci di mettere in relazione 

analisi degli eventi avversi, 

gestione del contenzioso, 

competenze medico-legali, 

valutazioni economiche e 

sicurezza degli ambienti e 

delle infrastrutture. In que-

sto approccio, il sinistro non 

rappresenta soltanto un 

costo, ma un indicatore or-

ganizzativo. Ogni evento av-

verso diventa un’occasione 

per rileggere i processi e 

migliorare il sistema.

Dalla colpa all’apprendimento: il 
cambio di paradigma Il vero salto 

di qualità, tuttavia, è cultu-

rale. I sistemi sanitari più 

performanti si caratterizza-

no per l’adozione di modelli 

“no blame”, orientati all’ap-

prendimento piuttosto che 

alla colpevolizzazione.

I sistemi di segnalazione 

degli eventi avversi fun-

zionano solo in presenza 

di un contesto di fiducia, che 

non nasce spontaneamen-

te ma è il risultato di una 

leadership credibile. Quan-

do la direzione strategica 

dimostra concretamente a 

questi temi, cambia il com-

portamento organizzativo. 

La sicurezza smette di es-

parole, quando ogni deci-

sione organizzativa viene 

letta prima in termini di 

impatto sulla sicurezza dei 

pazienti, degli operatori e 

dei contesti di cura.

te dimostrano che la ge-

stione del rischio funziona 

quando entra nel “cuore” 

dell’azienda: nel budget, 

negli obiettivi, nei siste-

mi di valutazione. In altre 

“Regista”
del sistema
Dalla norma alla pratica, la sicurezza diventa 
indicatore chiave di qualità e sostenibilità. La sfida 
è costruire una governance manageriale capace di 
integrare rischio clinico, organizzazione e dati. 
Il ruolo della direzione strategica

di ANTONIO D’URSO, MARIA GIOVANNA D’AMATO
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tecnologie costituisce una 

condizione imprescindibi-

le per garantire assistenza 

efficace ed affidabile.

La leadership come fattore abilitan-
te In definitiva, la sicurezza 

non è un ambito tra gli altri, 

ma il vero obiettivo del si-

stema sanitario. Assumere 

questa prospettiva signi-

fica superare una visione 

settoriale ed adottare un 

approccio integrato, capa-

ce di attraversare tutte le 

dimensioni dell’organizza-

zione. 

In questo quadro, la dire-

zione strategica è chiama-

ta ad un ruolo pieno di go-

verno: orientare le scelte, 

costruire contesti affidabili, 

investire in competenze e 

innovazione, promuovere 

una cultura fondata sulla 

responsabilità e sull’ap-

prendimento.

È qui che si misura la qua-

lità della leadership sani-

taria: nella capacità di ren-

dere la sicurezza non solo 

un principio dichiarato, ma 

una pratica quotidiana, con-

creta e verificabile.

Perché, in ultima analisi, un 

sistema sanitario è davve-

ro efficace solo quando è, 

prima di tutto, un sistema 

sicuro.

Le persone ed i contesti di cura 

Non esiste sicurezza delle 

cure senza sicurezza de-

gli operatori. La crescente 

complessità dei contesti 

assistenziali richiede com-

petenze non solo cliniche, 

ma anche organizzative e 

relazionali. La formazione 

continua è una leva essen-

ziale, così come la diffusio-

ne di linee guida e buone 

pratiche.

Accanto a questo, la qua-

lità degli ambienti e delle 

sere un obbligo e diventa 

un valore condiviso.

Dati e tecnologie: le nuove frontiere 

Negli ultimi anni, un ele-

mento di forte discontinui-

tà è rappresentato dall’uso 

dei dati. I sistemi informa-

tivi evoluti consentono di 

monitorare in tempo reale 

indicatori, individuare pre-

cocemente criticità e sup-

portare le decisioni. L’in-

telligenza artificiale apre 

scenari ulteriori, con stru-

menti predittivi e modelli 

avanzati di prevenzione del 

rischio. La sfida è prima di 

tutto manageriale: trasfor-

mare i dati in decisioni e le 

decisioni in miglioramento 

concreto.

Il paziente come alleato Un ul-

teriore elemento di evolu-

zione riguarda il ruolo del 

paziente. La sicurezza si 

costruisce “con” il paziente 

e non solo “per” il pazien-

te. Un cittadino informato 

e coinvolto contribuisce ad 

individuare criticità, parte-

cipa ai percorsi, e raffor-

za la qualità complessiva 

dell’assistenza.

Sicurezza e sostenibilità La ge-

stione dei sinistri e del 

contenzioso evidenzia un 

punto spesso sottovaluta-

to: sicurezza e sostenibilità 

economica sono stretta-

mente connesse.

Ridurre gli eventi avversi 

significa contenere i costi, 

migliorare l’efficienza e li-

berare risorse. Le scelte 

tra modelli assicurativi e 

sistemi di autoritenzione 

richiedono una visione in-

tegrata, in cui dimensione 

clinica, giuridica ed econo-

mica dialogano tra loro.

 LA GESTIONE DEL RISCHIO FUNZIONA  
QUANDO ENTRA NEL “CUORE” DELL’AZIENDA 

Nell’ambito delle attività dell’Osservatorio nazionale 

delle buone pratiche sulla sicurezza nella sanità, 

Agenas nel 2024 ha voluto rispondere all’invito 

dell’Organizzazione mondiale della sanità di 

promuovere e dare attuazione al “Patient Safety 

Rights Charter”, predisponendo la traduzione in 

italiano del documento. La Carta dei diritti per la 

sicurezza del paziente, pubblicata dalla World Health 

Organization (Who) nel 2024 e disponibile online anche 

nella versione italiana sul sito dell’Agenzia, promuove 

la sicurezza del paziente come un diritto fondamentale 

per tutti e indica i 10 diritti basilari che devono essere 

rispettati quando vengono pianificati, progettati e 

forniti servizi sanitari. Con circa un paziente su 10 che 

viene danneggiato negli ambienti ospedalieri e più 

di tre milioni di decessi che si verificano ogni anno a 

causa di un’assistenza non sicura a livello globale, la 

Carta ha l’obiettivo di delineare i diritti dei pazienti 

nell’ambito della sicurezza, soprattutto considerando 

che oltre il 50% di questi danni è prevenibile.

I 10 diritti basilari 
• Diritto a un’assistenza 

tempestiva, efficace e 

adeguata

• Diritto a processi e pratiche 

sanitarie sicure

• Diritto a personale sanitario 

qualificato e competente

• Diritto alla sicurezza dei 

prodotti medici e loro uso 

sicuro e razionale

• Diritto a strutture sanitarie 

sicure e protette

• Diritto alla dignità, al rispetto, 

alla non discriminazione, alla 

privacy e alla riservatezza

• Diritto all’informazione, 

all’educazione e al supporto 

nel processo decisionale

• Diritto di accesso alle cartelle 

cliniche

• Diritto ad essere ascoltati e 

ad eque risoluzioni

• Diritto al coinvolgimento del 

paziente e della famiglia
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C osa c’entra l’em-

powerment del pa-

ziente con la sicu-

rezza delle cure? 

“Empowerment” è 

una parola che ha preso 

posto nei costrutti del ma-

nagement sanitario in mo-

do sempre più rilevante, 

passando da un elemento 

caratterizzante uno degli 

esiti del rapporto tra medi-

co e paziente, ad una leva di 

sostenibilità e qualità delle 

cure, cioè di valore. 

Partiamo dalla defini-

zione. L’empowerment è 

l’esito di un processo di 

riduzione dell’asimmetria 

informativa tra profes-

sionisti sanitari e utenti, 

pazienti, caregiver. È un 

processo multidimensio-

nale: cognitivo, emotivo, 

pratico, attraverso il quale 

le persone sono messe in 

grado dalle organizzazioni 

di sapere, attivarsi, fare. 

Cosa rilevante: non signifi-

ca trasferire responsabili-

tà cliniche sul paziente, né 

ridurre il carico organizza-

tivo delle aziende sanitarie 

chiedendo alle persone di 

“fare da sole”. Un paziente 

informato ma lasciato so-

lo non è un paziente em-
powered; è un paziente 

potenzialmente esposto a 

nuove asimmetrie. Un pa-

ziente davvero coinvolto è 

invece inserito in una rela-

zione di fiducia, supportato 

da una rete, sostenuto da 

informazioni accessibili e 

messo nelle condizioni di 

contribuire agli esiti relati-

vi alla sua salute e, perché 

Leva 
manageriale
L’empowerment del paziente diventa 

strumento di governo nei processi 

organizzativi. Un fattore chiave di 

sicurezza e miglioramento continuo

di SABINA DE ROSIS

dicator Surveys) dell’Oecd, 

che ha coinvolto anche il 

Servizio Sanitario Nazio-

nale italiano, mostrano 

complessivamente che 

le persone sono, in me-

dia, più sicure di  punti 

percentuali nella gestione 

della propria salute quan-

do ricevono un forte sup-

porto al cosiddetto sel-
f-management da parte 

dei professionisti sanitari 

dell’assistenza primaria. 

Questo ha diverse impli-

cazioni. Da un lato, mette 

in evidenza l’importanza 

delle condizioni organiz-

zative dell’empowerment. 

Non basta invitare il pa-

ziente a “partecipare” se 

il linguaggio resta tecnico, 

i tempi di visita non con-

sentono domande, le piat-

taforme digitali sono po-

co accessibili, i caregiver 

non vengono riconosciuti 

come interlocutori, o i fee-

dback raccolti non produ-

cono cambiamenti visibili. 

Il coinvolgimento richiede 

competenze, processi, re-

sponsabilità e cultura. Ri-

chiede anche equità: non 

tutti i pazienti hanno le 

stesse risorse cognitive, 

emotive, sociali o digitali 

per partecipare. Per que-

sto l’empowerment deve 

essere progettato e per-

sonalizzato. Questo è par-

ticolarmente importante 

per le persone che vivono 

con condizioni croniche, 

per le quali un’autogestio-

no, di quella degli altri.

La Strategia globale dell’Or-

ganizzazione mondiale della 

sanità per la sicurezza del 

paziente - indica 

chiaramente questa dire-

zione: eliminare il danno 

evitabile richiede sistemi 

affidabili, apprendimento 

organizzativo, uso delle in-

formazioni e coinvolgimen-

to di pazienti e famiglie. In 

questo senso, mettere le 

persone in condizione di 

prendersi meglio cura di 

sé stesse e degli altri è uno 

strumento di prevenzione 

di errori, di crescita della 

sicurezza, di miglioramen-

to della qualità. La sicurez-

za, dunque, non può esse-

re ridotta ad adempimenti 

difensivi guidati dal timo-

re del contenzioso. Deve 

essere pensata come un 

approccio di sistema, co-

struito attraverso processi 

che coinvolgano allo stes-

so modo professionisti sa-

nitari e utenti, in modo da 

anticipare i rischi, identifi-

care fragilità comunicative 

e segnali deboli.

I dati dal recente progetto 

Paris (Patient-Reported In-
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nabile.

Per il management sani-

tario questo passaggio 

è decisivo. L’ascolto del 

paziente, del caregiver, 

dell’utente non può resta-

re episodico, affidato al 

reclamo, alla narrazione 

informale o alla sensibili-

tà dei singoli professioni-

sti. Deve diventare parte 

dell’infrastruttura ordina-

ria di governo: raccolta si-

stematica dei dati, analisi 

tempestiva, restituzione ai 

professionisti, confronto 

tra strutture, integrazione 

nei sistemi di valutazione 

della performance e uso 

nei processi di migliora-

mento continuo. Solo così il 

coinvolgimento dei pazien-

ti evita di essere retorico e 

diventa capacità operativa 

dell’organizzazione. 

L’empowerment del pa-

ziente diventa capacità 

operativa dell’organizza-

zione quando è misurato, 

restituito, discusso e usato 

per cambiare processi.

Dai Proms (Patient-Repor-

ted Outcome Measures), ai 

Prems (Patient-Reported 

Experience Measures), ai 

Prims (Patient-Reported 

Incident Measures), gli 

strumenti a disposizione 

dal management sanitario 

(ma anche dei professionisti 

e dei policy maker) sono in-

numerevoli per raccogliere 

esiti riportati, esperienza, 

incidenti ed errori segnalati 

direttamente dai pazienti. 

Per esempio: problemi 

nella terapia farmacologi-

ca, informazioni incoerenti, 

ritardi, difficoltà nella con-

tinuità assistenziale. Non si 

tratta di chiedere “quan-

to è soddisfatto?”, ma di 

esplorare cosa è accaduto 

nel percorso di cura. In al-

tri termini, queste misure 

trasformano l’esperienza 

in informazione utile e azio-

ne efficace può migliorare 

gli esiti e ridurre il ricorso 

a servizi sanitari costosi 

e non necessari. Dall’altro 

lato, questo dato eviden-

zia l’importanza di mette-

re i professionisti sanitari 

nelle condizioni di essere 

parte attiva in questo pro-

cesso, riconoscendo che 

anche questo contribuisce 

agli esiti finali di salute. 

Un’altra implicazione fon-

damentale sta nel fatto 

che quando i pazienti sono 

dotati di conoscenze, stru-

menti e risorse necessari 

per gestire efficacemente 

le proprie condizioni, ciò 

può tradursi non solo in 

una maggiore percezione 

di empowerment e di con-

trollo sugli esiti di salute, 

ma anche in livelli più ele-

vati di fiducia nei sistemi 

sanitari, riflettendo il ri-

conoscimento del ruolo 

del sistema nel fornire il 

supporto necessario alla 

loro auto-gestione.

Programmi educativi, stru-

menti e supporti digitali per 

la salute (mai soli, per evi-

tare i rischi associati alla 

misinformazione e alla di-

sinformazione), insieme a 

una comunicazione chiara, 

coerente e costante con e 

tra i professionisti, sono 

tutti elementi fondamentali 

per rafforzare la fiducia e 

la capacità di autogestione 

delle persone, soprattutto 

se vivono con condizioni 

croniche. 

In questa prospettiva, 

l’empowerment è uno dei 

risultati che il management 

sanitario deve misurare, 

valutare e incentivare, co-

me leva di miglioramento 

complessivo della qualità 

erogata e degli esiti rag-

giunti, in altri termini per la 

creazione del valore in sa-

nità. Individuare quali mo-

delli organizzativi, processi 

formativi e pratiche mana-

geriali possano migliorare 

l’empowerment del pazien-

te è quindi fondamentale. A 

questo riguardo esistono 

strumenti di management 

sanitario che possono ren-

dere visibile ciò che l’or-

ganizzazione spesso non 

vede. La voce del paziente, 

se raccolta in modo strut-

turato, consente invece di 

leggere qualità e sicurezza 

lungo il percorso vissuto. 

I dati prima riportati ven-

gono proprio da indagini 

a pazienti e professionisti 

che, triangolati, hanno dato 

informazioni utili a livello 

internazionale e nazionale.

A tutti i livelli del sistema sa-

nitario hanno un ruolo cru-

ciale le misure riportate. 

 IL COINVOLGIMENTO RICHIEDE COMPETENZE, PROCESSI, 
RESPONSABILITÀ E CULTURA 

Secondo quanto riportato dai professionisti della 

primary care nell’indagine Paris (Oecd, Does healthcare 

deliver? - 2025), solo un quarto (25%) dei pazienti si 

è rivolto ad un ambulatorio di cure primarie in cui 

erano presenti professionisti specificamente formati 

nell’empowerment del paziente, e la percentuale 

scende al 6% considerando solo l’Italia. 

L’assenza di formazione 

ad hoc per i professionisti 

può rappresentare un gap 

importante, soprattutto 

per quei pazienti con 

condizioni croniche.
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S e la sicurezza del 

paziente  fosse 

davvero un obiet-

tivo raggiunto, non 

continueremmo a 

porci la stessa domanda 

da oltre vent’anni: stiamo 

facendo abbastanza?

Nel dibattito sanitario 

contemporaneo, il tema è 

ormai centrale, sostenuto 

da linee guida, raccoman-

dazioni e programmi for-

mativi sempre più diffusi. 

Eppure il dubbio resta. 

L’editoriale di David W. Ba-

tes, Merton Lee e Sarah E. 

ti. Non è semplicemente 

una metodologia didatti-

ca, ma uno strumento per 

allenare competenze che 

emergono nella pratica: 

comunicazione, coordina-

mento, decision making in 

condizioni di incertezza.

Particolarmente signifi-

cativo è lo sviluppo della 

simulazione in situ, rea-

lizzata direttamente nei 

contesti operativi. Qui la 

formazione supera il pe-

rimetro dell’aula e diventa 

osservazione del sistema 

reale: emergono criticità 

organizzative, fragilità 

nei percorsi assistenziali, 

limiti tecnologici. La simu-

lazione non allena solo le 

persone, ma contribuisce 

universitari, investimenti 

del Pnrr sulla prevenzio-

ne delle infezioni correlate 

all’assistenza. Tuttavia, il 

nodo non è “fare forma-

zione”, ma farla in modo 

efficace e coerente con la 

realtà operativa.

A livello internazionale, i 

sistemi più maturi hanno 

già compiuto un passaggio 

chiave: dalla formazione 

trasmissiva a quella espe-

rienziale. Non si tratta più 

solo di trasferire cono-

scenze, ma di sviluppare 

comportamenti, capacità di 

lavorare in team e gestione 

delle situazioni critiche.

In questo contesto, la si-

mulazione rappresenta 

una delle leve più rilevan-

Mossburg, Are We Safer 

Today? (), lo ripropo-

ne in modo diretto: i pro-

gressi sono indiscutibili, 

ma il rischio per i pazienti 

rimane significativo. Il 

punto critico non è la quan-

tità di iniziative, ma la loro 

capacità di incidere sui si-

stemi di cura, oggi sempre 

più complessi.

In questo scenario, la for-

mazione viene indicata 

come leva strategica. In 

Italia l’offerta si è amplia-

ta: corsi Ecm, programmi 

sul rischio clinico, percorsi 

La formazione  
da sola non basta
I progressi degli ultimi 
anni non sono sufficienti a 
ridurre il rischio: servono 
modelli che integrino 
competenze, lavoro in 
team, simulazione  
e progettazione 
organizzativa per rendere 
i sistemi realmente più 
sicuri

di SARA ALBOLINO
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a migliorare i processi. 

La sicurezza non si gio-

ca sull’errore individua-

le, ma sulla capacità del 

sistema di funzionare in 

modo affidabile anche in 

condizioni complesse. Per 

questo diventa centrale in-

tegrare nella formazione i 

principi dei fattori umani 

e dell’ergonomia organiz-

zativa: carichi di lavoro 

elevati, interruzioni, am-

bienti complessi, sistemi 

informativi poco intuitivi 

influenzano direttamente 

la performance. Ignorarli 

significa continuare a for-

mare professionisti per 

contesti ideali che non 

esistono. Al contrario, una 

formazione progettata 

secondo questi principi 

consente di riconoscere le 

criticità e intervenire sui 

processi e sui contesti re-

ali. Nel panorama italiano, 

i progressi normativi e or-

ganizzativi sono evidenti, 

ma persistono disomoge-

neità rilevanti. La qualità 

della formazione, l’uso 

della simulazione e l’inte-

grazione dei fattori umani 

dipendono ancora spesso 

da iniziative locali e dalla 

disponibilità di risorse. A 

questo si aggiungono le 

sfide della trasformazio-

ne digitale. Le tecnologie 

offrono opportunità im-

portanti, ma introducono 

nuove complessità che 

richiedono progettazio-

ne attenta all’interazione 

uomo-macchina. Infine, si 

consolida il ruolo dei pa-

zienti come parte attiva 

della sicurezza delle cure, 

con implicazioni culturali 

e organizzative ancora in 

evoluzione. Ancora una 

sfida includerli come reali 

partner nella progettazio-

ne dei percorsi di cura e di 

formazione.

Alla domanda iniziale non 

esiste una risposta defini-

tiva. Molto è stato fatto, ma 

è necessario un cambio di 

prospettiva a tutti I livelli 

del sistema. La sicurezza 

non è la somma di azioni 

corrette, ma il risultato 

di sistemi progettati per 

essere affidabili. In que-

sto quadro, simulazione e 

attenzione ai fattori umani 

non rappresentano un’op-

zione, ma una condizione 

per trasformare realmen-

te la qualità delle cure.

 LA SIMULAZIONE NON ALLENA SOLO LE PERSONE, 
MA CONTRIBUISCE A MIGLIORARE I PROCESSI 

Eventi AVVERSI
Italia 5–10%

Europa 8–12%

Eventi PREVENIBILI
Italia fino al 50%

Europa 40–50%

ICA
Italia fino al 5-8%

Europa ~6%

→ Sistemi comparabili, 
ma diversa integrazione 

tra formazione e 
organizzazione

Confronto Italia-Europa

Formazione ampia, 

ma impatto ancora 

disomogeneo

Eventi AVVERSI
5–10% dei ricoveri

Eventi PREVENIBILI
fino al 50%

Sistema ECM

oltre 1 milione di 

professionisti

PNRR

formazione diffusa 

su infezioni correlate 

all’assistenza

Costo dei danni ai pazienti 
correlati all’assistenza 

ospedaliera è considerevole

L’Ocse stima che il 15% dell’attività e 

della spesa ospedaliera sia direttamente 

attribuibile a tali danni.

Gran parte di questi danni è evitabile e 

rappresenta uno spreco per i sistemi 

sanitari. 

Sebbene gli sforzi per ridurre i danni non 

siano gratuiti, il costo della prevenzione 

è spesso irrisorio rispetto al costo del 

fallimento.
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Incidenti relativi alla sicurezza del paziente 
verificatisi durante il trattamento
Percentuale di pazienti che segnalano incidenti relativi alla sicurezza 

sul totale dei pazienti - 2020 (o anno più vicino)

Nota: i dati relativi alla popolazione generale provengono dall’indagine 
internazionale sulle politiche sanitarie del Commonwealth Fund del 2020.

Fonte: Raccolta dati pilota dell’OCSE sull’esperienza di sicurezza riferita dai 
pazienti, 2020-2023.

 General population     Hospitalised patients

I numeri della sicurezza
e della formazione
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I sinistri sanitari, in questo 

senso, rappresentano per 

il Ssn un costo particolar-

mente significativo: secon-

do le analisi più recenti 

sul rischio sanitario, negli 

ultimi anni il numero delle 

richieste di risarcimento 

tende a ridursi, mentre cre-

sce il costo medio dei casi. 

Il MedMal Report  di 

Marsh, relativo a quasi 

 mila richieste raccolte 

tra il  e il  in  

strutture sanitarie eviden-

zia oltre , miliardi di euro 

di costo totale dei sinistri 

nel periodo -, con 

una media di circa  mila 

euro per caso. Anche l’Os-

servatorio Aon Rischi in 

P arlare di sicurezza 

dei pazienti signi-

fica, ancora oggi, 

muoversi dentro 

un apparente pa-

radosso: da un lato la si-

curezza è percepita come 

un costo, dall’altro rap-

presenta una delle leve 

più concrete per generare 

valore, sostenibilità e fidu-

cia nel Servizio Sanitario 

Nazionale. È una tensione 

che le aziende sanitarie co-

noscono bene: investire in 

prevenzione, formazione, 

tecnologie, gestione del ri-

schio e organizzazione dei 

percorsi richiede risorse 

immediate ma produce 

risparmi a medio termine.

di lavoro in team, problemi 

tecnologici, scarsa intero-

perabilità dei dati o debo-

lezza dei processi di presa 

in carico.

Per questo la sicurezza 

non può essere affidata al-

la sola responsabilità indi-

viduale perché è, prima di 

tutto, una capacità dell’or-

ganizzazione. Un’azienda 

sanitaria sicura deve aver 

sviluppato la cultura della 

sicurezza ed è un’azienda 

capace di apprendere, 

misurare, correggere e 

prevenire, di valorizzare 

le segnalazioni, analizzare 

i processi e costruire con-

dizioni di lavoro nelle quali 

il professionista sia nelle 

condizioni di scegliere e 

agire correttamente.

In questa prospettiva, l’in-

vestimento in formazione 

ha un ruolo decisivo. For-

mare significa costruire 

consapevolezza dei rischi 

dell’organizzazione met-

tendo in condizione medici, 

infermieri, tecnici, ingegne-

ri clinici, farmacisti e tutti 

gli altri professionisti di 

riconoscere il rischio e ge-

stirlo prima che si trasfor-

mi in evento. In particolare 

ci sono inoltre numerose 

evidenze sulla superiore 

efficacia della formazio-

ne mediante simulazione 

in team rispetto a tutte 

le altre modalità. Questo 

giustifica l’importanza di 

investire in competenze 

Sanità ha segnalato, per il 

periodo -, un co-

sto complessivo superiore 

a , miliardi di euro e un 

incremento rilevante negli 

ultimi anni, anche per ef-

fetto della maggiore com-

plessità dei contenziosi.  

Questi dati impongono 

una lettura profondamen-

te manageriale: il sinistro 

non è soltanto l’esito di un 

evento avverso che esita in 

una richiesta risarcitoria, è 

spesso il punto terminale di 

una catena organizzativa 

nella quale possono aver 

pesato carenze informa-

tive, frammentazione dei 

percorsi, problemi di co-

municazione e mancanza 

Equilibrio  
da inseguire
Formazione, tecnologia e organizzazione 
possono ridurre eventi avversi, contenziosi 
e sprechi, trasformando la prevenzione  
in valore economico e clinico. 
La sicurezza dei 
pazienti tra costi 
e risparmi

di ALBERTO DEALES
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contenziosi, assicurazioni, 

medicina difensiva e per-

dita di fiducia.

L’equilibrio tra costi e ri-

sparmi, quindi, non si rag-

giunge comprimendo gli 

investimenti, ma orientan-

doli meglio. Servono tec-

nologie appropriate, for-

mazione efficace, cultura 

della sicurezza, revisione 

dei processi, interopera-

bilità dei dati e Direzioni 

strategiche che persegua-

no la sicurezza dei pazienti 

come investimento strate-

gico per la sostenibilità 

aziendale.

È questa la direzione sulla 

quale anche la Simm, So-

cietà Italiana di Leadership 

e Management in Medicina, 

richiama da tempo l’atten-

zione: la sostenibilità del 

Ssn non può essere sepa-

rata dalla qualità del ma-

nagement, dalla capacità 

di integrare competenze e 

dalla costruzione di model-

li organizzativi fondati su 

outcome clinico-assisten-

ziali, dati, responsabilità e 

visione. La sicurezza dei 

pazienti non è un capitolo 

da lasciare ai tecnici, ma 

uno dei banchi di prova di 

una leadership sanitaria 

capace di uscire da una lo-

gica reattiva investendo in 

una sicurezza del paziente 

quale condizione essenzia-

le per un Ssn più efficace, 

più sostenibile, più credibi-

le e più vicino ai cittadini.

tenza, può diventare uno 

strumento potente per so-

stenere i sistemi di gestio-

ne del rischio clinico.

Il punto non è dunque 

scegliere tra sicurezza e 

risparmio, ma compren-

dere che lo sviluppo del-

la sicurezza è una forma 

evoluta di risparmio. Ogni 

infezione evitata, ogni ca-

duta prevenuta, ogni erro-

re diagnostico intercettato, 

ogni dispositivo corretta-

mente gestito, ogni comu-

nicazione efficace con il 

paziente produce valore 

clinico, economico e repu-

tazionale. Riduce costi le-

gati a giornate di degenza, 

specifiche quali quelle dei 

formatori in simulazione 

sanitaria e in ambienti di 

simulazione adeguati.

Anche l’investimento in 

tecnologia e digitalizzazio-

ne supporta la sicurezza 

del paziente, dalla cartel-

la clinica digitale ai sistemi 

digitali di identificazione 

sicura del paziente per 

prevenire errori di som-

ministrazione di farmaci e 

trasfusioni.

Lo sviluppo dell’intelligen-

za artificiale apre ulteriori 

scenari di riflessione. Può 

contribuire alla preven-

zione del rischio clinico 

attraverso sistemi di sup-

porto decisionale, analisi 

predittiva degli eventi av-

versi, identificazione pre-

coce dei pazienti fragili, 

monitoraggio dei percorsi, 

controllo di appropriatez-

za e miglioramento della 

diagnostica. Ma l’IA non è 

una scorciatoia: se inserita 

in processi deboli, rischia 

di amplificarne le criticità; 

se governata con compe-

 LO SVILUPPO DELLA SICUREZZA 
È UNA FORMA EVOLUTA DI RISPARMIO 

Il MedMal Report 2025, realizzato da Marsh, mostra 

una distribuzione degli errori che muta lentamente 

nel tempo. La chirurgia resta la principale causa di 

risarcimento, con il 31,5% dei sinistri. Seguono gli 

errori diagnostici, pari al 22,3%, e quelli terapeutici, 

che rappresentano quasi il 10% dei casi. A queste 

categorie si aggiungono le infezioni ospedaliere e le 

cadute accidentali, entrambe attorno al 7%. Le infezioni 

correlate all’assistenza (Ica) 

occupano un posto sempre 

più rilevante. Sono spesso 

prevenibili e colpiscono in modo 

particolare le unità chirurgiche, 

dove la vulnerabilità del 

paziente è maggiore. Nonostante 

il progresso delle tecniche sterili 

e dei protocolli di controllo, le 

Ica rimangono un nodo irrisolto, 

capace di generare conseguenze 

cliniche importanti e costi 

elevati.
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N
egli ultimi anni il 

ruolo del risk ma-

nager in ambito 

sanitario ha acqui-

sito una centralità 

crescente, diventando una 

figura strategica per garan-

tire qualità, sicurezza e con-

tinuità delle cure. L’evolu-

zione del sistema sanitario, 

l’aumento della complessità 

organizzativa e la crescen-

te attenzione al tema del ri-

schio clinico rendono oggi il 

risk manager non soltanto 

una figura dedicata all’ana-

lisi dei rischi, ma un facili-

tatore di sistema, capace 

di integrare competenze e 

processi, orientandoli verso 

una cultura organizzativa 

no-blame.

di riferimento per l’intera 

organizzazione: una figura 

capace di trasformare i dati 

sul rischio in azioni concre-

te di miglioramento.

Il risk manager moderno 

diventa così un facilitatore 

di sistema e dell’organizza-

zione, creando connessioni, 

attivando processi collabo-

rativi, promuovendo una 

cultura aperta basata sul 

confronto e sulla condivi-

sione. Per raggiungere tale 

modalità, è necessario: 

. costruire fiducia tra i pro-

fessionisti;

. favorire la comunicazio-

ne interprofessionale, 

essenziale nelle organiz-

zazioni complesse;

. accompagnare i gruppi 

• gestione degli eventi av-

versi e near miss, pro-

muovendo la segnalazio-

ne e la successiva analisi;

• formazione del persona-

le sui temi della sicurez-

za, dell’errore e dell’ap-

proccio sistemico;

• supporto alle decisioni 

strategiche della Dire-

zione, fornendo dati e in-

dicatori utili per definire 

priorità di intervento;

• coordinamento con le 

Unità Operative (Farma-

cia, Ingegneria Clinica, 

Prevenzione e protezio-

ne, Sistemi informativi, 

Qualità), per una gestione 

integrata del rischio.

In questa prospettiva, il risk 

manager diventa un punto 

All’interno delle strutture 

sanitarie, il risk manager 

si muove in un territorio 

articolato, con l’obiettivo 

di individuare, analizzare e 

gestire i rischi clinico-assi-

stenziali attraverso un ap-

proccio sistemico e multidi-

sciplinare. La sua posizione 

è centrale, collocandosi tra 

la Direzione Strategica, gli 

operatori e i processi ope-

rativi, al fine di prevenire gli 

eventi avversi, migliorare 

gli esiti di cura e favorire un 

apprendimento collettivo. 

Tra le sue attività ordinarie 

troviamo:  

• analisi dei processi as-

sistenziali, individuando 

criticità e potenziali vul-

nerabilità;

Facilitatore  
di sistema 
Da analista del rischio a regista dei 
processi: il risk manager diventa figura 
chiave per sicurezza, qualità e cultura 
no-blame, integrando competenze 
e guidando il cambiamento nelle 
organizzazioni sanitarie

di MARCO MILANESI

 FIGURA CAPACE DI TRASFORMARE  
I DATI SUL RISCHIO IN AZIONI CONCRETE 

DI MIGLIORAMENTO 



rivolto alla sicurezza del 

paziente, che sostiene la 

crescita attraverso colla-

borazione, dialogo e ap-

prendimento continuo.

In conclusione, il ruolo del 

risk manager rappresenta 

oggi uno degli elementi più 

dinamici e strategici dell’in-

tero sistema sanitario, con-

tribuendo a costruire un 

ambiente organizzativo che 

apprende, si evolve e miglio-

ra costantemente. La sua 

azione quotidiana – svilup-

pata tra professionisti, pro-

cessi e decisioni – permette 

alle strutture sanitarie di af-

frontare la complessità con 

un approccio strutturato e 

consapevole, trasformando 

ogni evento critico in un’oc-

casione di crescita.

Solo attraverso un equi-

librio autentico tra proat-

tività, reattività e cultura 

no-blame è possibile co-

struire organizzazioni re-

almente resilienti, capaci di 

garantire ai pazienti un’as-

sistenza sicura ed effica-

ce. In questo senso, il risk 

manager non è soltanto un 

attore del cambiamento, è 

il motore che permette al 

cambiamento di tradursi in 

pratica quotidiana.

di lavoro nell’analisi degli 

eventi, utilizzando meto-

dologie strutturate come 

la Root Cause Analysis, o 

gli audit clinici.

In questa ottica è necessa-

rio accompagnare le atti-

vità verso l’identificazione 

condivisa dei problemi e 

delle risposte, senza im-

porre soluzioni. 

La capacità del risk mana-

ger di agire come facilita-

tore trova la sua massima 

espressione nel coordina-

mento delle azioni proat-

tive e reattive, elementi 

fondamentali della gestio-

ne del rischio.

In presenza di un evento 

avverso o di un near miss, 

il risk manager garantisce 

che l’incontro di analisi 

dell’evento (azione reatti-

va) non si trasformi nella 

ricerca del colpevole, ma 

rappresenta un momento 

orientato alla comprensio-

ne di ciò che è successo al fi-

ne di evitare nuovi eventuali 

accadimenti. La creazione 

di un clima collaborativo 

trasforma il confronto in 

un’importante leva per il 

miglioramento continuo. Il 

risk manager:

• guida l’analisi delle cause 

in modo strutturato;

• modera le riunioni e valo-

rizza ogni contributo;

• riduce tensioni e conflitti 

trasformandoli in infor-

mazioni utili;

• restituisce una lettura 

sistemica dell’evento, 

orientata all’apprendi-

mento.

Nelle azioni proattive, di-

venta “il facilitatore che an-

ticipa il rischio”, stimolando 

la partecipazione e conso-

lidando la consapevolez-

za del rischio. Gli incontri 

dedicati e rivolti all’analisi 

di rischio dei processi, ven-

gono organizzati con team 

multiprofessionali, al fine 

di favorire una visione in-

tegrata del processo. Tale 

metodologia incoraggia la 

segnalazione precoce delle 

criticità e promuove com-

portamenti orientati alla 

prevenzione. Grazie alla 

facilitazione, la proattività 

(mediante strumenti pro-

attivi come Hfmea e simu-

lazioni) diventa una prassi 

consolidata e condivisa.

Attraverso la sua funzione 

di mediazione e nella logica 

della cultura della sicurez-

za, crea un importante pon-

te tra proattività, reattività e 

cultura no-blame. Infatti, in 

un sistema in cui l’approc-

cio proattivo diventa pra-

tica quotidiana, l’approccio 

reattivo genera apprendi-

mento e la cultura no-bla-

me viene percepita come 

reale e praticabile, crean-

do un sistema di apprendi-

mento costantemente.

Infine, la cultura no-blame 

non elimina la responsabi-

lità individuale, ma la collo-

ca in una visione/revisione 

sistemica dell’errore, otte-

nendo un metodo di lavoro, 

Dal 2019, la Giornata 

Mondiale per la Sicurezza 

del Paziente viene celebrata 

ogni anno il 17 settembre in 

tutto il mondo, con l’obiettivo 

di promuovere la solidarietà 

globale e un’azione 

concertata da parte di tutti 

i Paesi e di tutti i partner 

internazionali per migliorare 

la sicurezza dei pazienti. La 

campagna globale, con il suo 

tema annuale specifico, mira 

a sensibilizzare l’opinione 

pubblica e a promuovere 

una comprensione globale 

della sicurezza del paziente, 

mobilitando le parti 

interessate per eliminare i 

danni evitabili nell’assistenza 

sanitaria e, di conseguenza, 

migliorare la sicurezza dei 

pazienti. 

garantire ai pazienti un as

sistenza sicura ed effica-

ce. In questo senso, il risk

manager non è soltanto un 

attore del cambiamento, è

il motore che permette al 

cambiamento di tradursi in 

pratica quotidiana.

ra no blame. Infatti, in

stema in cui l’approc-

roattivo diventa pra-

quotidiana, l’approccio 

ivo genera apprendi-

o e la cultura no-bla-

iene percepita come

 e praticabile, crean-

n sistema di apprendi-

o costantemente.

e, la cultura no-blame

elimina la responsabi-

ndividuale, ma la collo-

una visione/revisione

mica dell’errore, otte-

o un metodo di lavoro, 
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L
e infezioni correlate 

all’assistenza, o Ica, 

rappresentano una 

delle principali criti-

cità della sanità mo-

derna. Non si tratta di un 

tema confinato all’igiene 

ospedaliera o alla gestio-

ne del rischio clinico, ma di 

una questione che investe 

la qualità dell’assistenza, 

la sicurezza del paziente, 

la sostenibilità del sistema 

e, sempre più, il contrasto 

all’antibiotico-resistenza 

(Amr). Si tratta di infezioni 

che insorgono durante un 

ricovero o in relazione a 

procedure sanitarie e as-

sistenziali e che non era-

no presenti al momento 

DALYs, cioè anni di vita vis-

suti con disabilità. Numeri 

che bastano da soli a spie-

gare perché il contrasto 

alle Ica non possa essere 

considerato un capito-

lo secondario della 

programmazione 

sanitaria.

L’ultima point 

p r e v a -

l e n c e 

s u r v e y 

dell’Euro-

pean Center 

for Disease Control 

(Ecdc), condotta nel -

 negli alcuni ospedali 

rappresentativi di tutta 

Europa, conferma che le 

Ica continuano a colpire 

milioni di pazienti ogni 

anno e che oltre un 

terzo di loro riceve 

almeno un anti-

biotico durante il 

ricovero. Questo 

dato è particolar-

mente rilevante 

perché mostra il 

legame stretto tra infezio-

ni correlate all’assistenza 

e pressione antibiotica: 

più infezioni significano 

più consumo di antibiotici; 

più consumo di antibio-

tici, se non appropriato, 

significa più selezione di 

microrganismi resistenti. 

Nella survey dell’Ecdc la 

prevalenza delle Ica nel 

nostro Paese è risultata 

pari al ,%, superiore al-

la mediana Ue/See (,%) 

con una circolazione di 

cati, si calcola che nel 

 il decesso per 

Amr possa diventare 

la prima causa di morte 

con . milioni di decessi 

all’anno associati a Amr di 

cui , milioni direttamen-

te attribuiti ad Amr.

Il loro peso in Italia è 

tutt’altro che marginale. 

Uno studio nazionale pub-

blicato nel  ha stimato 

per il nostro Paese oltre 

 mila nuovi casi annui, 

circa  mila decessi at-

tribuibili e più di  mila 

Sfida  
silenziosa
Le infezioni correlate 
all’assistenza rappresentano 
una delle principali minacce 
alla sicurezza del paziente  
e un indicatore cruciale della 
qualità del Servizio sanitario 
nazionale

di MASSIMO ANDREONI

 ICA: CARTINA DI TORNASOLE DELLA 
QUALITÀ DEL SERVIZIO SANITARIO 

dell’ingresso in ospedale 

e il più delle volte sono 

dovute a batteri resistenti 

agli antibiotici. Le Ica più 

frequenti sono le polmo-

niti, le infezioni del tratto 

urinario, le infezioni del sito 

chirurgico e le batteriemie; 

a queste si associano spes-

so un prolungamento della 

degenza, un aumento dei 

costi, un maggiore ricorso 

agli antibiotici e, nei casi 

più gravi, un incremento 

della mortalità. Secondo 

dati recentemente pubbli-
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Il punto, in definitiva, è po-

litico oltre che clinico. Le 

Ica non sono una fatalità né 

un costo inevitabile della 

medicina contemporanea: 

sono, in larga parte, un 

fenomeno prevenibile. Af-

frontarle seriamente signi-

fica investire in personale 

formato, sorveglianza, 

tecnologie diagnostiche, 

cultura dell’appropriatez-

za e integrazione tra clini-

ci, microbiologi, farmacisti 

ospedalieri, direzioni sani-

tarie e management. Signi-

fica anche riconoscere che 

la lotta all’antibiotico-resi-

stenza comincia molto pri-

ma della scelta del farma-

co: comincia dalla capacità 

di evitare che l’infezione si 

verifichi. In questo senso, 

le Ica sono una cartina di 

tornasole della qualità del 

Servizio sanitario.

Non a caso, proprio Ica e 

antibiotico-resistenza so-

no oggi temi di stringente 

attualità anche nel con-

fronto tra comunità scien-

tifica, istituzioni e decisori 

pubblici, che sono al centro 

di una progettualità dal ti-

tolo “La Sanità che Vorrei”, 

giunta alla quinta edizione 

che riunisce periodica-

mente al Ministero della 

Salute società scientifiche, 

istituzioni, rappresentanti 

politici, associazioni di pa-

zienti, industria farmaceu-

tica e altri stakeholder in 

un confronto sulle priorità 

della sanità italiana.

tori di rischio clinico-orga-

nizzativi. Il valore di questo 

approccio sta nel superare 

una lettura frammentata 

del fenomeno: le Ica non 

possono essere compre-

se soltanto contando i casi, 

ma vanno lette come il pro-

dotto di una costellazione 

di fattori clinici, assisten-

ziali e strutturali

Quanto alle best practice, 

la lezione più utile è forse 

la più semplice: funziona-

no le misure che diventa-

no pratica quotidiana. L’i-

giene delle mani, quando 

inserita in una strategia 

multimodale fatta di forma-

zione, auditing e feedback, 

continua a essere uno de-

gli strumenti più efficaci. 

Lo stesso vale per i bundle 

di prevenzione: protocolli 

standardizzati per ridurre 

le batteriemie da catetere 

venoso centrale o le infe-

zioni del sito chirurgico. 

Le evidenze mostrano che 

questi bundle, se applicati 

con continuità, riducono 

in modo significativo l’in-

cidenza delle infezioni.

In questa prospettiva me-

rita attenzione anche il te-

ma dei dispositivi monou-

so in alcuni setting ad alto 

rischio come per esempio 

il loro utilizzo in endosco-

pia, che eliminando il no-

do della ricondizionabilità, 

potrebbe offrire vantaggi 

in termini di sicurezza, or-

ganizzazione dei percorsi 

e continuità operativa.

germi multiresistenti tra 

le più alte in Europa. 

Una efficace strategia di 

contrasto all’Amr si fonda 

su due pilastri complemen-

tari: infection control e an-

timicrobial stewardship. Il 

primo riguarda l’insieme 

delle misure organizzati-

ve, strutturali e compor-

tamentali che mirano a 

prevenire la trasmissione 

delle infezioni nelle strut-

ture sanitarie: igiene delle 

mani, isolamento, uso ap-

propriato dei dispositivi di 

protezione, sanificazione 

ambientale, sorveglianza 

microbiologica, gestione 

dei dispositivi invasivi e 

audit continui. Il secondo 

punta invece a garantire 

un uso appropriato degli 

antibiotici: giusto farmaco, 

giusta dose, giusta durata, 

giusto paziente. Sono due 

facce della stessa meda-

glia. Non può esserci vera 

stewardship senza pre-

venzione delle infezioni, 

così come non può esserci 

infection control efficace 

se il ricorso agli antimicro-

bici resta inappropriato o 

eccessivo. 

L’aspetto decisivo è che 

le Ica si riducono quando 

l’organizzazione sanita-

ria investe in programmi 

strutturati, misurabili e 

sostenuti dalla leader-

ship clinica e direzionale. 

I programmi più efficaci 

sono quelli che uniscono 

sorveglianza, formazione, 

feedback, indicatori e re-

sponsabilità definite. 

In tal senso anche in Italia 

stanno emergendo espe-

rienze interessanti. Un 

contributo metodologica-

mente rilevante è arrivato 

da una nuova piattaforma 

che si sta sperimentando al 

Policlinico di Tor Vergata a 

Roma che permette in tem-

po reale di analizzare le Ica 

attraverso la combinazio-

ne di dati microbiologici, il 

consumo degli antibiotici, 

le misure messe in atto di 

infection control (lavaggio 

consumo di gel idro-alco-

lico per la sanificazione 

delle mani, isolamento dei 

pazienti infetti, ecc) e i fat-

Il Rapporto globale 

Oms sull’Ipc 

(Infection Prevention 

and Control) 2024 

rivela che nel 2023 

una significativa 

percentuale di paesi 

(9%) era sprovvista di 

programmi Ipc, e solo 

una minoranza (39%) 

aveva implementato 

strategie nazionali, 

spesso carenti 

di monitoraggio. 

Preoccupanti anche 

gli investimenti: 

solo il 44% dei 

paesi dedicava un 

budget specifico 

all’Ipc, e appena 

il 6% rispettava i 

criteri minimi Oms. 

A livello ospedaliero 

(su un campione di 

5.537 strutture in 

92 Paesi), solo una 

piccola parte (15,8%) 

aderiva pienamente 

agli standard minimi 

di prevenzione.



S ia l’Agenzia Euro-

pea del Farmaco 

che l’Organizza-

zione Mondiale 

della Sanità han-

no più volte sot-

tolineato che garantire la 

sicurezza dei farmaci negli 

anziani, oltre alla loro effi-

cacia, costituisce una sfida 

una ai pazienti e una alla 

pratica medica che incido-

no molto sulla sicurezza 

dei farmaci: la frammen-

tazione delle cure e l’inap-

propriatezza prescrittiva. 

La frammentazione delle 

cure si riferisce alla migra-

zione dell’anziano da uno 

specialista all’altro per il 

trattamento delle multiple 

malattie croniche da cui è 

affetto con il risultato di 

ricevere complessi regimi 

prescrittivi malattia-spe-

cifici. L’inappropriatezza 

prescrittiva si riferisce ai 

casi in cui l’anziano riceve 

da un medico prescrizioni 

che aumentano i rischi di 

reazioni avverse: vanno 

ad interagire con altre già 

in uso aumentando o dimi-

nuendo l’efficacia di uno o 

più farmaci; sono inappro-

priate per età o condizioni 

cliniche, cioè i rischi supe-

rano i potenziali benefici 

secondo criteri predefiniti; 

sono date per la reazione 

maco, oltre il % degli Ita-

liani con più di  anni as-

sume cronicamente tra  e 

 farmaci, mentre più del 

% ne utilizza almeno . 

Questa condizione, defini-

ta politerapia, rappresenta 

una delle odierne sfide del-

la medicina, ma vediamo 

nel dettaglio perché una 

politerapia debba essere 

appropriata per ridurne i 

rischi. I cambiamenti fisio-

logici di organi e apparati 

legati all’invecchiamento 

modificano la farmacoci-

netica e dinamica di molti 

farmaci; per esempio, la 

riduzione della funziona-

lità renale influisce sull’e-

screzione di molti farma-

ci, mentre l’aumento della 

massa grassa e la riduzio-

ne di quella magra può mo-

dificare la distribuzione dei 

farmaci nell’organismo. La 

questione riguarda, però, 

anche due prassi legate 

per la salute pubblica. Il 

motivo è spiegato dall’e-

levato numero di reazioni 

avverse da farmaco regi-

strato nella popolazione 

anziana e correlato prin-

cipalmente al grande nu-

mero di farmaci prescritti 

in età geriatrica. Secondo 

l’Agenzia Italiana del Far-

FARMACI SICURI 
La metà dei danni evitabili 
nell’assistenza sanitaria è correlata 
ai farmaci. Tra uso diffuso di politerapia, 
rischio di reazioni avverse 
e frammentazione delle cure, la gestione 
della terapia nell’anziano richiede 
un approccio integrato e personalizzato 
per garantire efficacia e sicurezza

di ALESSANDRA MARENGONI
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prescrizione farmacologi-

ca è importante seguire 

alcuni principi generali: 

valutare accuratamente 

ogni nuovo segno e sin-

tomo al fine di escludere 

che siano causati da un 

farmaco; adottare una vi-

sione globale della salute 

del paziente includendo 

anche le sue preferenze 

di trattamento e la misu-

razione della sua qualità 

della vita; se possibile ini-

ziare con una dose bassa 

di farmaco e aumentarla 

gradualmente in base 

alla risposta clinica; as-

sicurarsi che il paziente 

comprenda le modalità di 

assunzione della terapia o, 

in caso di deficit cognitivi o 

sensoriali, coinvolgere un 

caregiver. Infine, è impor-

tante segnalare alle auto-

rità competenti eventuali 

sospette reazioni avverse.

no malattie somatiche e 

mentali, acute e croniche, e 

sindromi geriatriche quali 

declino cognitivo e funzio-

nale, malnutrizione, disfa-

gia, isolamento e povertà 

che incidono sul rischio 

di reazioni avverse e che 

pertanto devono essere 

sistematicamente valutati 

dal medico attraverso un 

assessment multidimen-

sionale geriatrico. Solo 

questo approccio integra-

to – revisione terapeutica 

e valutazione multidimen-

sionale - consente di in-

dividualizzare la terapia 

farmacologica e ridurre il 

rischio di reazioni avverse 

nell’anziano.

Infine, per ottimizzare la 

avversa di un altro farma-

co (cascata prescrittiva); 

rappresentano un eccesso 

come durata o dosaggio di 

terapia per una specifica 

condizione. Vi sono poi 

specifiche classi di farma-

ci che, sebbene prescritte 

in modo corretto, di per sé 

rappresentano un rischio 

per l’anziano, quali antico-

agulanti o insulina, situa-

zioni in cui la comunicazio-

ne fra medico e paziente o 

suo caregiver deve essere 

continua per la rilevazione 

precoce di eventuali rea-

zioni avverse. 

La revisione terapeutica 

rappresenta la pratica 

medica corretta prima di 

ogni nuova prescrizione 

farmacologica e periodi-

camente nell’anziano so-

prattutto se in politerapia. 

La revisione terapeutica si 

basa su due step, il primo, 

detto ricognizione, è il pro-

cesso sistematico con cui il 

medico raccoglie informa-

zioni complete sui farmaci 

assunti dal paziente, inclu-

si gli integratori. Questo 

consente di confrontare le 

terapie già in atto con quel-

le raccomandate non solo 

per specifica malattia, ma 

anche in base ai criteri di 

appropriatezza prescritti-

va prima elencati. Lo step 

successivo è la revisione 

terapeutica vera e propria 

che ha lo scopo di confer-

mare o modificare le pre-

scrizioni. All’interno della 

revisione terapeutica è 

prevista anche la possibi-

lità di avviare un processo 

di deprescribing, ovvero 

la revisione critica delle 

terapie finalizzata alla so-

spensione dei farmaci non 

più necessari o che pongo-

no il paziente a rischi ec-

cessivi. La revisione tera-

peutica si avvale anche di 

sistemi computerizzati di 

supporto alla prescrizione 

che suggeriscono al me-

dico potenziali interazioni 

farmacologiche, le modi-

fiche di dosaggio in base 

alla funzionalità renale e 

i farmaci inappropriati se-

condo criteri specifici. 

La revisione terapeutica 

è una pratica consolidata 

in geriatria e nella medi-

cina generale, ma ancora 

limitata negli altri setting 

assistenziali per svariati 

motivi: mancanza di tem-

po, scarsa conoscenza 

dell’impatto di prescrizioni 

inappropriate sulla salute 

in età avanzata, difficoltà 

ad avviare un percorso 

di deprescribing spesso 

lungo e complesso. Inol-

tre, nell’anziano coesisto-

Dati sulla politerapia  
e reazioni avverse da farmaco 

• In Italia la popolazione con età uguale o superiore ai 65 anni 

ha raggiunto circa 14 milioni di individui;

• L’aumento dell’aspettativa di vita ha portato a un aumento 

del numero di pazienti affetti da molteplici patologie croniche 

(multimorbilità) e alla conseguente co‐prescrizione di più 

farmaci correlati (politerapia);

• Nel 2024 ogni utilizzatore ultra‐sessantacinquenne ha 

assunto in media 7,6 sostanze farmacologiche differenti, con 

il valore più elevato (8,7 sostanze per utilizzatore) registrato 

negli ultra ottantacinquenni;

• Circa il 68% degli utilizzatori anziani ha ricevuto prescrizioni 

di almeno 5 diverse sostanze nel corso dell’anno di 

riferimento e circa uno su tre (28,3%) di età pari a o superiore 

ai 65 anni assume almeno 10 principi attivi diversi nel corso 

dell’anno;

• Essere in politerapia significa avere il doppio del rischio di 

sviluppare reazioni avverse da farmaco.

Fonte: Rapporto Osmed 2024

 LA REVISIONE TERAPEUTICA RAPPRESENTA LA PRATICA 
MEDICA CORRETTA PRIMA DI OGNI NUOVA PRESCRIZIONE 
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N onostante il rap-

porto “To Err is 

Human” pubblica-

to dallo Institute 

of Medicine (USA) 

nel ) negli ultimi  

anni i progressi nella si-

curezza chirurgica sono 

stati limitati. La chirurgia, 

soprattutto quella com-

plessa (es. cardiochirur-

gia), è tutt’oggi particolar-

care correttamente le co-

noscenze, aumentando il 

rischio di errore e renden-

do più difficile intercettarlo 

e correggerlo.

Le checklist, che trovano 

la loro origine concettuale 

nella aviazione a partire 

dagli anni ’ del secolo 

scorso, hanno visto la loro 

adozione strutturata in chi-

rurgia a partire dagli anni 

 con un impulso deci-

sivo dato dalla Who Surgi-

cal Safety Checklist (–

).  Le checklist hanno 

senz’altro avuto un impatto 

enorme sulla sicurezza chi-

rurgica riducendo in modo 

significativo complicanze e 

mortalità e standardizzato 

momenti critici (briefing, ti-

me-out, debriefing). Tutta-

via, oggi questo importante 

e irrinunciabile strumento 

di sicurezza non è più consi-

derato sufficiente, in quan-

to si sono evidenziati molte-

plici fattori che le rendono 

non più completamente 

soddisfacenti. Tra questi si 

possono identificare la lo-

ro applicazione formale, la 

assenza di meccanismi di-

namici di adeguamento, la 

non capacità di intercettare 

aspetti come stress, fatica 

e sovraccarico mentale, 

non sono, inoltre, sufficien-

mente esposta al rischio 

di errore, non solo per la 

difficoltà operatoria intrin-

seca ma soprattutto per la 

necessità di coordinare più 

specialisti integrandone le 

competenze e garantendo 

un diffuso e continuo alto 

livello di concentrazione.

Proprio in relazione a 

questo aspetto, oltre ai 

fattori clinici e alle abilità 

tecniche, oggi si riconosce 

il ruolo delle competenze 

non tecniche (consapevo-

lezza situazionale, lavoro 

di squadra, decision-ma-

king, comunicazione) quali 

elementi cruciali per il rag-

giungimento dei migliori 

standard di sicurezza ne-

gli interventi chirurgici. 

Inoltre, studi in settori ad 

alto rischio mostrano che 

un elevato carico mentale 

riduce la capacità di appli-

Oltre la checklist
L’irrinunciabile strumento di sicurezza 
della checklist non è più considerato 
sufficiente. Servono Team Leadership 
e un approccio Data-Driven per 
incrementare la sicurezza in chirurgia 
ad alta complessità e per prevenire gli 
errori in sala operatoria

di GIANDOMENICO NOLLO
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cognitiva possono com-

promettere le prestazio-

ni anche in professionisti 

esperti. L’utilizzo di dati 

multimodali (ad esempio 

segnali fisiologici, com-

portamentali e ambien-

tali) consente, infatti, di 

identificare condizioni di 

sovraccarico cognitivo e 

di attivare strategie adat-

tive di supporto, che devo-

no essere interpretate e 

gestite da una leadership 

consapevole e informata.

In questa prospettiva, la 

sicurezza chirurgica evol-

ve da un modello reattivo 

basato sull’analisi degli 

errori a posteriori, ad un 

approccio proattivo e siste-

mico, Data-driven, in cui i 

rischi vengono anticipati, 

rilevati precocemente e 

mitigati in tempo reale. La 

combinazione tra tecnolo-

gie avanzate, competenze 

non tecniche e una leader-

ship efficace rappresenta 

quindi un elemento chiave 

per migliorare gli esiti clini-

ci e rafforzare la resilienza 

complessiva del sistema 

sanitario. Un ulteriore pas-

so in avanti verso quelle 

tecnologie intangibili che 

sempre più costituiscono 

il panorama strumentale 

della sanità moderna e che 

mettono alla prova anche 

gli attuali strumenti di mi-

sura della appropriatezza 

e del valore. Una sfida in 

più per la Hta del prossimo 

futuro. 

artificiale e strumenti di 

supporto decisionale—con 

protocolli strutturati fina-

lizzati a migliorare la con-

sapevolezza situazionale, 

la comunicazione e il coor-

dinamento del team.

In questo contesto, la lea-

dership clinica assume un 

ruolo centrale nel garanti-

re l’efficacia di tali sistemi. 

Una leadership efficace 

non si limita alla supervi-

sione tecnica, ma include 

la capacità di coordinare 

team multidisciplinari, 

promuovere una comuni-

cazione aperta e bidire-

zionale, e sostenere una 

cultura della sicurezza in 

cui ogni membro del team 

è incoraggiato a segnala-

re criticità e contribuire al 

processo decisionale. In 

questo contesto, trovano 

spazio crescente i model-

li di leadership condivisa 

e adattiva che risultano 

particolarmente rilevanti 

in ambienti complessi co-

me la sala operatoria, dove 

la distribuzione dinamica 

delle responsabilità con-

sente una maggiore resi-

lienza operativa.

Un ulteriore elemento 

chiave è la valutazione 

continua del carico menta-

le degli operatori, poiché 

livelli elevati di richiesta 

ti per garantire teamwork 

efficace o decision-making 

ottimale.

Facendo, in particolare 

leva sul monitoraggio e 

analisi dei dati registrati 

nello scenario operatori, 

l’idea moderna è andare 

oltre la checklist, inte-

grandola in sistemi più 

avanzati per renderla 

adattiva alle diverse si-

tuazioni chirurgiche; mo-

nitorando il carico mentale 

del team,  attraverso l’uso 

diffuso di sistemi di misu-

ra indossabili (frequenza 

cardiaca, attività cerebra-

le, eye-tracking) per rile-

vare stress e overload e 

prevenire errori; fornendo 

sistemi di supporto alla 

decisione capaci di offrire 

al chirurgo suggerimenti 

contestuali e alert intelli-

genti; usando largamen-

te sistemi di simulazione 

avanzata , inclusa la realtà 

aumentata, per la forma-

zione del team chirurgico; 

applicando tecniche di ana-

lisi di big data intraopera-

tori per identificare pattern 

di rischio e migliorare con-

tinuamente i processi.

In sintesi, le checklist 

restano una base fonda-

mentale, ma la sicurezza 

chirurgica si sta spostan-

do verso un modello di 

“ultra-safe surgery”: dina-

mico, proattivo e guidato 

dai dati, in cui tecnologia 

e fattori umani lavorano 

insieme per prevenire gli 

errori in tempo reale. La 

ultra-safe surgery rap-

presenta un paradigma 

emergente volto a ridurre 

al minimo gli eventi avver-

si prevenibili, affrontando 

in modo sistematico sia le 

componenti tecniche sia 

quelle non tecniche dell’er-

rore nei contesti chirurgici 

ad alto rischio. Ispirata ai 

principi delle organizza-

zioni ad alta affidabilità e 

alla moderna ricerca sul-

la sicurezza del paziente, 

promuove l’integrazione di 

tecnologie avanzate—quali 

sistemi di monitoraggio in 

tempo reale, intelligenza 

La letteratura internazionale 
ci dice che gli errori medici 

rappresentano la terza causa 
di morte negli Stati Uniti 
e comportano un impatto 

economico stimato di circa 
1 trilione di dollari l’anno. 
A livello globale, i decessi 

postoperatori sono circa 4,2 
milioni, rendendo la chirurgia 
la terza causa di morte dopo 

cardiopatia ischemica e ictus.

 LA SICUREZZA CHIRURGICA SI STA SPOSTANDO 
VERSO UN MODELLO DI “ULTRA-SAFE SURGERY” 



L ’ingresso dell’Intel-

ligenza Artificiale 

nel Sistema Sani-

tario costituisce 

una vera e propria 

rivoluzione che coinvolge 

anche la Farmacia Ospe-

daliera. Ogni professio-

nista ormai se ne rende 

conto: i sistemi di intelli-

genza artificiale stanno 

lentamente contaminando 

e trasformando le profes-

sioni sanitarie, le loro at-

tività e competenze, spes-

so offrendo nuovi scenari 

positivi (a patto che siano 

governati con attenzione) 

all’operatività quotidiana. 

E giungere così a svolgere 

dere le reazioni avverse 

ai farmaci”.

Ma se questa è l’ipotesi 

di partenza quali sono le 

reali opportunità per il 

Farmacista Ospedaliero? 

Sicuramente l’IA offre il 

vantaggio, in un’epoca di 

scarse risorse, di poter 

analizzare problemi com-

plessi e ampie mole di dati 

creando connessioni non 

apparentemente sconta-

te. In particolare nel setto-

re della farmacovigilanza 

e pertanto nella sicurez-

za dei farmaci il machine 

learning permette di pre-

digerire una gran mole 

di informazioni utili per 

portare la riconciliazione 

dei farmaci, prevedere la 

domanda per prevenire 

carenze e ottimizzare la 

gestione delle scorte. I 

sistemi di dispensazione 

automatizzata e il suppor-

to decisionale digitale libe-

rano i farmacisti da com-

piti ripetitivi, consentendo 

un’assistenza più centrata 

sul paziente”. “Nella prati-

ca clinica”, concludono gli 

autori dello studio citato, 

“l’IA può integrare dati di 

laboratorio, genomici e 

farmacologici per guidare 

il dosaggio personalizza-

to, rilevare le interazioni 

farmacologiche e preve-

un ruolo utile in tema di 

rischio clinico.

Numerosi articoli scientifi-

ci sono stati pubblicati sul-

le riviste di riferimento, ed 

in particolare in uno degli 

ultimi si sottolinea il valo-

re clinico dell’IA in farma-

cia ospedaliera. In uno dei 

più recenti (Artificial intel-

ligence and innovation in 

hospital pharmacy, Zava-

leta-Monestel, , Eu-

ropean Journal of Hospital 

Pharmacy, British Medi-

cal Journals Network) gli 

autori dichiarano: “L’IA 

sta rimodellando i flussi 

di lavoro ospedalieri. Gli 

algoritmi possono sup-

Nuove opportunità

Dalla farmacovigilanza alla medicina 
di precisione, l’Intelligenza artificiale 
entra nei processi della farmacia 
ospedaliera e apre nuovi scenari 

per la prevenzione degli eventi 
avversi e il governo del rischio 

clinico, tra innovazione e 
nuove responsabilità 

professionali

di ALESSANDRA MECOZZI
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dalieri e ai professionisti 

sanitari strumenti cono-

scitivi e operativi per in-

terpretare e governare il 

cambiamento. Attraverso 

un approccio multidisci-

plinare, che coinvolge 

farmacisti, esperti di Hta, 

industria, università, ma-

nagement sanitario e isti-

tuzioni, l’evento ha mirato a 

delineare lo stato dell’arte 

dell’IA applicata alla Sa-

nità, identificare ambiti di 

utilizzo concreto per la 

professione del farmaci-

sta ospedaliero e proporre 

modelli organizzativi e re-

golatori sostenibili. 

inefficienze e a potenziali 

danni per la salute. Con-

cludo quindi sottolinean-

do la forte attenzione che 

Sifo sta già offrendo per 

comprendere l’impatto 

dell’intelligenza artificiale 

all’interno del mondo del-

la Farmacia Ospedaliera 

italiana. Un’attenzione che 

si esprime anche in eventi, 

studi, progetti: tra questi 

anche Opportunità e pro-

spettive dell’Intelligenza 

Artificiale in Sanità, un 

workshop nazionale Sifo 

che si è svolto a Roma il  

e il  maggio scorsi e che 

ha offerto un’analisi appro-

fondita delle opportunità 

e prospettive connesse 

all’adozione dell’intelligen-

za artificiale in Sanità, for-

nendo ai farmacisti ospe-

l’identificazione precoce 

di eventi avversi tramite le 

integrazioni che derivano 

da centinaia di segnala-

zioni anche da parte delle 

Farmacie Ospedaliere con 

una risposta più pronta e 

più coerente.   

Spendo anche alcune ri-

flessioni sul tema della ter-

ritorialità, dove il farma-

cista è spesso chiamato a 

co-gestire con il medico il 

counseling con l’assistito 

nelle terapie complesse 

per trattamenti cronici con 

politerapie. Pertanto l’op-

portunità, nell’interesse 

della salute del paziente, 

di avere un supporto pra-

tico grazie all’intelligenza 

artificiale che metta insie-

me interazioni farmacolo-

giche, dose individualiz-

zata e terapie basate su 

caratteristiche cliniche 

del paziente può essere si-

curamente un valido aiu-

to e quindi uno strumento 

efficace. Questo ci porta 

a riflettere sul tema della 

“gestione condivisa con il 

clinico” di percorsi quanto 

mai diversi - che possono 

essere arricchiti dall’intro-

duzione dell’intelligenza 

artificiale - quali modelli 

predittivi su dati clinici, ge-

netici, laboratoristici parti-

colarmente rilevanti nelle 

terapie target e medicina 

di precisione, nelle speri-

mentazioni cliniche, nelle 

valutazione dell’impatto 

organizzativo e dei bene-

fici connessi derivanti, la 

gestione della sperimen-

tazione clinica, la gestione 

della terapia farmacologi-

ca e delle possibili inter-

ruzioni; la collaborazione 

nella robotica chirurgica 

con l’utilizzo dei device 

connessi, la verifica dei 

benefici organizzativi con 

la valutazione delle possi-

bili riduzioni delle giornate 

di degenza. 

Un altro aspetto che pre-

me sottolineare è che l’IA 

grazie alle elaborazioni 

strutturate dei molteplici 

dati provenienti dalle di-

verse nazioni può costi-

tuire un valido supporto 

nelle previsioni delle ca-

renze dei farmaci e nella 

possibilità di proporre e 

trovare dei sostituti te-

rapeutici. Visto che Sifo 

opera già da anni con Ai-

fa all’interno del progetto 

DruGhost, potremmo riu-

scire a testare il contributo 

dell’Intelligenza Artificiale 

proprio all’interno di un 

“sistema sentinella” già 

funzionante.

L’insieme di questi ra-

gionamenti trova la sua 

“quadratura del cerchio” 

nell’inevitabile attenzione 

ai rischi ed alle proble-

matiche che l’intelligenza 

artificiale porta con sé. 

Rischi etici, rischi di uti-

lizzazione di risorse sba-

gliate e di sottomissione 

di domande erronee che 

possono portare a nuove 

L’Oms ha pubblicato la relazione “Artificial intelligence 
is reshaping health systems: state of readiness across 
the European Union”. L’intelligenza artificiale (IA) sta 

trasformando il funzionamento dei sistemi sanitari 

nell’Unione Europea (Ue) e le modalità di erogazione 

dell’assistenza sanitaria. Il rapporto fornisce una 

valutazione mirata della preparazione all’IA all’interno 

dei sistemi sanitari dell’Ue, basandosi sui dati emersi 

dall’indagine 2024-2025 sull’IA per l’assistenza 

sanitaria condotta nella Regione europea dell’Oms.

Il documento evidenzia la situazione attuale degli Stati 

membri dell’Ue in termini di quadri normativi, approcci 

regolamentari, priorità strategiche, disponibilità dei 

dati e tendenze e ostacoli all’adozione dell’IA. Fornisce 

inoltre una panoramica della formazione sull’IA 

attualmente offerta al personale sanitario, nonché del 

modo in cui le principali parti interessate vengono 

coinvolte nello sviluppo di politiche e strategie sull’IA.
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L a gestione del ri-

schio associato ai 

dispositivi medici 

trova oggi un rife-

rimento normativo 

strutturato e stringente 

nel Regolamento (Ue) 

/ Mdr, che introdu-

ce un approccio sistemico 

basato sul ciclo di vita del 

dispositivo, dalla proget-

tazione alla sorveglianza 

e vigilanza post-market. Il 

principio cardine è chiaro: 

sicurezza e prestazioni 

devono essere garantite 

attraverso un processo 

continuo di health risk 

management, in linea con 

standard tecnici come la 

Iso /. A questo 

cedure operative e garan-

tendo la tracciabilità delle 

attività lungo tutto il ciclo 

di vita delle apparecchia-

ture. Questo include sicu-

ramente fasi cruciali quali 

il collaudo, le verifiche di 

sicurezza elettrica e fun-

zionale, la manutenzione 

preventiva e correttiva, 

fino alla dismissione, ma 

oggi implica sempre di 

più una capacità di analisi 

sistemica del rischio, che 

tiene conto anche del con-

testo d’uso e delle intera-

zioni con altri sistemi.

È proprio questa com-

plessità a rendere impre-

scindibile un approccio 

multidisciplinare. La ge-

stione del rischio tecno-

logico in sanità richiede 

il coinvolgimento coordi-

nato di professionisti dei 

sistemi informativi, degli 

uffici tecnici, delle unità di 

logie biomediche non può 

essere ridotta a una mera 

attività manutentiva, ma 

deve configurarsi come 

un processo integrato che 

comprende valutazione 

tecnologica, monitoraggio 

delle prestazioni, gestione 

degli incidenti e formazio-

ne degli operatori.

L’ingegnere clinico può 

agire come risk manager 

tecnologico, traducendo i 

requisiti normativi in pro-

si affiancano anche i ri-

schi legati ai dati gestiti 

dalle apparecchiature 

biomediche, dettagliati 

in riferimenti normativi 

quali il Regolamento (Ue) 

/ Gdpr per la pro-

tezione dei dati e la diret-

tiva Nis per la sicurezza 

delle reti, elementi ormai 

imprescindibili in un eco-

sistema sanitario sempre 

più digitalizzato.

In questo contesto, il ruo-

lo dell’ingegnere clinico 

emerge come centrale 

nella governance del ri-

schio tecnologico. Come 

ormai chiaro a tutti i pro-

fessionisti sanitari, la ge-

stione sicura delle tecno-

Al centro  
del governo
Dal ciclo di vita delle tecnologie 
alla sfida dell’IA, la gestione del 
rischio tecnologico diventa sempre 
più sistemica: l’ingegnere clinico 
si afferma come figura chiave per 
integrare sicurezza, innovazione e 
consapevolezza nell’uso dei dispositivi

di GIANLUCA GIACONIA



47

6/26

fine di ridurre la varia-

bilità delle risposte e la 

possibile produzione di 

informazioni non validate 

(allucinazioni).

In questo scenario una 

possibile soluzione è rap-

presentata dallo sviluppo 

di modelli di governance 

specifici per l’IA, capaci 

di bilanciare innovazione 

e sicurezza. In questi mo-

delli deve probabilmente 

essere presente un con-

cetto chiave, la consape-

volezza, se si vuole che 

funzionino, siano adottati 

e producano il risultato fi-

nale di creare valore con 

rischi accettabili. Pensare 

infatti di poter mettere un 

freno all’utilizzo di questi 

strumenti, facendo leva su 

obblighi legislativi, blocchi 

tecnologici o paure sulle 

conseguenze di un utilizzo 

non responsabile, potreb-

be non essere la strategia 

migliore. In conclusione, 

quindi, credo che proprio 

i professionisti esperti di 

tecnologie, tra cui gli inge-

gneri clinici, dovrebbero 

svolgere un ruolo essen-

ziale in questo ambito, con-

tribuendo alla valutazione 

dei rischi emergenti, alla 

definizione di policy d’uso 

e alla formazione degli 

operatori, in modo da cre-

are professionisti sanitari 

maggiormente consape-

voli delle potenzialità, dei 

limiti e dei rischi di questi 

strumenti formidabili.

elevato, legato sia alla ne-

cessità di un compromes-

so tra dataset molto ampi 

che rendono gli algoritmi 

più efficaci e dataset più 

selezionati, che rendono 

gli algoritmi più accurati, 

sia da algoritmi che per 

la loro complessità (reti 

neurali costituite da un 

numero enorme di livel-

li) allontanano sempre 

di più l’utilizzatore dalla 

comprensione di come si 

è giunti a quella risposta 

(explainability). Tutto al 

prevenzione e protezione, 

nonché dei responsabili 

della protezione dei dati 

(Dpo). L’ingegnere clinico 

si colloca in questa rete, ed 

a volte ne è il coordinamen-

to, fungendo da elemento 

di raccordo tra competen-

ze diverse e garantendo 

coerenza tra i diversi livelli 

di sicurezza, tecnologica e 

informatica, o se si vuole 

della safety e della secu-

rity, richiamando la norma 

tecnica Iec .

La sfida si amplifica ul-

teriormente con l’intro-

duzione dell’Intelligenza 

artificiale. È necessario 

distinguere tra due ma-

cro-categorie di applica-

zioni: da un lato, i sistemi 

di IA certificati come dispo-

sitivi medici, che rientrano 

nel perimetro regolatorio 

dell’Mdr e dimostrano li-

velli elevati di efficacia e si-

curezza, grazie a processi 

di validazione clinica e a 

controlli rigorosi. Questi 

strumenti, sempre più 

diffusi in ambiti come la 

diagnostica per immagini 

e il supporto decisionale 

clinico, rappresentano 

un’evoluzione naturale 

delle tecnologie sanitarie 

e sono, nelle loro versio-

ni base, presenti da molti 

anni nella pratica clinica. 

Dall’altro lato, emergono 

le applicazioni di intelligen-

za artificiale generativa e 

agentica, che pur offrendo 

potenzialità straordinarie 

in termini di supporto ope-

rativo, produzione di con-

tenuti e automazione, non 

sono attualmente inqua-

drate come dispositivi me-

dici e quindi non soggette 

allo stesso iter di “fabbri-

cazione” di un dispositivo 

medico. Questo introduce 

un livello di rischio più 

 LA GESTIONE SICURA DELLE TECNOLOGIE BIOMEDICHE 
NON PUÒ ESSERE RIDOTTA A UNA MERA ATTIVITÀ 

MANUTENTIVA 

La gestione del rischio associato ai dispositivi medici 

è disciplinata a livello europeo dal Regolamento (Ue) 

2017/745 (Mdr), che introduce un approccio basato 

sul ciclo di vita del dispositivo e sulla dimostrazione 

continua di sicurezza e prestazioni. Il regolamento 

richiede che i fabbricanti implementino sistemi 

strutturati di gestione del rischio e sorveglianza 

post-commercializzazione. In coerenza con il Mdr, 

la norma tecnica Iso 14971:2019 (Medical devices — 

Application of risk management to medical devices) 

definisce il processo di risk management come attività 

sistematica e continua, dalla progettazione all’uso 

clinico e alla dismissione del dispositivo, includendo 

identificazione dei pericoli, stima e valutazione dei 

rischi, controllo e monitoraggio dell’efficacia delle 

misure adottate. Per i dispositivi medici che integrano 

software e sistemi connessi, trovano applicazione 

anche gli standard Iec 62304 (ciclo di vita del software 

medicale) e Iec 80001-1 (gestione del rischio per reti IT 

che incorporano dispositivi medicali), che estendono il 

perimetro della sicurezza alla dimensione informatica 

e all’interoperabilità dei sistemi.



48

6/26

N elle organizzazioni 

sanitarie, la sicu-

rezza del paziente 

è, per definizione, 

una priorità, per-

ché coincide con la capaci-

tà stessa di raggiungere le 

finalità istituzionali. E tutta-

via non sempre diventa un 

obiettivo esplicito, agito ai di-

versi livelli di responsabilità 

e riconoscibile nei sistemi 

di controllo. Tra enunciato 

e comportamento orga-

nizzativo si apre quindi un 

terreno essenziale di lavo-

ro: quello dell’integrazio-

ne tra funzioni sanitarie e 

amministrative, della re-

coerenti.

In questa prospettiva, il 

primo nodo riguarda la ca-

pacità delle organizzazioni 

di osservarsi e di leggere 

senza sconti le proprie 

vulnerabilità. La sicurezza 

richiede strumenti di analisi 

robusti, capaci di cogliere 

non solo gli eventi avversi o 

gli indicatori di esito, ma an-

che il clima interno, la qua-

lità delle relazioni profes-

sionali, la percezione delle 

priorità organizzative e la 

reale tenuta dei processi. 

È proprio questa lettura 

sistemica che consente di 

passare da una gestione 

menti quotidiani e rafforza 

l’affidabilità dell’organiz-

zazione. Perché la cultura 

vince sempre sulla norma, 

soprattutto se la norma è 

percepita come ridondante 

o inapplicabile. Qui sta una 

delle sfide decisive: alline-

are ciò che si dichiara di fa-

re con ciò che si fa davvero, 

le procedure scritte con le 

pratiche lavorative. Non 

basta prescrivere procedu-

re teoricamente corrette; 

occorre fare in modo che 

siano comprese, ricono-

sciute come credibili, soste-

nute dall’organizzazione e 

tradotte in comportamenti 

sponsabilità manageriale 

e dell’ascolto di chi opera 

in prima linea.

La sicurezza è prima di tutto 

una proprietà del sistema. 

Dipende dall’intreccio tra 

assetti organizzativi, for-

mazione, carichi di lavoro, 

qualità delle procedure, si-

stemi informativi, approcci 

manageriali e modelli di 

comportamento. Quando 

è ricondotta a una dichia-

razione di principio o alla 

sola conformità normativa, 

difficilmente incide sulle 

pratiche reali. Quando in-

vece entra nella cultura in 

uso, orienta i comporta-

La cultura vince 
sempre sulla norma

La sicurezza del paziente non è 
solo un principio dichiarato, ma una 
proprietà del sistema che riflette la 
capacità organizzativa e la qualità della 
leadership: un impegno che richiede 
integrazione tra funzioni e responsabilità 
diffuse, per trasformare la norma in 
pratica reale e governare l’incertezza

di ELISABETTA TRINCHERO
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vrebbe essere acquisito: 

non esiste sicurezza del 

paziente senza sicurezza 

dei professionisti. La te-

nuta degli operatori non 

dipende soltanto da risor-

se individuali, ma da fattori 

organizzativi di prossimità 

molto concreti: coesione 

del team, sostegno del 

responsabile, qualità della 

comunicazione, chiarezza 

dei ruoli, autonomia, equità 

e giustizia organizzativa, 

carichi di lavoro sostenibi-

li e protezione da contesti 

relazionali tossici. Quando 

questi elementi vengono 

meno, aumentano stress, 

burnout e fragilità del siste-

ma; quando sono presidiati, 

cresce la resilienza dei pro-

fessionisti e si rafforza la 

capacità dell’organizzazio-

ne di produrre valore.

Parlare oggi di cultura 

della sicurezza significa 

allora passare dall’idea di 

un’organizzazione infalli-

bile a quella, più realistica 

e più utile, di un’organiz-

zazione affidabile: capace 

di riconoscere la propria 

vulnerabilità, governare 

l’incertezza, apprendere 

dall’esperienza e orientare 

i comportamenti. La sicu-

rezza non è solo assenza 

di errore o rispetto della 

procedura; è una capacità 

organizzativa che si co-

struisce nel tempo, attra-

verso fiducia, integrazione, 

responsabilità e apprendi-

mento continuo.

prima che l’evento avverso 

diventi crisi.

È per questo che la cultura 

della sicurezza non è un 

tema da delegare a una 

funzione specialistica e non 

può essere confinata entro i 

perimetri del rischio clinico. 

Senza una regia organizza-

tiva complessiva il governo 

dei rischi tende a frammen-

tarsi, le responsabilità si 

sovrappongono, i segnali 

deboli si disperdono e le 

azioni correttive rimango-

no separate dai processi di 

gestione. 

La sicurezza richiede inve-

ce integrazione: tra livelli 

aziendali, tra dimensione 

professionale e dimensione 

manageriale, tra professio-

ni. Qui emerge con forza il 

ruolo della leadership. Non 

solo quella apicale, chia-

mata a definire indirizzi 

e investimenti, ma anche 

e soprattutto quella di 

prossimità. È nei contesti 

operativi quotidiani che si 

costruisce o si indebolisce 

la fiducia; è lì che le prio-

rità strategiche possono 

diventare azione. Non c’è 

cultura della sicurezza sen-

za professionisti coinvolti, 

riconosciuti e messi nelle 

condizioni di lavorare bene.

Dall’esperienza del Covid 

in avanti, un punto do-

episodica del rischio (o del 

suo impatto sull’immagine 

dell’organizzazione) ad una 

governance consapevole 

della sicurezza.

La sicurezza, infatti, non può 

essere separata dalla capa-

cità di rendere esplicite le 

soglie di esposizione e i mar-

gini di incertezza che l’orga-

nizzazione è disposta ad as-

sumere nel perseguimento 

della propria missione. In 

questa prospettiva diven-

tano rilevanti i concetti di 

risk appetite e risk toleran-

ce: il primo indica il livello di 

rischio che l’organizzazione 

è disposta a trattenere per 

raggiungere i propri obiet-

tivi; la seconda definisce i 

limiti di variazione ritenuti 

accettabili rispetto a tali 

obiettivi. Tradotti nella cul-

tura della sicurezza, questi 

concetti aiutano a superare 

una gestione solo reattiva 

o formale: rendono visibili i 

confini oltre i quali l’esposi-

zione non è più compatibile 

con l’affidabilità del sistema, 

orientano le decisioni mana-

geriali e collegano strategia, 

controlli e comportamenti 

quotidiani. Una cultura della 

sicurezza matura non elimi-

na l’incertezza, ma la rende 

governabile: definisce confi-

ni espliciti e consente all’or-

ganizzazione di apprendere 

 UNA CULTURA DELLA SICUREZZA MATURA 
NON ELIMINA L’INCERTEZZA, MA LA RENDE GOVERNABILE 

L’Organizzazione Mondiale 

della Sanità, nel Global 
Patient Safety Action Plan 

2021-2030, riconosce 

esplicitamente la sicurezza 

degli operatori sanitari come 

un prerequisito per garantire 

la sicurezza del paziente 

e la qualità delle cure, 

sottolineando la necessità 

di ambienti di lavoro sicuri, 

sostenibili e in grado di 

supportare la resilienza 

dei sistemi sanitari. Questa 

prospettiva è ulteriormente 

rafforzata dalla Carta sulla 

sicurezza degli operatori 

sanitari (2020), che richiama 

l’attenzione sulla prevenzione 

dei rischi fisici, biologici e 

psicosociali, sulla necessità 

di contrastare burnout e 

stress lavoro-correlato e 

sull’importanza di assicurare 

adeguato supporto psicologico 

e organizzativo. Nel loro 

insieme, questi documenti 

evidenziano come la tutela 

dei professionisti non sia 

un ambito separato, ma una 

componente strutturale delle 

politiche per la sicurezza delle 

cure.



50

6/26

ETICA&MANAGEMENT

O ggi ci troviamo 

dinanzi a un para-

dosso epidemiolo-

gico e gestionale 

senza precedenti. 

Nonostante l’incremento 

esponenziale delle capacità 

diagnostiche e terapeutiche, 

il nostro Servizio Sanitario 

Nazionale (Ssn) si scontra 

con una domanda di salute 

che la clinica, da sola, non è 

più in grado di evadere.

La salute, come confermato 

dalle più recenti evidenze 

sui “Determinanti Sociali di 

Salute (Sdoh)”, è prodotta 

per l’% fuori dai perimetri 

ospedalieri. Eppure, il siste-

ma continua a rispondere 

a bisogni di natura sociale 

o relazionale attraverso 

prestazioni sanitarie che 

welfare. Se il livello “Macro” 

(Governo) deve garantire la 

cornice legislativa - come il 

riconoscimento della soli-

tudine quale determinante 

di salute nel recente Ddl 

/ (Delega al Gover-

no per l’adozione di misure in 

materia di riorganizzazione e 

potenziamento dell’assisten-

za territoriale e ospedaliera 

e revisione del modello or-

ganizzativo del Servizio sani-

tario nazionale) - è al livello 

“Meso” che si gioca la partita 

decisiva per le Aziende Sani-

tarie e Ospedaliere.

Il livello Meso è il luogo del-

la programmazione e del 

finanziamento. Qui, la rac-

comandazione strategica è 

l’implementazione struttura-

le dello “screening della so-

litudine” e il consolidamento 

dell’Infermiere di Famiglia e 

di Comunità (IFoC). L’Azienda 

Sanitaria deve evolvere da 

erogatore di prestazioni a 

“orchestratore di rete”, atti-

vando tavoli misti permanen-

ti con il Terzo Settore.

Questa transizione richie-

de di superare la logica dei 

“silos” amministrativi per 

approdare ai “Patti di Co-

munità (Livello Micro-)” e 

alla pratica quotidiana delle 

“equipe di prossimità (Livel-

lo Micro-)”.

Non possiamo ignorare 

che questo framework si 

innesta in una stagione di 

riforme profonde. Il Dm  

maggio , n.  (“Regola-

mento recante la definizione 

no censito “ raccoman-

dazioni”, documentando la 

complessità del passaggio 

dalla medicina d’attesa alla 

medicina d’iniziativa.

Per trasformare questa 

ricchezza in operatività, è 

stata applicata una “matri-

ce di prioritizzazione a otto 

criteri”: rilevanza per la sa-

lute pubblica, fattibilità or-

ganizzativa, costo-efficacia, 

coerenza normativa, equi-

tà, sostenibilità, evidenze e 

consenso. Questo filtro ha 

permesso di distillare le “ 

Raccomandazioni Consoli-

date” articolate su quattro 

livelli istituzionali secondo il 

noto “Modello di Sir Michael 

Marmot”, secondo cui la sa-

lute diminuisce proporzio-

nalmente alla discesa della 

scala sociale. L’architettura 

delle Raccomandazioni ri-

flette la struttura del nostro 

risultano inappropriate 

per farvi fronte, generan-

do quel fenomeno che la 

letteratura anglosassone 

definisce “systematically 

unmet demand”. 

È in questo solco che si 

inseriscono le “Racco-

mandazioni Italiane sulla 

Prescrizione Sociale e le 

Comunità Proattive”, frut-

to di un lavoro scientifico 

durato tre anni e presen-

tato lo scorso aprile in un 

convegno alla Sapienza 

Università di Roma.

Il documento non è un ma-

nifesto d’intenti, ma uno 

strumento operativo deri-

vato da un processo itera-

tivo di eccezionale rigore. 

Nella prima fase (-

), i tavoli tematici han-

di PAOLO PETRALIA, DARIO SACCHINI

La prescrizione sociale è uno snodo chiave per affrontare i bisogni 
e rafforzare la sostenibilità del Ssn. Determinanti sociali di salute 
e management sanitario: una sfida, un’opportunità, una necessità

Strategia di 
sopravvivenza



51

6/26

51

6/26

il Terzo Settore e il Volon-

tariato.

In conclusione, le Racco-

mandazioni del “Network 

Comunità, Solitudini e Sa-

lute” (Css)  ci indicano 

che la salute di comunità 

non può essere “eroga-

ta” dall’alto; deve essere 

co-prodotta.

L’ospedale del futuro non 

è una fortezza isolata, ma 

un organismo “poroso”, ca-

pace di dialogare con il Di-

stretto, con i Comuni e con 

le associazioni di cittadini. 

La Prescrizione Sociale 

non è un lusso intellettua-

le, bensì una strategia di 

sopravvivenza per un Ssn 

che voglia restare univer-

salistico. Il nostro compi-

to, come dirigenti e clinici, 

è quello di passare dalla 

logica della “prestazione” 

alla logica della “relazione”. 

Perché, se è vero che la 

medicina può guarire una 

malattia, è solo la comunità 

che può curare la persona.

Investment) e indicatori di 

qualità della vita che superi-

no il mero dato bio-medico.

Per le Aziende Ospedaliere, 

l’applicazione delle Racco-

mandazioni presenta op-

portunità e sfide specifiche.

Prevenzione delle Riospe-

dalizzazioni: Un sistema di 

prescrizione sociale effica-

ce agisce direttamente sul 

fenomeno delle “revolving 

doors”, garantendo che il 

paziente fragile non torni 

in ospedale semplicemente 

perché solo o incapace di 

autogestirsi.

Umanizzazione delle Cure:

L’integrazione di prescri-

zioni sociali nei piani di 

dimissione protetta eleva 

la qualità percepita e reale 

dell’assistenza.

La “Fadiga” Finanziaria: Co-

me sottolineato da Donato 

Scolozzi (Kpmg), è diffici-

le finanziare l’innovazione 

sociale quando si fatica a 

coprire l’essenziale clinico. 

La sfida è dimostrare che 

la prescrizione sociale li-

bera risorse cliniche, non 

ne consuma.

Deficit di Personale: Con 

una stima Oms di  milioni 

di operatori mancanti entro 

il , chi gestirà il ruolo 

di “Link Worker”? La rispo-

sta risiede nella capacità di 

delegare e co-gestire con 

di modelli e standard per lo 

sviluppo dell’assistenza ter-

ritoriale nel Servizio sanita-

rio nazionale) ha disegnato 

le infrastrutture: la Casa 

della Comunità, la Centrale 

Operativa Territoriale (Cot) 

e l’Ospedale di Comuni-

tà. Tuttavia, come emerso 

criticamente nel dibattito 

scientifico recente, la rea-

lizzazione delle “mura” non 

garantisce la “cura”.

Il rischio concreto, con il 

completamento delle in-

frastrutture Pnrr previsto 

per giugno , è quello di 

trovarsi con “scatole vuo-

te”. Manca il personale, ma 

soprattutto manca la cultu-

ra della “co-progettazione”

prevista dal Codice del Terzo 

Settore (D.Lgs.  luglio , 

n. ). La Prescrizione So-

ciale rappresenta l’ossigeno 

che deve circolare in queste 

strutture, permettendo alla 

Cot di non essere un sempli-

ce centralino di smistamento, 

ma un centro di smistamen-

to verso risorse comunitarie 

(orti sociali, gruppi di cammi-

no, biblioterapia, attività di 

volontariato).

Guardiamo all’esperienza 

del National Health Service 

(Nhs) britannico. In cinque 

anni, il sistema ha genera-

to , milioni di referral via 

social prescribing, contro i 

. attesi. Questo dato 

ci dice due cose: primo, che 

esiste un bisogno sommer-

so immenso; secondo, che 

la prescrizione sociale “fun-

ziona” come porta d’acces-

so a un nuovo modello di 

assistenza.

Le evidenze scientifiche 

prodotte dall’University 

College London Hospitals 

(Uclh) sono dirompenti: ad 

esempio chi pratica attività 

culturali ha il % di pro-

babilità in meno di svilup-

pare quadri depressivi. I 

pazienti post-chirurgici che 

beneficiano di interventi 

artistico-musicali riducono 

significativamente il ricor-

so agli oppioidi. Tuttavia, 

l’esperienza inglese ci am-

monisce sui rischi. P. Hux-

ley (“Social prescribing: an 

inadequate response to the 

degradation of social care 

in mental health”, BJPsych 

Bulletin, Vol. , n. , pp. –

, Cambridge University 

Press, ) solleva due 

criticità fondamentali:

1. La prescrizione sociale 

rischia di diventare un “ce-

rotto” su problemi struttu-

rali (povertà, esclusione) 

che la sanità non può ri-

solvere da sola.

2. La misurazione dell’effica-

cia è intrinsecamente com-

plessa. Non possiamo mi-

surare un patto di comunità 

con gli stessi strumenti di un 

trial clinico randomizzato. 

Dobbiamo adottare metri-

che di Sroi (Social Return on 

 LA SALUTE È PRODOTTA PER L’80% FUORI DAI PARAMETRI 
OSPEDALIERI COME CONFERMATO DALLE EVIDENZE SDOH 
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pongono proprio domande 

che contengono una pro-

vocazione indirizzata a far 

emergere il contributo de-

gli ingegneri clinici nel loro 

ruolo di tradurre in realtà le 

cose, di farle stare in piedi, 

di farle funzionare, conside-

rando quindi l’innovazione 

come una chiave di volta del 

rinnovamento della sanità, 

e non un esercizio tecnolo-

“E cco la scommes-

sa dell’ingegne-

re clinico, oggi: 

essere la figura 

professionale 

“dentro alla realtà”, che 

può vedere “nei fatti” il 

bisogno ovunque emerga, 

contribuendo “sempre nei 

La sanità migliora quando le 
tecnologie nascono in corsia. 
A Torino dal 10 al 13 giugno 
il Convegno Nazionale 2026 
dell’Associazione Italiana 
Ingegneri Clinici FACCIAMO 

INNOVAZIONE
Grandi Riparazioni). Tutto, 

nella riflessione sviluppa-

ta da Aiic, ruota attorno ad 

una domanda: cosa signi-

fica innovare e su cosa si 

poggia la spinta all’innova-

zione in sanità. Prosegue 

Leogrande: “Da tempo i 

convegni annuali di Aiic 

restano lontani da un at-

teggiamento autoreferen-

ziale ed autocelebrativo, e 

fatti” a rispondergli con l’in-

novazione utile”: Lorenzo 

Leogrande, presidente del 

Convegno e past-president 

Aiic, è molto chiaro quando 

si prende l’impegno di de-

scrivere il vero senso del 

titolo del XXVI Convegno 

dell’Associazione Italiana 

Ingegneri Clinici, che si 

apre tra alcuni giorni a To-

rino (- giugno, Officine 
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gico fine a sé stesso”. 

Quest’anno il titolo del 

Convegno nazionale, Fac-

ciamo innovazione: come 

le tecnologie nascono in 

corsia, intende mettere 

sotto la lente “il tema della 

salute – dichiara Leogran-

de - come stato psicofisico 

di benessere di persone 

reali che si attendono che 

l’innovazione (diagnostica, 

terapeutica, clinica, tecno-

logica, organizzativa) of-

fra frutti in termini di vita 

quotidiana, di serenità, di 

futuro”. Dunque, sugge-

risce Aiic, l’innovazio-

ne in sanità ha un 

metro di giudizio 

e di dimensiona-

mento: la miglior 

vita delle perso-

ne per cui essa 

viene sviluppa-

ta. Prosegue il 

presidente del 

RAGGIUNTA LA MATURITÀ
Dal software all’IA, fino alle tecnologie per 
il territorio: il presidente Aiic Umberto Nocco 
traccia lo stato di salute dell’associazione 
alla vigilia del Convegno di Torino. “Non siamo 
fermi: stiamo evolvendo insieme alla sanità”

Presidente Nocco, come sta Aiic? Qual è lo stato di salute 

dell’associazione in questo periodo di grande fermento 

tecnologico in sanità? 

L’Associazione è un mostro strano. Vive momenti di grande 

autocoscienza in occasione di eventi pubblici quali il Convegno 

nazionale e i tanti eventi locali (convegni regionali, ma anche 

minicorsi di formazione) durante i quali appare evidente il 

contributo culturale, tecnico, scientifico e di governance che la 

nostra professione può portare al Ssn, e poi vive momenti di 

apparente torpore durante i quali sembra non succeda nulla, 

ma i temi e le attività vengono masticate e maturate. Questo ad 

esempio significa che non vediamo più la crescita esplosiva dei 

primi anni, ma questo non significa che non siamo più attrattivi 

per giovani e meno giovani che partecipano alle varie attività 

sempre con entusiasmo e in qualche modo attendono questi 

momenti insieme. Significa che il nostro ambito professionale ha 

raggiunto un plateau. È un segnale importante per chi, come Aiic, 

riflette con continuità sulla propria mission.

A cosa porta questa riflessione: metodi di nuova presenza, 

allargamento della base soci o altro? 

Credo che per ampliare il numero di soci dell’Associazione 

dobbiamo lavorare all’ampliamento delle competenze operative 

delle ingegnerie cliniche che si devono spingere anche verso 

ambiti storicamente meno nostri: i software, l’IA, il territorio 

e le tecnologie ad esso associate. Sono solo tre esempi di 

come possiamo ancora crescere nel lavoro quotidiano e, di 

conseguenza, come Associazione.

Se proprio devo spendere una critica (a me stesso prima di tutto) 

devo dire che spesso come componenti del Direttivo Aiic siamo 

così oberati di lavoro per dare il giusto tempo all’Associazione, 

alle sue attività e iniziative risultando in una lentezza operativa 

che ogni tanto può sembrare inerzia. Ma assicuro che non è così!

Per concludere, come il Convegno di Torino si situa nel percorso 

attuale di Aiic e quali prospettive vive l’associazione a livello 

nazionale e regionale (anche in vista delle prossime elezioni di 

fine anno)?

Il Convegno è un punto di raccolta, un momento privilegiato di 

incontro tra di noi, con il mercato e con gli altri stakeholders. 

Per questo si colloca sempre bene nel percorso complessivo 

di Aiic e non ha bisogno di particolari elementi di spinta. 

Certamente è anche una fatica, perché tanti di noi devono vincere 

quella naturale reticenza ad abbandonare l’ufficio e la propria 

struttura con tutto quello che questo comporta. Ma avendo 

sperimentato il valore del convegno facciamo volentieri questa 

fatica. Confrontarsi su innovazione e produzione dell’innovazione 

significa ragionare sulla nostra capacità di essere creativi, 

proattivi e incidenti nella sanità. Troppo spesso siamo costretti 

a correre dentro la ruota cercando di andare più forte possibile, 

quindi un momento di pausa, riflessione, confronto e incontro è 

esattamente quello che serve per portare una ventata di novità al 

nostro background e allo slancio con cui affrontiamo le cose. V.C.

renità, di 

sugge-

azio-

n 

 

r 

Da destra Umberto Nocco, Presidente Associazione Italiana Ingegneri 

Clinici e Lorenzo Leogrande presidente del Convegno Nazionale 2026 

e past-president Aiic 
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Awards – che rappresenta-

no un punto qualificante e 

partecipato dell’evento, va-

lorizzando idee, esperienze 

e progettualità provenienti 

dalla comunità dei soci, dal-

le aziende e dalle professio-

ni sanitarie. 

Il titolo, i temi e la main session con-
clusiva Il Convegno si apre 

mercoledì  con i Corsi di 

Formazione, e poi (nel po-

meriggio di giovedì ) pre-

vede la sessione inaugurale 

che vedrà esperti, istituzio-

ni, docenti e ricercatori con-

frontarsi su Connessioni di 

Valore: Impresa, Sanità e In-

novazione. L’agenda si svi-

luppa poi con un corpus po-

deroso di quarantacinque 

sessioni, tra cui le plenarie 

Sanità e Spazio: Il futuro è 

ora (venerdì , ore .), 

Innovazione nei modelli di 

organizzazione dell’assi-

stenza tecnica (venerdì , 

ore .), L’Ecosistema delle 

start-up e degli incubatori 

d’impresa (venerdì , ore 

.), Creare innovazione 

tecnologica: modelli a con-

fronto (venerdì , ore .).

A fianco di queste una se-

rie di altri approfondimenti 

“caldi”, come La catena di 

valore delle tecnologie in te-

lemedicina (giovedì , ore 

.); Focus sui giovani in-

gegneri biomedici (venerdì 

, ore .); Dopo la Cot: 

ospedali di comunità e case d 

comunità (sabato  giugno, 

ore .). Ma nello specifico 

cura e il monitoraggio; di 

innovazione dei processi, 

con approfondimenti su 

modelli di procurement 

più efficaci, ottimizzazione 

gestionale, approccio inte-

grato al rischio tecnologico 

e nuovi metodi di valutazio-

ne delle tecnologie sanita-

rie; di innovazione generata 

dall’industria, attraverso 

casi concreti di co-proget-

tazione, standard emer-

genti e soluzioni che stanno 

ridisegnando il mercato; e 

di innovazione proposta 

dalle strutture sanitarie, 

dove l’ingegneria clinica 

contribuisce a sperimen-

tare percorsi organizzativi 

più agili, interoperabilità dei 

sistemi, e nuove soluzioni 

tecnologiche”. Non man-

cherà lo spazio dedicato 

all’innovazione che nasce 

dal mondo della ricerca, 

con il contributo delle uni-

versità, dei centri di trasfe-

rimento tecnologico e dei 

laboratori che sviluppano 

soluzioni d’avanguardia, 

e all’innovazione favori-

ta dagli incubatori e dalle 

startup, che stanno intro-

ducendo nel settore sani-

tario nuove idee imprendi-

toriali e modelli di utilizzo 

delle tecnologie emergen-

ti, come realtà aumentata, 

robotica collaborativa e 

piattaforme basate su da-

ti”. Troveranno nell’agenda 

del Convegno anche spazio 

i contributi provenienti dal-

la call for abstract – gli Aiic 

Convegno: “Gli ingegneri 

clinici sono i professionisti 

di questo dimensionamen-

to dell’innovazione heal-

thcare e della sua capacità 

di rispondere in modo ap-

propriato ai bisogni di salu-

te di una popolazione che è 

sempre più cronica e sem-

pre più anziana. Un’inno-

vazione che nasce dentro 

l’ospedale, con strumenti 

disponibili e accessibili a 

vantaggio dei pazienti”. 

È un approccio inedito che 

privilegia l’analisi del biso-

gno, la collaborazione con 

i clinici, il dialogo con i pro-

duttori affinché si possano 

“produrre benefici per tut-

ti i pazienti, oltre che per 

l’insieme del Ssn”. Parten-

do da questi presupposti 

negli scorsi mesi Stefano 

Bergamasco, presidente 

del Comitato scientifico 

del Convegno, ha fatto da 

baricentro della riflessio-

ne sviluppata in seno al 

Consiglio Direttivo Aiic per 

identificare i temi del 

programma convegni-

stico: “Nelle giorna-

te torinesi parlere-

mo di innovazione 

tecnologica, analiz-

zando l’evoluzione 

delle tecnologie 

biomediche avan-

zate, l’integrazione 

dell’intelligenza arti-

ficiale nei percorsi cli-

nici, le nuove frontiere 

della diagnostica digitale 

e i dispositivi smart per la 

identifica

program

stico:

te tor

mo d

tecno

zand

delle

biom

zate, 

dell’int

ficiale ne

nici, le nu

della diagn

e i dispositiv

Stefano Bergamasco, 

presidente del Comitato 

scientifico del Convegno 

Nazionale Aiic, baricentro della 

riflessione per identificare 

i temi del programma del 

prossimo Convegno

In alto alcuni momenti del 

Convegno nazionale  

svoltosi a Napoli 
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nisti, strutture e team mul-

tidisciplinari”. L’obiettivo di 

Aiic con questa proposta “è 

quello di evidenziare come 

l’incontro tra pratica clini-

ca, competenze tecniche, 

capacità organizzativa e 

visione progettuale possa 

generare nuovi prodotti, 

nuovi processi e nuovi mo-

delli di servizio. “La sessio-

ne – conclude Bergamasco 

– offrirà quindi una lettura 

trasversale e fortemente 

rappresentativa dei conte-

nuti messi in discussione 

all’interno del Convegno, ri-

conoscendo nell’ospedale 

un attore protagonista del-

la trasformazione del siste-

ma salute e nell’ingegneria 

clinica un facilitatore stra-

tegico di questo percorso”. 

Appuntamento, dunque, 

come si sviluppa il titolo, 

a cui è dedicata una delle 

sessioni plenarie dell’even-

to torinese? Risponde Ber-

gamasco: “L’innovazione in 

sanità non nasce solo nei 

centri di ricerca o nei conte-

sti industriali, ma sempre 

più spesso prende forma 

direttamente negli ospe-

dali, dove i bisogni clinici, 

organizzativi e tecnologici 

emergono con maggiore 

evidenza e si trasformano 

in soluzioni concrete. La 

sessione plenaria dedicata 

al titolo (che si tiene sabato 

mattina  giugno, alle ore 

.), giunge in modo origi-

nale al termine dei lavori di 

Torino, ed “è pensata come 

uno dei momenti centrali e 

conclusivi del Convegno ed 

intende valorizzare proprio 

il ruolo dell’ospedale come 

luogo di ideazione, speri-

mentazione e applicazione 

dell’innovazione, mettendo 

in luce esperienze nate 

dall’iniziativa di professio-

 COLLABORAZIONE CON I CLINICI, 
DIALOGO CON I PRODUTTORI PER 

PRODURRE BENEFICI A TUTTI I PAZIENTI 

I PREMI AIIC: APPUNTAMENTO  
CON LE ECCELLENZE

Dagli Aiic Awards al Premio Innovazione, 
il Convegno nazionale dell’ingegneria 
clinica si conferma la vetrina delle migliori 
esperienze italiane tra governance tecnologica, 
intelligenza artificiale, sanità territoriale e 
reingegnerizzazione dei processi

Con oltre 280 lavori presentati e sottomessi alla giuria, gli 

Aiic Awards 2026 sono diventati l’edizione “record” di questa 

iniziativa dell’Associazione Ingegneri Clinici Italiani. Come 

precisato dai due coordinatori degli Awards, Giovanni Poggialini 

e Pasquale Garofalo, il concorso 2026 “si articola in 13 topic 

che spaziano dai modelli di Health Technology Management 

(Htm) fino ai progetti di reingegnerizzazione organizzativa. Una 

pluralità di prospettive che riflette la complessità e la ricchezza 

del ruolo dell’ingegnere clinico contemporaneo, chiamato a 

operare tra tecnologia, governance ed etica professionale”. 

Ma gli Aiic Awards non sono solo una competizione, sottolinea 

l’Associazione, “ma un’occasione di confronto e crescita 

collettiva. Ogni contributo selezionato racconta infatti 

un’esperienza reale, un’innovazione sperimentata sul campo, 

un percorso di miglioramento che può ispirare altre realtà 

e promuovere una cultura tecnica e gestionale sempre più 

orientata al valore”. E dunque: come si sono distribuiti i progetti 

nell’edizione 2026 degli Award? Tra le categorie di quest’anno 

“vince” con 38 proposte la categoria Reingegnerizzazione 

di  processi e sistemi di controllo; ben 35 sono i progetti 

sottomessi nella categoria Applicazioni Innovative di ingegneria 

per la sanità, mentre 29 sono gli abstract della categoria 

Gestione delle tecnologie biomediche. Le regioni più “attive” e 

dinamiche nel presentare progetti ed abstract sono Lombardia, 

Piemonte, Campania ed Emilia Romagna. Scopriremo i vincitori 

durante la Cena di Gala del Convegno dell’ingegneria clinica.

Occorre inoltre sottolineare che negli anni gli Aiic Awards sono 

divenuti uno dei tre contest che si sviluppano e si premiano 

all’interno del Convegno. Gli altri sono il Premio Innovazione 

ed il voto 30 e Lode al tuo Stand, selezione delle migliori 

soluzioni espositivi realizzate nell’area dedicata alle aziende. In 

particolare il Premio Innovazione – giunto alla 4° Edizione - si 

sta affermando come un palcoscenico di iniziative aziendali 

d’eccellenza. In pochi anni questo contest sta divenendo 

riferimento per le soluzioni tecnologiche capaci di trasformare 

nel concreto l’assistenza sanitaria. Giudicato dalla stessa 

governance Aiic, il Premio Innovazione quest’anno prevedeva sei 

categorie: Diagnostica, Terapeutica e Riabilitativa; Sanità Digitale 

& AI; Sanità Territoriale e Prossimità; Green Health; Processi & 

Logistica; Formazione & Human Factors. L’edizione 2025 aveva 

visto la vittoria nel Premio Innovazione di Moviebell (categoria 

sanità digitale e AI), Medtronic (diagnostica-terapeutica-

riabilitativa) e Native Digital (supporto-processo), mentre 

un gruppo di marchi è stato selezionato dai soci Aiic come 

protagonisti tra gli stand più innovativi ed interattivi (Ge, Philips, 

Asp, AbMedica, Olympus e Altamed).
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Nella foto in alto, iI premi Aiic 

Awards assegnati durante 

l’edizione 2025
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“CHI NON SI FORMA  
SI FERMA”

Dodici corsi, 60 ore di 
formazione certificata e 
circa 900 partecipanti: la 
proposta formativa dell’Aiic 
si conferma uno dei pilastri 
del Convegno nazionale. 
Ne parliamo con Giovanni 
Poggialini, componente del 
Direttivo Aiic e coordinatore 
del programma didattico

A prono il Convegno Aiic e non abbastanza soddisfatti di 

questo lo chiudono anche: sono i Corsi di Formazione, 

che da anni risultano essere uno degli appuntamenti 

più seguiti e richiesti all’interno dell’evento annuale 

dell’ingegneria clinica italiana. Quest’anno i Corsi 

sono equamente suddivisi tra il pomeriggio di mercoledì 10 

giugno (sei appuntamenti) ed il pomeriggio di sabato 13 giugno 

(gli altri sei corsi) con una vastità di argomenti che vanno 

dalla Sperimentazione clinica con DM all’Interoperabilità e 

integrazione sicura tra Dm e sistemi informativi. A fare la parte 

del leone c’è probabilmente l’Intelligenza artificiale, a cui sono 

dedicati due appuntamenti: uno dedicato all’IA nel project 

management ed uno all’approfondimento di principi, strumenti 

e applicazioni pratiche di IA Generativa. Ma come nasce questa 

proposta formativa di Aiic e a quali bisogni professionali cerca 

di rispondere? Lo approfondiamo con Giovanni Poggialini, 

componente del Direttivo Aiic e coordinatore del programma 

didattico.

Ingegner Poggialini, i corsi di formazione all’interno del 

Convegno Aiic sono ormai un appuntamento classico. Con 

quali obiettivi li avete disegnati quest’anno per l’appuntamento 

di Torino, visto che ogni edizione del Convegno si propongono 

nuovi contenuti?

L’obiettivo dei Corsi e del team Aiic che li organizza è di 

garantire al socio dell’Associazione un’offerta formativa che 

abbracci tutti gli ambiti di applicazione dell’ingegneria clinica. 

La professione dell’ingegnere clinico è in continua evoluzione e, 

come amo sempre dire, sottolineo una massima di riferimento: 

Chi non si forma si ferma!

Parliamo di “risposta numerica” degli iscritti: quanti sono 

abitualmente i partecipanti ai Corsi e da quali ambiti 

professionali e formativi provengono?

I corsi per il 2026 sono dodici per un totale di sessanta 

ore di formazione equamente distribuite tra mercoledì e 

sabato pomeriggio e tutte certificate con i crediti formativi. I 

partecipanti sono circa 900 ormai stabilmente ogni anno... che 

significa 4.500 ore di formazione erogate ad ogni convegno. Un 

numero, direi, imponente.

Quali sono “le tematiche standard” che non possono mai 

mancare all’interno della vostra proposta?

I dodici corsi toccano vaste tematiche come il public 

procuremet, l’Ict in ambito sanitario, il Project e l’Operation 

Management ed il Regolatorio. Sono i così detti “temi 

evergreen”: gli immancabili. Ogni anno poi proponiamo corsi 

specialistici per permettere al socio di approfondire tematiche 

tecniche verticali. Quest’anno ogni abbiamo puntato su un 

corso pratico (finalmente!) sull’Intelligenza Artificiale, studiato 

e progettato per fornire al socio veri strumenti utili per la vita 

lavorativa di tutti i giorni. In evidenza vorrei poi mettere un 

approfondimento sull’Endoscopia, tema di azioni quotidiani 

presso qualsiasi ingegneria clinica. Infine voglio ricordare 

il corso sulle Soft Skills, oramai quasi un appuntamento 

abituale, utile sia per chi abbraccia o ha abbracciato una 

carriera manageriale, sia per chi vuole investire semplicemente 

su sé stesso e curare alcuni dettagli del proprio approccio 

professionale che, come si suol dire, “non ti insegnano a 

scuola”.

I Corsi sono inevitabilmente un “polso” della crescita della 

professione. Quali sono gli ambiti di aggiornamento più 

richiesti oggi dai giovani ingegneri clinici?

Oltre al corso sul Codice degli appalti – che è il primo ad andare 

sold out tutti gli anni – in questa edizione 2026 sta andando a 

ruba l’approfondimento sull’intelligenza artificiale. Credo che 

questa partecipazione indichi che parlare di AI non è solo moda, 

ma rappresenta proprio un’ottima occasione per fare quel 

passo in più che può fare la differenza nell’ambiente lavorativo 

e nei propri percorsi di carriera.

Lei segue i Corsi ormai da quasi tre lustri: per sua esperienza 

cosa accade “dopo” i Corsi? Avete la percezione (o la 

conferma) che i contenuti proposti diventino poi utili per la 

quotidianità operativa e professionale?

L’obiettivo è proprio questo: proporre contenuti utili per gli 

ingegneri clinici nella loro quotidianità professionale. Ed i 

feedback, diretti ed indiretti, che riceviamo post-Convegno ci 

dicono che è proprio così! Gli Atti dei corsi vanno a ruba e non è 

raro rivedere questi nostri contenuti animare altri convegni ed 

iniziative in giro per l’Italia. Significa che l’impegno del team di 

formazione-Aiic ha una sua chiara efficacia. O.M.
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sce in corsia, e perciò è nella 

contaminazione dei saperi e 

nella collaborazione effet-

tiva che nasce la risposta 

tecnologica ai bisogni di 

salute. Da qui i tanti “eventi 

collaborativi” previsti nel 

programma. Ecco dunque 

le sessioni congiunte con 

Aiorm cioè con l’associazio-

ne dei manager di sala ope-

ratoria (giovedì , ore .), 

la Sessione Aiic-Federsanità 

Anci (venerdì , ore .), la 

Sessione Aiic-Associazione 

Sanità Digitale (venerdì , 

ore .) e la Sessione Ai-

ic-In.Ge.San su Tecnologie, 

processi e modelli per l’ef-

ficientamento della produ-

zione sanitaria (venerdì , 

ore .). Il tutto senza di-

menticare gli “eventi nell’e-

vento”: il primo è la sessione 

dedicata al rapporto tra Hta 

e Clinical Costing (venerdì 

, ore .), si tiene infat-

ti l’Evento dell’Associazione 

Nazional Tecnici delle Appa-

recchiature Biomediche-An-

tap (giovedì , ore .). Il 

tutto a conferma della voca-

zione degli ingegneri clinici 

ad essere professione “di 

connessione” tra le profes-

sioni della sanità.

negli spazi suggestivi delle 

Officine Grandi Riparazioni, 

uno dei migliori esempi ita-

liani di recupero industriale 

e di rigenerazione di spazi 

metropolitani. Tra passato 

(officine ferroviarie) e futu-

ro (ciò che le tecnologie fa-

ranno a favore della salute 

dei cittadini) si pone lo “sno-

do” dinamico del Convegno 

Aiic. Ed è proprio nel terre-

no di questo incrocio di pro-

fessionisti, di architetture, 

di dibattiti, di progettazio-

ni, che si pongono i semi di 

un Ssn capace di utilizzare 

l’innovazione tecnologica 

in termini di concretezza. 

Le contaminazioni della professione 
che connette tutti Per conclu-

dere occorre sottolineare 

come il Convegno Aiic sia 

sicuramente una location 

privilegiata per le “conta-

minazioni” professionali e 

disciplinari. D’altra parte il 

titolo scelto per questa ven-

tiseiesima edizione lo ha da 

subito dichiarato in modo 

eclatante: l’innovazione na-

CI VEDIAMO A DICEMBRE  
AL MEETING DI ANCONA

L’Aiic guarda già al futuro: il Meeting di dicembre ad 
Ancona sarà dedicato al rinnovo della governance e 
ai temi strategici della tecnologia sanitaria. Intanto 
cresce la rete dei convegni regionali, sempre più 
centrali nel confronto con istituzioni e territori

Il Convegno di Torino è il 26° appuntamento annuale 

dell’Associazione Italiana Ingegneri Clinici. Come già raccontato 

nel Libro Bianco uscito nel 2023 per ricordare i 30anni di 

fondazione dell’Associazione, il percorso realizzato in oltre tre 

decenni ha permesso questa rappresentanza professionale di 

passare da 18 soci (tanti erano i fondatori) agli attuali duemila 

partecipanti circa al Convegno annuale, che si qualifica e si 

conferma evento di riferimento degli specialisti, dei fruitori e degli 

operatori nell’ambito delle tecnologie healthcare. 

A fianco del Convegno nazionale, che nelle ultime edizioni si è 

tenuto a Napoli (2025), Roma (2024), Firenze (2023), Riccione 

(2022) e Milano (2021), negli anni è cresciuta la proposta del 

Meeting Aiic, evento su due giornate che va ad approfondire un 

tema “verticale” tra quelli sensibili per la professione. Dopo le 

edizioni di Palermo (2023) e Verona (2024), lo scorso anno è stata 

Taranto ad accogliere l’ingegneria clinica italiana per un dialogo su 

“Rinnovare per innovare. La sostituzione del parco tecnologico: 

come, quando e perché”. Nelle parole di Umberto Nocco e Lorenzo 

Leogrande l’obiettivo del Meeting era “cercare di comprendere lo 

stato di salute di grandi e piccole apparecchiature tecnologiche 

nel nostro sistema salute, sia dal punto di vista tecnico, che dal 

punto di vista organizzativo, gestionale e manutentivo”. Ed il 

prossimo appuntamento, che si terrà ad Ancona a dicembre si 

presenta già con le caratteristiche di un momento da non perdere, 

anche pensando al futuro dell’Associazione, che proprio in quel 

periodo sceglierà le sue nuove cariche e la sua futura governance, 

dovendo eleggere il nuovo Consiglio Direttivo (ad oggi è composto 

da: Umberto Nocco, Gianluca Giaconia, Giovanni Poggialini, Leo 

Traldi, Carmelo Minniti, Alberto Lanzani, Pasquale Garofalo, Danilo 

Gennari, Andrea Fisher, Emilio Chiarolla e Francesco Pezzatini) e il 

nuovo Presidente per la scadenza naturale dell’attuale mandato.

Ma se Convegno e Meeting sono ad oggi i due “grandi contenitori”, 

qualcosa d’altro si muove nell’ampia agenda di proposte Aiic: i 

Convegni Regionali. Da alcuni anni infatti i Coordinatori regionali 

dell’Associazione stanno stimolando il territorio, gli iscritti, le 

istituzioni e le altre professioni con proposte che riguardano 

la sanità regionale, le professioni, lo sviluppo e la gestione di 

tecnologie sanitarie come strumenti abilitatori di una migliore 

salute dei cittadini. Si sono tenuti eventi regionali un po’ ovunque. 

I più partecipati sono stati Napoli, Pisa, Torino, Padova, Ancona, 

Reggio Calabria, Genova, ma il fermento è “contagioso”. Sono 

già previsti infatti una serie di appuntamenti dislocati su tutto 

il territorio per il prossimo autunno, a partire dal convegno 

promosso dai coordinatori della Toscana (2 ottobre). Stay Tuned 

con il sito web di Aiic per tutte le novità da inserire in calendario.

Nella foto in alto, il Convegno 

regionale Aiic tra i più partecipati 

svoltosi a Pisa 



do difficoltà applicative e 

rallentamenti nell’accesso 

al mercato. Il Regolamento 

(Ue) /, ha avviato 

le valutazioni cliniche e le 

consultazioni scientifiche 

congiunte (Jca), aumentan-

do la sinergia e l’efficienza 

dei sistemi di Hta a livello 

europeo. In Italia, il D.Lgs. 

/, promuovendo il 

value based procurement, 

fornisce una reale oppor-

tunità per consolidare l’Hta 

nelle decisioni su tecnolo-

gie innovative.

Tuttavia, senza un solido 

coordinamento tra valu-

tazioni europee, processi 

nazionali di Hta e procure-

ment pubblico, le riforme 

rischiano di perdere effi-

cacia. In Italia, infatti, la 

governance ancora fram-

mentata dei Dm è una delle 

e tempestive per garanti-

re efficacia e sostenibilità 

per il Ssn, in sintonia con 

gli obiettivi strategici della 

Commissione Ue che nel 

 ha promosso il Re-

golamento Htar. 

Parallelamente, il quadro 

regolatorio europeo sui 

Dm è in evoluzione per 

rispondere a sfide intrin-

seche di sicurezza, acces-

so e sostenibilità. A livello 

europeo, i regolamenti Mdr 

e Ivdr hanno rafforzato i 

requisiti di sicurezza ed 

efficacia, pur introducen-

L ’Health Technology 

Assessment dei di-

spositivi medici sta 

attraversando una 

fase di profonda tra-

sformazione. L’innovazio-

ne tecnologica, più rapida 

della capacità di gover-

nance dei sistemi sanitari, 

insieme alle risorse limita-

te del Ssn, i cambiamenti 

dei bisogni di salute e la 

crescente complessità dei 

processi di procurement 

pubblici, rende sempre 

più necessarie valutazioni 

strutturate comparative 

cause delle diseguaglianze 

nell’accesso alle cure. Il 

Programma Nazionale Hta 

Dispositivi Medici (Pnhta-

Dm) rappresenta in questo 

senso lo sforzo di Agenas 

per costruire un sistema 

integrato e collaborativo 

tra le Regioni. Pur ope-

rando con risorse limitate 

e vincoli di finanziamento, 

e nonostante la limitata 

produzione di valutazioni 

del triennio precedente, il 

Pnhta-Dm sta rafforzando 

le competenze multidisci-

plinari e le reti istituzionali. 

In questo contesto, il bando 

di gara Consip (“Supporto 

Strategico e Hta”), scadu-

to a febbraio , ha rap-

presentato un passaggio 

significativo nel mercato 

dei Dm in Italia. L’iniziativa 

riconosce la complessità 

Il sistema sussidiario proposto da Sihta 
per innovare la governance dei dispositivi 
medici nel Ssn. Obiettivo: rafforzare valutazione, 
trasparenza e accesso all’innovazione, 
superando frammentazione e ritardi del sistema 
attuale in linea con le nuove regole europee
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dei processi di valutazione 

tanto da prevedere il coin-

volgimento di operatori spe-

cializzati in Hta con l’obiet-

tivo di garantire supporto 

tecnico-scientifico a Regioni, 

Aziende ospedaliere e sta-

zioni appaltanti. Tali sforzi 

favorirebbero l’allineamen-

to ai benchmark europei, 

come nel modello tedesco, 

dove l’accesso ospedaliero 

è rapido grazie a una go-

vernance centralizzata e 

tracciabile; e nel modello 

francese dove il rimborso 

dei dispositivi è subordinato 

alla valutazione di beneficio 

clinico e valore aggiunto. 

In Italia, la domanda di 

valutazioni Hta per i di-

spositivi medici supera 

l’attuale capacità di offer-

ta, indipendentemente dal 

rafforzamento del modello 

organizzativo del Pnhta-

Dm ÷. Tale divario 

è destinato a crescere con 

l’introduzione di tecnologie 

come IA e robotica, che met-

tono in crisi i modelli valu-

tativi tradizionali. Senza un 

rafforzamento strutturale 

di competenze e l’introdu-

zione di nuovi modelli orga-

nizzativi, l’Hta-Dm rischia di 

perdere incisività, mentre il 

Ssn ha bisogno di valuta-

zioni affidabili e tempestive 

per supportare decisioni di 

gara e investimento. In ri-

sposta a questo fabbisogno, 

la Sihta, in coerenza con le 

proprie finalità istituziona-

li, propone un nuovo model-

ne dei Dm, rappresentan-

do una risposta concreta, 

fattibile e tempestiva alle 

sfide che il Ssn deve af-

frontare nella governance 

dei Dm in perfetta sintonia 

con le direttive europee.

La valorizzazione della plu-

ralità controllata di sogget-

ti valutatori, la separazione 

tra funzioni di produzione e 

decisione, il mantenimento 

di una regia pubblica at-

traverso accreditamento 

e vigilanza e l’integrazione 

con il quadro regolatorio 

europeo configurano un 

sistema capace di coniu-

gare rapidità, rigore me-

todologico, indipendenza 

e sostenibilità economica 

a beneficio dell’intera filie-

ra della salute e di tutti gli 

stakeholder, a cominciare 

dal paziente.

L’auspicio è che il dibattito 

scientifico e istituzionale 

generato dalla presente 

proposta possa contribuire 

alla costruzione di un con-

senso ampio e condiviso 

sulla necessità di innovare 

la governance dell’Hta-Dm 

in Italia, nell’interesse dei 

pazienti, dei professionisti 

sanitari, delle istituzioni e 

della salute pubblica.

Pietro Derrico 
Coordinatore e Supervisore

Matteo Ritrovato, Martina Andellini
Gianmarco Raspolini, Gianfranco Damiani
Mario Cesare Nurchis

rantire accesso precoce, 

omogeneità territoriale, so-

stenibilità finanziaria e con 

l’attivazione di un percorso 

di Hta prioritario.

La distinzione funzionale 

tra Hta Doers, i nuovi Or-

ganismi Sussidiari per l’Hta 

Dm responsabili della pro-

duzione delle valutazioni 

Hta, e Hta Users, ossia 

Regioni/P.A., Aziende sani-

tarie, stazioni appaltanti e 

altre entità decisionali che 

utilizzano le valutazioni Hta 

per l’appraisal e le decisio-

ni di adozione, rappresenta 

uno degli elementi innova-

tivi e caratterizzanti della 

proposta. 

Nel modello proposto, le 

Istituzioni centrali (MdS, 

Agenas e Iss) mantengo-

no i ruoli di garanzia sul-

la qualità, imparzialità e 

coerenza metodologica, 

con funzioni di gestione, 

vigilanza e validazione. In 

particolare, al MdS, tra gli 

altri, spetta il ruolo di Auto-

rità Competente per gli Hta 

Doers, ad Agenas, il ruolo di 

accreditamento degli Hta 

Doers e di produzione dei 

report sui Dm innovativi 

disruptive, ed infine all’Iss 

la definizione dei criteri di 

riconoscimento dei Dm in-

novativi disruptive. 

Il modello “Hta-Dm sus-

sidiario” proposto dalla 

Sihta punta a migliorare 

trasparenza, tracciabilità, 

responsabilità e qualità 

nel processo di valutazio-

lo di “Hta-Dm sussidiario”, 

basato su cinque pilastri: 

sussidiarietà rispetto al 

sistema pubblico, autore-

volezza e accreditamento, 

rapidità coerente con il ci-

clo di vita dei Dm, liberalità 

basata sulla concorrenza 

regolata tra soggetti va-

lutatori e accountability 

verso tutti gli stakeholder. 

Questo modello mira a 

rafforzare la governance 

del sistema sanitario, va-

lorizzando le competenze 

esistenti e permettendo la 

partecipazione controllata 

di soggetti pubblici e privati 

accreditati.

L’accesso all’innovazione, 

secondo l’architettura pro-

posta, si sviluppa attra-

verso due binari paralleli. 

Il primo, dedicato ai Dm di 

classe IIb e III, che integra 

nei requisiti di accesso al 

mercato la valutazione Hta, 

effettuata da parte di Nuo-

vi Organismi Sussidiari 

per l’Hta Dm (Hta Doers), 

centralmente accreditati 

che producono valutazio-

ni Hta metodologicamente 

rigorose, indipendenti e 

tracciabili, con l’obiettivo 

di poterle utilizzare per il 

value-based procurement. 

Il secondo binario, riser-

vato ai Dm innovativi “di-
sruptive”, prevede il rico-

noscimento di uno status 

di innovatività che consen-

te di destinare risorse ad 

hoc attraverso un Fondo 

nazionale dedicato per ga-
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Rete

Giuseppe De Filippis 
Direttore Generale Azienda 

Sanitaria di Potenza

ReReteeeeeee

Domanda Quale priorità si è dato per il 

suo mandato nel governare l’Asp in 

una Regione come la Basilicata?

Risposta L’Azienda Sanitaria Locale 

di Potenza copre tutti i  comuni 

della provincia garantendo 

servizi a oltre mila utenti, di 

cui la maggiore percentuale è 

rappresentata da popolazione over 

. Nei primi  giorni di mandato 

ho visitato il territorio, conoscendolo 

attraverso sopralluoghi nelle 

principali sedi in cui l’azienda eroga 

i servizi. Il primo obiettivo è stato 

quello di riprendere il dialogo 

con le varie istituzioni territoriali, 

ed in particolare con Anci, per 

riattivare la Conferenza dei Sindaci 

e nominare la sua Rappresentanza. 

Conoscenza del territorio e dialogo 

costante con i primi cittadini dei 

 comuni del potentino sono due 

elementi di fatto imprescindibili per 

condividere al meglio il modello 

organizzativo del Dm / e 

dello sviluppo della medicina di 

prossimità. L’azienda sanitaria dà 

ampio spazio alla telemedicina 

ed al sistema della “farmacia dei 

servizi” che risulta essere molto 

utile in special modo nelle aree 

interne dove una popolazione 

sempre più anziana trova nella 

farmacia un unico presidio sanitario 

Generale risulta cruciale 

nell’attivazione e nella governance 

delle risposte straordinarie in 

sanità pubblica. In tali contesti, la 

tempestività decisionale e la capacità 

di attivare modelli organizzativi 

flessibili e multidisciplinari 

rappresentano elementi determinanti 

per il contenimento del rischio 

sanitario e la tutela della collettività.

Nel caso specifico dell’insorgenza 

dei primi casi di epatite A, è stata 

immediatamente attivata, sotto 

il coordinamento diretto della 

Direzione Generale, una task force 

multidisciplinare, coinvolgendo 

il Dipartimento di Prevenzione, il 

Servizio di Igiene e Sanità Pubblica 

(Sisp), le strutture competenti in 

materia di sicurezza alimentare, 

nonché l’Unità Operativa Complessa 

di Malattie Infettive, in raccordo con 

la Regione Lazio.

L’azione di governance ha garantito 

un efficace coordinamento tra 

le diverse articolazioni aziendali, 

orientando gli interventi secondo 

un approccio proattivo e non 

meramente reattivo, fondato 

su sorveglianza epidemiologica 

rafforzata, tracciamento dei casi 

e implementazione tempestiva di 

misure di prevenzione e controllo.

All’assistenza clinica appropriata e 

continuativa è stato affiancato un 

piano straordinario di monitoraggio e 

controllo lungo la filiera alimentare, 

supportato da attività analitiche 

mirate, finalizzato all’identificazione 

delle possibili fonti di contagio e 

all’interruzione delle catene di 

trasmissione.

L’efficacia della strategia adottata, 

unitamente all’elevato livello di 

competenza e professionalità degli 

di riferimento. Allo stesso modo, 

insieme a tutti gli stakeholder (Enti 

locali, ambiti sociali, professionisti, 

Federfarma, enti del terzo settore) ci 

siamo concentrati sulla validazione 

di modelli organizzativi differenti 

che valorizzino le diverse esigenze 

e peculiarità di un territorio molto 

ampio e differente tra i vari Distretti.

Nell’ambito della medicina di 

prossimità e di centralità del 

paziente, un altro punto chiave è 

l’impegno a migliorare la presa in 

carico dei cittadini con disabilità, 

sviluppando i progetti di vita 

indipendente. Infine all’inizio del 

mio mandato ho posto altri due 

traguardi: fare rete con gli altri attori 

della sanità territoriale e quindi Irccs 

Crob, Azienda Ospedaliera Regionale 

e Azienda Sanitaria di Matera e 

garantire e migliorare il benessere 

organizzativo dei dipendenti 

aziendali.

Flessibilita’

Sabrina Cenciarelli 
Direttrice Generale della Asl 

di Latina

essibi assibiliiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

Domanda Negli scorsi mesi il 

suo territorio ha fronteggiato 

un’emergenza legata all’epatite. 

Come scatta una risposta 

straordinaria e quanto è 

determinante il ruolo delle Direzioni 

generali in questi frangenti?

Risposta Il ruolo della Direzione 
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Risposta Ridurre i tempi di accesso 

alle cure richiede uno sforzo corale 

da parte di tutte le figure coinvolte, 

aziende sanitarie, curanti e pazienti.

Negli ultimi anni sono stati fatti 

progressi a vari livelli per contenere 

le liste d’attesa, tenendo presente 

che l’obiettivo non può essere offrire, 

subito, tutto a tutti, ma garantire cure 

appropriate e tempestive in base alla 

gravità clinica, con priorità diverse 

per pazienti acuti e cronici.

La nostra azienda ha introdotto 

strumenti organizzativi come agende 

differenziate per priorità e quesito 

diagnostico, percorsi di presa 

in carico e percorsi di garanzia. 

In ambito chirurgico lavoriamo 

costantemente sulla revisione 

delle liste di attesa e sulla corretta 

attribuzione delle priorità, sia per 

pazienti oncologici sia non oncologici, 

in linea con gli obiettivi regionali.

Sul piano amministrativo, sistemi 

di recall e recupero crediti aiutano 

a ridurre i “no-show”, che incidono 

ancora sui tempi di attesa. Inoltre 

lavoriamo sempre in un’ottica di 

sistema: quando non riusciamo a 

garantire una prestazione nei tempi 

adeguati, si indirizzano i pazienti 

verso altre strutture dove le attese 

sono minori. In questo contesto, il 

Cup unico regionale rappresenterà 

un importante strumento.

Infine credo che innovazioni come 

telemedicina, teleconsulti, intelligenza 

artificiale e i nuovi modelli di 

assistenza nelle Case di Comunità 

contribuiranno a migliorare 

l’appropriatezza delle cure e la 

gestione dei pazienti cronici e fragili.

Universitarie sono caratterizzate 

da una specificità chiara: alta 

complessità clinico-assistenziale, 

ricerca, didattica. Ma questa 

vocazione deve tradursi in un ruolo 

riconoscibile dentro le reti regionali, 

non in una posizione separata. 

Serve, quindi, una governance che 

metta insieme Regione, Università e 

Azienda non solo sul piano formale, 

ma nella programmazione concreta 

delle attività e nella valutazione dei 

risultati. 

L’integrazione si realizza 

soprattutto nei processi clinici, nella 

collaborazione tra professionisti 

e nella continuità tra ospedale e 

territorio. L’autonomia, in questo 

senso, è utile se accompagnata da 

responsabilità chiare e misurabili. 

Non è un fine, ma uno strumento: 

funziona quando consente alle 

Aziende Ospedaliero-Universitarie 

di contribuire in modo più efficace, 

e non più isolato, agli obiettivi del 

Sistema Sanitario Regionale.

Appropriatezza

Francesco Locati Direttore 

Generale Asst Papa Giovanni XXIII 

di Bergamo

propri ezzapropriaaaatezza

Domanda Quali strumenti 

organizzativi e di governance 

state adottando per migliorare 

appropriatezza, efficienza e tempi di 

accesso alle prestazioni, in linea con 

gli obiettivi regionali e nazionali?

operatori coinvolti, ha consentito 

di circoscrivere l’evento epidemico, 

garantendo al contempo la continuità 

dei servizi e la sicurezza della 

popolazione, anche attraverso 

una comunicazione istituzionale 

improntata a trasparenza, 

appropriatezza informativa e 

rafforzamento del rapporto fiduciario 

con i cittadini.

Integrazione

Davide Minniti Direttore 

Generale Aou San Luigi Gonzaga 

di Orbassano

tegra i etegrazzzzzzzzzzzzzzzziooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooonnne

Domanda Uno degli elementi 

più controversi è l’autonomia 

gestionale delle Aou. Quale modello 

organizzativo per un’effettiva 

integrazione delle Aou con il Ssr?

Risposta L’autonomia gestionale delle 

Aziende Ospedaliero-Universitarie, 

pur esprimendo una specificità 

organizzativa e funzionale propria 

del Servizio Sanitario Regionale, può 

essere interpretata come una leva 

strategica in grado di rafforzare 

l’integrazione del sistema, favorendo 

sinergie e piena coerenza nei 

percorsi assistenziali. Molto dipende 

da come viene esercitata.

Nella mia esperienza, il tema non è 

difendere spazi di autonomia, quanto 

usarli per rispondere in modo più 

efficace ai bisogni del nostro Servizio 

Sanitario. Le Aziende Ospedaliero-
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che sociale.

Troppo spesso però l’in-

novazione viene letta in-

nanzitutto come un costo. 

È comprensibile: i bilanci 

delle aziende sanitarie 

sono sotto pressione, le 

risorse sono limitate, il 

personale (in particolare 

quello infermieristico) è 

sempre più difficile da re-

perire e ogni investimento 

deve misurarsi con vincoli 

stringenti. Ma fermarsi al 

costo iniziale significa non 

vedere il valore comples-

sivo dell’investimento.

La vera domanda non do-

vrebbe essere quanto co-

sta innovare, ma quanto co-

sta non farlo: quanto costa 

mantenere tecnologie ob-

solete, strutture inadegua-

O gni volta che una 

innovazione (tec-

nologica, farma-

ceutica, professio-

nale, etc..) entra 

in sanità il sistema deve 

compiere una scelta che 

non è mai soltanto tecnica: 

acquistare una grande ap-

parecchiatura diagnostica, 

introdurre una piattafor-

ma digitale, rinnovare una 

sala operatoria, adottare 

strumenti di intelligenza 

artificiale o dispositivi più 

evoluti, adottare una nuo-

va terapia farmacologica, 

significa interrogarsi sul 

modello di cura che vo-

gliamo costruire. L’innova-

zione, infatti, non è un fine: 

è una leva organizzativa, 

clinica e ultimamente an-

occorre ripensare i pro-

cessi, formare le persone, 

integrare i dati, misurare 

gli esiti, valutare l’impatto 

sull’intero percorso di cura 

sanitario. In questo senso 

l’innovazione non sostitu-

isce il management, ma lo 

rende ancora più necessa-

rio. Senza governo, l’inno-

vazione rischia di rimane-

re astratta; con una guida 

chiara, diventa infrastrut-

tura di sostenibilità.

Il tema riguarda l’ospedale, 

ma non si esaurisce nell’o-

spedale. Diagnostica, cu-

ra, assistenza territoriale, 

continuità tra setting, te-

te, processi frammentati, 

percorsi lenti, duplicazioni 

di attività, professionisti 

costretti a compensare 

con fatica organizzativa ciò 

che potrebbe essere reso 

più efficiente da strumenti 

adeguati? E quanto costa 

per il cittadino un sistema 

che non riesce a garantire 

tempestività, prossimità, 

qualità e continuità?

L’innovazione genera valo-

re quando è inserita dentro 

una visione manageriale, 

non basta acquistare una 

macchina più moderna, in-

serire l’ultimo farmaco o 

un software più avanzato, 

di SILVIO DI TELLA

La vera domanda non è “quanto costa innovare”, 
ma quanto costa non farlo. Tecnologie, sostenibilità 
e valore sociale per il futuro del Ssn

Innovazione come cura 
del sistema
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universalistico il nostro 

sistema. Rinviare gli inve-

stimenti può dare l’impres-

sione di risparmiare oggi, 

ma rischia di produrre co-

sti maggiori domani: liste 

d’attesa, inappropriatezza, 

perdita di attrattività pro-

fessionale, disomogeneità 

territoriali.

La Simm, Società Italiana 

di Leadership e Manage-

ment in Medicina, richia-

ma da tempo la necessità 

di una sanità guidata da 

competenze manageriali, 

visione sistemica e capa-

cità di integrare profes-

sioni, tecnologie e orga-

nizzazione. L’innovazione, 

anche tecnologica, è uno 

dei terreni su cui questa 

visione diventa concreta: 

non inseguire la novità, 

ma scegliere ciò che aiuta 

davvero il sistema a funzio-

nare meglio.

La sostenibilità del Ssn non 

dipende solo da quante ri-

sorse abbiamo, ma da co-

me le utilizziamo. La sfida 

è costruire un’innovazione 

utile, governata, misura-

bile e inclusiva: non solo 

macchine, ma persone e 

percorsi. Perché l’innova-

zione migliore è quella che 

rende il sistema più giusto, 

sostenibile e vicino ai cit-

tadini.

sono monocomponenti e 

la metà di queste hanno 

più di  anni – rapporto 

Istat  – quindi senza 

potenziali care-givers che 

li possano supportare nei 

vari spostamenti)  produce 

un beneficio che va oltre il 

perimetro aziendale. Inci-

de sulla vita delle famiglie, 

sulla possibilità di conci-

liare cura e lavoro, sulla 

fiducia dei cittadini nelle 

istituzioni. Proseguendo in 

questo esempio il valore 

di una tecnologia sanitaria 

si misura anche nella sua 

capacità di generare equi-

tà consentendo di raggiun-

gere le aree periferiche o 

disagiate, ed è per questo 

serve un cambio cultura-

le. L’innovazione non deve 

essere vissuta come un 

lusso, ma come una con-

dizione per mantenere 

lemonitoraggio, gestione 

dei dati, logistica sanita-

ria, presa in carico della 

cronicità: ogni ambito del 

Ssn può beneficiare di in-

novazioni capaci di ridurre 

sprechi, migliorare appro-

priatezza, liberare tempo 

professionale e orientare 

meglio le decisioni. Una 

innovazione ben progetta-

ta non allontana la sanità 

dalle persone; al contrario, 

può restituire tempo alla 

relazione di cura.

In una fase in cui il Ssn 

affronta carenza di perso-

nale, invecchiamento della 

popolazione e aumento 

della complessità assisten-

ziale, innovare significa an-

che “qualificare” le risorse 

umane. Automatizzare at-

tività ripetitive, migliorare 

la qualità delle informazio-

ni disponibili, supportare la 

decisione clinica ed evitare 

duplicazioni diagnostiche 

non vuol dire disumanizza-

re la sanità. Vuol dire con-

sentire ai professionisti di 

dedicare più energia a ciò 

che nessuna innovazione 

può sostituire: responsa-

bilità, ascolto, giudizio, re-

lazione.

Certo l’innovazione ri-

chiede coraggio e i suoi 

benefici non sempre sono 

immediati, mentre il suo 

costo è visibile subito. È 

qui che si misura la qualità 

della leadership sanitaria. 

Una direzione capace di vi-

sione deve saper guardare 

oltre l’esercizio annuale di 

bilancio e valutare il ritorno 

nel medio-lungo periodo: 

minori inefficienze, miglio-

re utilizzo del personale, 

maggiore sicurezza, per-

corsi più rapidi, minori di-

suguaglianze di accesso.

C’è poi una ricaduta so-

ciale che non può essere 

trascurata. Ad esempio 

una tecnologia può ri-

durre i tempi di diagnosi 

consentendo una presa in 

carico precoce, collocare 

l’atto professionale nel 

giusto setting (da quello 

territoriale, alle strutture 

intermedie fino ad arriva-

re per le maggiori com-

plessità negli ospedali), un 

monitoraggio più vicino al 

domicilio contribuendo ad 

evitare uno spostamen-

to inutile ed “oneroso” (il 

,% delle famiglie in Italia 

 L’INNOVAZIONE GENERA VALORE QUANDO È INSERITA 
DENTRO UNA VISIONE MANAGERIALE 

Uno studio del 2025 dell’Oms riporta che la 

telemedicina e la telesalute possono essere 

strumenti efficaci per aiutare le persone affette 

da demenza e i loro caregiver. Una revisione 

delle evidenze condotta dall’Oms/Europa e da un 

gruppo di università internazionali ha esaminato 

come l’integrazione delle tecnologie sanitarie 

digitali in ambienti a misura di anziano e sistemi di 

supporto comunitario possa ridurre depressione e 

ansia e alleviare i sentimenti di isolamento sociale 

e solitudine, con conseguenti risultati migliori per 

pazienti e caregiver. La telemedicina funziona al 

meglio se abbinata a un solido supporto comunitario, 

dall’assistenza nelle aree rurali alle iniziative di 

partecipazione sociale locale. Tali approcci non solo 

migliorano l’accesso alle cure, ma rafforzano anche 

l’inclusione, garantendo che le persone con demenza 

rimangano membri attivi delle loro comunità.
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INNOVazione

le infrastrutture e le menti 

ad accogliere questa nuova 

forza lavoro elettronica.

Promuovere l’integrazione 

tra personale umano e per-

sonale elettronico non si-

gnifica attribuire coscienza 

alle macchine né umaniz-

zare ciò che non lo è. Trat-

tarli però come meri og-

getti significa svalutare chi 

li ha progettati, realizzati e 

soprattutto chi li utilizza. 

Questo diventa tangibile 

soprattutto in ambito pe-

diatrico e geriatrico, dove 

la simbiosi con macchine 

intelligenti ed empatiche 

si trasforma in esperienza 

vissuta. In questo terre-

no di fiducia reciproca, il 

robot smette di essere un 

tempo. La domanda giusta 

non è se l’Italia avrà ospe-

dali “Full Robot”, ma fra 

quanti anni l’integrazione 

tra risorse umane e risorse 

umanoidi sarà ottimale. La 

vera sfida per i decisori non 

è attendere la tecnologia 

perfetta, ma agire oggi per 

semplificare una transizio-

ne già in corso, preparando 

di ROBERTO MANCIN 

Dall’ospedale robot friendly a quello full robot. 
La roadmap per la sanità italiana parla di 
infrastruttire, formazione e sicurezza.
Serve una strategia per infrastrutture, 
formazione e sicurezza, superando l’attuale 
frammentazione e preparando il sistema 
sanitario all’impatto dell’automazione. 
La Roadmap per la Sanità Italiana

Futuro Possibile

utensile: l’errore o l’incuria 

nella sua gestione hanno 

conseguenze reali e gravi 

sui corpi e sulle vite, ele-

vando la macchina a parte 

integrante di un ecosistema 

di responsabilità condivisa.

La transizione a tre stadi L’attuale 

implementazione “a mac-

chia di leopardo” riflette la 

mancanza di una visione 

d’insieme. Esiste un legame 

profondo e multidisciplinare 

che va dal Pet-Robot usato 

come giocattolo nei reparti 

pediatrici fino al pesante, 

costoso e complesso Robot 

Chirurgico. Per superare 

questa frammentazione, è 

necessaria una roadmap 

chiara:

L ’integrazione della 

robotica e dell’In-

telligenza Artificiale 

nei contesti di cura 

non è più un sogno 

utopico, ma una necessità 

strategica imposta da una 

realtà demografica e pro-

fessionale inesorabile. La 

convergenza tra queste due 

discipline sta ridefinendo il 

concetto stesso di assi-

stenza, ma è fondamentale 

chiarire che il modello di 

“Full Human-Robotic In-

tegration”, presentato nel 

numero di Panorama della 

Sanità di gennaio, non è 

un traguardo immediato: è 

una meta che richiede una 

profonda maturazione cul-

turale e tecnologica. I robot 

umanoidi attualmente sul 

mercato non hanno ancora 

raggiunto livelli di autono-

mia e affidabilità ottimali 

ma è solo una questione di 
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gia richiede investimenti 

massicci nella formazione. 

Non servono solo chirurghi 

addestrati, ma infermieri, 

caposala, IT manager e in-

gegneri clinici capaci di ge-

stire il “sistema-robot” ed a 

relazionarsi con macchine 

intelligenti. Competenze 

specialistiche serviranno 

solo (forse) nella fase tre 

ma prima è importante di-

ventare “robot ready” ossia 

“pronti”

Conclusione: l’unica risposta Inve-

stire nella robotica è l’unica 

risposta all’invecchiamen-

to (ageing) e alla carenza 

prevista di , milioni di ope-

ratori sanitari nell’Ue entro 

il . L’Italia deve smet-

tere di acquistare “macchi-

ne” e iniziare a progettare 

“sistemi”. Le criticità etiche 

non devono arrestare un 

processo che va, invece, 

governato.

È strategico tutelare i ro-

bot sociali soprattutto se 

umanoidi o animaloidi, 

per approdare finalmente 

a un’integrazione che sia 

massima, totale e, soprat-

tutto, strutturale.  In un 

ospedale sempre più auto-

matizzato, i robot umanoi-

di, logistici e chirurgici non 

saranno solo strumenti, ma 

presenze quotidiane.

esiti è legittimo. In Italia di-

sponiamo di oltre  siste-

mi robotici in  strutture, 

ma l’% è concentrato in 

chirurgia settoriale (uro-

logia, ginecologia). Siamo 

eccellenti nell’atto chirur-

gico, ma ancora acerbi 

nell’integrazione logistica 

e assistenziale.

Cosa manca? Infrastrutture 

Adattive: Molti ospedali 

operano in edifici obsoleti. 

Senza un approccio “Ro-

bot-Ready” nelle ristruttu-

razioni.

Protocolli di Sicurezza e 

Privacy: La mole di dati 

sensibili raccolti dai sen-

sori richiede protocolli di 

cybersecurity innovativi, 

ancora in fase di definizione 

normativa.

Training e Nuove Pro-

fessionalità: La tecnolo-

Ieri: tanto personale, tanti 

bambini, poche persone 

fragili - L’approccio “Robot 

Friendly”: È la fase cultura-

le e propedeutica che mol-

ti ospedali, Rsa stanno già 

vivendo grazie ai Socially 

Assistive Robots (Sar). 

Questi dispositivi, usati per 

monitoraggio, supporto 

emotivo e riabilitazione, 

contano oggi più di . 

unità nel mondo, destinate 

a triplicare entro il . 

L’obiettivo qui è antropo-

logico: rendere l’ecosiste-

ma ospedaliero — pazienti e 

professionisti — accoglien-

te e ben disposto verso le 

macchine. Familiarizzare 

con l’empatia artificiale è il 

passo decisivo per supe-

rare resistenze umane e 

prepararsi il terreno alle 

fasi successive.

Oggi: poco personale, pochi 

bambini, molte persone fra-

gili - L’approccio “Robot Re-

ady”: è lo stadio infrastrut-

turale in cui l’Italia deve 

investire con urgenza. Es-

sere “Robot Ready” signi-

fica smettere di acquistare 

singole macchine e inizia-

re a progettare ambienti 

capaci di ospitarle. Per i 

robot mobili, ciò comporta 

layout ottimizzati, nicchie di 

ricarica, ascensori “smart”, 

corsie a scorrimento rapi-

do ed altro. Per la robotica 

classica, è necessario ade-

guare la portata dei solai 

e studiare l’impatto delle 

vibrazioni nelle nuove sale 

operatorie. Senza questa 

predisposizione struttura-

le, l’innovazione resta un 

costo isolato e inefficiente.

Domani: personale umano 

e umanoide integrato, ra-

ri bambini, molte persone 

fragili. L’obiettivo “Full Ro-

bot”: rappresenta l’inte-

grazione totale. In questo 

scenario, la distinzione tra 

“mente” (IA) e “corpo” (ro-

bot) svanisce: l’IA non solo 

analizza dati, ma agisce 

fisicamente attraverso as-

sistenti umanoidi o bracci 

avanzati. Robotica e IA col-

laborano in sinergia totale 

con il personale umano 

per gestire logistica, ri-

sorse e procedure cliniche 

in tempo reale. Nelle sale 

operatorie i robot saranno 

intelligenti e semiautonomi 

per cui la navigazione nel 

corpo del paziente sarà più 

semplice, rapida e sicura 

rispetto ad oggi.

L’Italia è pronta? Il timore che 

una diffusione disordinata 

infici la valutazione degli 

 L’ITALIA DEVE SMETTERE DI ACQUISTARE MACCHINE  
E INIZIARE A PROGETTARE SISTEMI 

In Italia, l’uso dei Socially 

Assistive Robots (Sar) si 

concentra in tre aree principali:

1. Pediatria: per la distrazione 

dal dolore e la preparazione 

alla chirurgia (circa il 30% 

dei progetti).

2. Geriatria e Rsa: per 

il supporto cognitivo, 

il monitoraggio, è la 

comunicazione (circa il 50%).

3. Accoglienza e Triage: in 

alcuni grandi ospedali 

e istituti scolastici per 

l’orientamento dei pazienti 

e dei visitatori e per la 

mediazione linguistica.

 IERI OGGI DOMANI



la spesa pubblica. Questa 

complessità si riflette in un 

sistema regolatorio artico-

lato, dove convivono pro-

cessi di valutazione clinica, 

negoziazione dei prezzi e 

gestione territoriale del-

la distribuzione. In questo 

contesto, il Testo Unico si 

propone come strumento 

di semplificazione e coordi-

namento, con l’obiettivo di 

rendere più coerenti e tra-

sparenti le regole del gioco. 

La necessità di un riordino 

e criticità della riforma. Un 

momento di analisi che con-

ferma come la governance 

dell’assistenza farmaceu-

tica rappresenti uno degli 

ambiti più delicati del Ser-

vizio Sanitario Nazionale.

Il settore farmaceutico è 

caratterizzato da una plu-

ralità di obiettivi spesso in 

tensione tra loro: garanti-

re accesso equo ai farma-

ci, sostenere l’innovazione, 

attrarre investimenti e, 

al contempo, contenere 

I l riordino della legisla-

zione farmaceutica tor-

na al centro dell’agenda 

sanitaria nazionale con 

il via libera alla legge 

delega per la costruzione 

di un Testo Unico. Un pas-

saggio atteso da anni, che si 

propone di razionalizzare 

un quadro normativo stra-

tificato e complesso, inter-

venendo su nodi strutturali 

di CRISTINA ELISA ORSO

Tra tetti di spesa sotto revisione e meccanismi di payback sempre più contestati, 
la delega per la costruzione di un Testo Unico della farmaceutica apre la strada a un 
riordino che punta a una governance più stabile, digitale e orientata al valore delle cure

Una riforma 
per cambiare 
le regole

del sistema: sostenibilità 

della spesa, accesso alle 

cure, innovazione e ruolo 

della rete territoriale.

Il tema sarà al centro 

del confronto promosso 

dall’Associazione Italiana di 

Economia Sanitaria (Aies), 

che riunirà il  luglio pros-

simo a Roma istituzioni, ac-

cademici e stakeholder per 

riflettere sulle opportunità 

Learning
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renti. In gioco non c’è solo 

l’efficienza del sistema, ma 

anche la capacità del Ser-

vizio Sanitario Nazionale di 

garantire equità e qualità 

delle cure in un contesto in 

continua evoluzione.

In conclusione, il percorso 

verso il Testo Unico della 

legislazione farmaceutica 

rappresenta un passaggio 

cruciale per il sistema sa-

nitario italiano. La posta in 

gioco è elevata: costruire 

un quadro normativo più 

semplice, efficace e orien-

tato al valore. La riuscita 

della riforma dipenderà 

dalla capacità di affrontare i 

nodi strutturali del sistema, 

dalla qualità del confronto 

tra istituzioni e stakeholder 

e dalla volontà di investire in 

innovazione e governance. 

Un’occasione da non perde-

re per ridisegnare il futuro 

dell’assistenza farmaceuti-

ca nel nostro Paese.

le riforme finora introdotte 

siano sufficienti a realizza-

re pienamente il modello 

della “farmacia dei servizi”.

Uno degli interrogativi di 

fondo riguarda la natura 

stessa dell’intervento nor-

mativo: si tratta di un sem-

plice riordino o di una vera 

riforma? La distinzione non 

è meramente semantica, 

ma implica scelte strate-

giche sul futuro del siste-

ma farmaceutico. Il Testo 

Unico può rappresentare 

un’occasione per ripen-

sare in modo organico il 

modello di governance, 

superando frammentazio-

ni e rigidità. Ma perché ciò 

avvenga, sarà necessario 

un approccio integrato, ca-

pace di coinvolgere tutti gli 

stakeholder e di valorizza-

re le evidenze scientifiche 

disponibili.

Il confronto promosso da 

Aies vuole sottolineare 

l’importanza di un approc-

cio evidence-based nella 

definizione delle politiche 

farmaceutiche, in grado 

di coniugare sostenibilità 

economica e tutela della 

salute. Per i decisori pub-

blici, la sfida sarà quella 

di tradurre i principi della 

delega in misure concrete, 

evitando il rischio di inter-

venti frammentari o incoe-

normativo appare ancora 

più evidente alla luce delle 

evoluzioni recenti: dalla cre-

scente incidenza dei farmaci 

innovativi ad alto costo, alla 

trasformazione dei modelli 

assistenziali.

Tra i punti centrali della de-

lega emerge la revisione dei 

tetti di spesa e dei meccani-

smi di payback, strumenti 

introdotti per contenere 

la spesa farmaceutica ma 

spesso oggetto di critiche 

per i loro effetti distorsivi. Il 

sistema attuale, infatti, può 

generare incertezza per 

gli operatori e non sempre 

favorisce una programma-

zione efficiente. Il dibattito 

tecnico evidenzia la neces-

sità di superare una logica 

meramente contabile, orien-

tandosi verso modelli di go-

vernance più sofisticati, ca-

paci di integrare valutazioni 

di valore, appropriatezza e 

impatto sul sistema sanita-

rio. In questa prospettiva, 

il tema della negoziazione 

dei prezzi e del rimbor-

so dei farmaci assume un 

ruolo strategico, anche in 

relazione alla sostenibilità 

di lungo periodo.

Un altro asse portante della 

riforma riguarda il raffor-

zamento dei sistemi infor-

mativi e la digitalizzazione 

dei processi. La demate-

rializzazione delle ricette 

e l’integrazione dei flussi 

informativi rappresentano 

passaggi fondamentali per 

migliorare la tracciabilità, 

l’appropriatezza prescritti-

va e il monitoraggio della 

spesa. Tuttavia, il percorso 

verso una piena digitaliz-

zazione appare ancora in-

completo e disomogeneo 

a livello regionale. La sfi-

da sarà quella di costruire 

un’infrastruttura informa-

tiva realmente interopera-

bile, capace di supportare 

decisioni evidence-based e 

di facilitare il lavoro degli 

operatori sanitari.

Tra le innovazioni più ri-

levanti del Testo Unico si 

colloca il rafforzamento 

delle farmacie territoriali 

come presidi di prossimi-

tà. Un’evoluzione coerente 

con i cambiamenti demo-

grafici e con la crescente 

domanda di servizi sanitari 

sul territorio. Le farmacie 

sono chiamate a svolgere 

un ruolo sempre più attivo, 

non solo nella dispensazio-

ne dei farmaci, ma anche 

nell’erogazione di servizi, 

nella presa in carico dei 

pazienti cronici e nella pro-

mozione della prevenzione. 

Tuttavia, come evidenziato 

nel dibattito scientifico, re-

sta aperta la questione se 

Per approfondire questi temi, 

Aies organizza la Riunione 

Intermedia il 2 luglio 2026 

alle ore 10:00 presso la Sala 

Capitolare della Biblioteca 

del Senato della Repubblica 

a Roma. Il Workshop intende 

fornire un contributo, 

attraverso una riflessione 

strutturata, in una prospettiva 

economica, economico-

aziendale e di policy, sugli 

elementi critici e le opportunità 

del nostro sistema di governo 

dell’assistenza farmaceutica, 

con riferimento in particolare 

agli ambiti considerati prioritari 

dal Disegno di Legge. L’auspicio 

è che questi spunti possano 

rappresentare un elemento di 

riflessione e di supporto ad un 

approccio evidence-based per i 

policy-maker.

 L’IMPORTANZA DI UN APPROCCIO EVIDENCE-BASED 
NELLA DEFINIZIONE DELLE POLITICHE FARMACEUTICHE 
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Learning

I n uno scenario nel qua-

le il sistema sanitario è 

chiamato a gestire i bi-

sogni di una popolazio-

ne sempre più anziana 

e sempre più affetta da 

patologie croniche, quanto 

è percepito il valore dell’as-

sistenza specialistica a li-

vello territoriale nel nostro 

Paese?

Qual è la consapevolezza 

del ruolo fondamentale 

che la Specialistica Am-

bulatoriale Convenzionata 

Interna ha finora svolto e 

può svolgere nella gestio-

ne della cronicità in ambito 

esempio l’assenza di un si-

stema informativo dedicato 

non solo alla rilevazione del 

bisogno, ma anche alla sem-

plice quantificazione dell’of-

ferta di servizi specialistici 

pubblici sul territorio.

A differenza di tutte le altre 

categorie professionali del 

Servizio Sanitario, non esi-

ste infatti un flusso informa-

tivo nazionale dedicato agli 

Specialisti Ambulatoriali In-

terni, che risultano di fatto 

invisibili allo stesso sistema 

in cui operano.

Un primato “inconsapevole” Que-

sta anomalia appare ancora 

più evidente se confrontata 

con quanto avviene in mol-

ti Paesi occidentali, dove, 

proprio per rispondere alla 

crescente domanda di ge-

stione della cronicità fuori 

dall’ospedale, si stanno 

sviluppando modelli di as-

sistenza specialistica “com-

munity-based”.

Modelli che, paradossal-

mente, in Italia esistono da 

sempre, ma in una condizio-

ne di quasi totale anonimato 

ed inconsapevolezza.

Ed è proprio questo a ren-

dere il fenomeno ancora 

più sorprendente: l’Italia 

è probabilmente l’unico 

Paese al mondo che può 

vantare di essere stato il 

primo ad aver realizzato, fin 

dall’istituzione del Servizio 

Sanitario Nazionale, ciò che 

altri stanno oggi cercando 

di costruire.

contesti che accolgono la 

crescente massa della cro-

nicità, con bisogni sempre 

più complessi e specialisti-

ci, bisogni che superano 

le possibilità assistenziali 

della sola medicina di fa-

miglia e che non possono 

oggi trovare nell’ospedale 

la risposta più appropriata.

Ben diversa appare, invece, 

la consapevolezza da parte 

del livello istituzionale, os-

sia da parte di quei Servizi 

Sanitari nazionali e regio-

nali, chiamati a governare 

il sistema e a rispondere a 

tali bisogni.

La cecità funzionale del sistema Ciò 

che emerge con evidenza 

è il bisogno di un’assisten-

za specialistica territoriale 

che, pur essendo presente 

ed esplicitato anche dalle 

norme, non viene ade-

guatamente percepito dal 

livello decisionale, se non 

in forme teoriche e prive di 

concreta attuazione.

Emblematica di questa 

“cecità funzionale” è ad 

territoriale?

Questo valore e questa 

consapevolezza sono evi-

denti non solo ai più di 

. professionisti (co-

munemente detti “Sumai-

sti”) che in Italia operano 

in questo ambito, ma so-

prattutto ai pazienti e alle 

famiglie, che vivono quo-

tidianamente il bisogno 

crescente di un’assistenza 

specialistica di prossimità. 

Un’assistenza fondata già 

 anni fa sulla presa in ca-

rico nei luoghi di vita: nelle 

abitazioni, nelle strutture 

territoriali e in tutti quei 

di GIORGIO VISCA

L’assistenza specialistica sul territorio può 
essere annoverata a pieno titolo tra i tanti 
primati del “made in Italy”.  
Di questo primato non esiste tuttavia 
nessuna consapevolezza e nessuno sforzo 
viene fatto per valorizzarla e sostenerla

Un invisibile 
primato italiano
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mo di presenza speciali-

stica che orienti l’offerta 

assistenziale garantita 

rispetto al numero di abi-

tanti, qualsiasi modello 

di rete territoriale rischia 

di rimanere una dichiara-

zione di intenti, incapace 

di spostare realmente il 

baricentro dell’assistenza 

dall’ospedale al territorio.

La definizione del fabbiso-

gno specialistico territoriale 

rappresenta quindi il princi-

pale tassello mancante del 

modello previsto dal Pnrr e 

dal Dm , un tassello la cui 

introduzione è imprescindi-

bile per la realizzazione del 

modello stesso.

Quanto tempo ancora? Di fronte a 

questo scenario, è inevita-

bile porsi alcune domande:

Quanto tempo sarà ancora 

necessario prima che ven-

gano posti in essere, oltre 

ai “muri” delle Case di Co-

munità, strumenti concreti 

per sviluppare realmente 

l’assistenza territoriale?

Quanto tempo servirà an-

cora per riconoscere e 

valorizzare ciò che l’Italia 

possiede da sempre e che 

altri Paesi stanno iniziando 

a costruire solo oggi: una 

rete specialistica di pros-

simità capace di assistere 

i cittadini nei luoghi di vita?

Quanto tempo ancora do-

vremo attendere per una 

vera attenzione sulla Spe-

cialistica Ambulatoriale 

Interna nel nostro Paese?

altre professionalità, de-

gli standard numerici, ma 

solo un generico “congruo 

numero di ore”, senza de-

finire parametri chiari in 

rapporto alla popolazione 

e ai bisogni assistenziali.

Un bisogno senza “fabbisogno” 
Questa vaghezza deriva 

in realtà dall’assenza di un 

parametro assolutamente 

fondamentale: il fabbiso-

gno specialistico, uno stan-

dard un tempo previsto, ma 

poi improvvidamente can-

cellato anni fa.

A differenza dei Medici di 

Medicina Generale, dei Pe-

diatri di Libera Scelta e degli 

infermieri di comunità, per 

la Specialistica Ambulato-

riale Interna non è infatti og-

gi più previsto un rapporto 

ottimale di offerta assisten-

ziale rispetto ad un definito 

bacino di popolazione.

L’assenza di questo riferi-

mento, un tempo presente, 

ha determinato negli anni 

una progressiva erosione 

dell’offerta assistenziale 

pubblica e ha accentuato 

le diseguaglianze territo-

riali, contribuendo all’au-

mento delle liste di attesa 

e al ricorso al privato, come 

purtroppo a tutti evidente,

Senza uno standard mini-

L’assistenza specialistica fu 

infatti concepita fin dalla na-

scita del Ssn nel  non co-

me attività esclusivamente 

ospedaliera, ma come com-

ponente strutturale anche 

della rete distrettuale, in 

grado di garantire continu-

ità assistenziale e copertu-

ra capillare sul territorio, 

anche a domicilio (art. , L. 

/).

A ciò si aggiunge il fatto 

che l’Italia è stata la prima 

nazione a inserire ufficial-

mente l’assistenza speciali-

stica territoriale nell’ambito 

delle Cure Primarie. Con la 

Legge “Balduzzi” del , 

la Specialistica Ambulato-

riale Interna è infatti stata 

formalmente affiancata alla 

Medicina di Famiglia e alla 

Pediatria di Libera Scelta 

come componente fon-

damentale di un modello 

evoluto di Primary Health 

Care, orientato alla croni-

cità e alla multimorbilità.

Legge Balduzzi e Dm 77: due ri-
forme parziali A questa lun-

gimiranza normativa non 

sono però seguiti gli atti 

necessari per renderla 

operativa, riducendo di 

fatto l’impatto innovativo 

della riforma. Ne è prova 

il ritardo nella costituzione 

delle Aggregazioni Fun-

zionali Territoriali, anche 

specialistiche, previste già 

nel  e avviate solo dopo 

oltre un decennio.

Questa tendenza rischia 

di ripetersi anche con il 

Dm /, nonostante 

le criticità emerse durante 

la pandemia abbiano reso 

ancor più evidente la ne-

cessità di rafforzare l’assi-

stenza territoriale.

Un elemento par-

ticolarmente cri-

tico riguarda a 

questo proposito 

gli standard di per-

sonale previsti per le 

Case della Comunità: per 

la componente specialisti-

ca non sono stati infatti 

indicati, a differenza delle 

 MENTRE ALTRI PAESI INIZIANO SOLO NEGLI ULTIMI ANNI 
A IMPLEMENTARE LA SPECIALISTICA DI PROSSIMITÀ, NOI NON 

CI RENDIAMO CONTO DI CIÒ CHE DA TEMPO ABBIAMO 



In aumento in tutto il mondo la prescrizione 
e il consumo delle statine come terapia per abbassare 
il colesterolo, il cui limite di “normalità” è passato 
da 250 a 180. Le nuove linee guida americane 
confermano, anche se prendono in considerazione 
altre opzioni terapeutiche. E i pazienti? 
Molti si ritrovano improvvisamente “malati”

Colesterolo “alto” =
STATINE?

di CRISTINA CORBETTA

avere  di colesterolo 

era considerato normale; 

poi il valore si è abbassa-

to a , infine a  e re-

centemente anche meno. 

Perché? Per un più attento 

studio del fenomeno, co-

me sostengono le società 

scientifiche, o perché, co-

me sostiene ad esempio 

Silvio Garattini, direttore 

dell’Istituto Mario Negri, “i 

medici hanno le informa-

zioni da chi vende qualco-

sa; e lo stesso le società 

scientifiche. Questa comu-

nicazione è di parte e tende, 

ovviamente, ad ampliare 

la possibilità del mercato 

di aumentare”. Come am-

S
ono tra i farmaci 

più diffusi, pre-

scritti indipenden-

temente dall’età e 

dal sesso: parlia-

mo delle statine, preziose 

per abbassare i valori di 

colesterolo, che sono en-

trate con facilità nelle case 

degli italiani e non solo. Ma 

a fianco della prescrizione 

facile da parte dei medici, 

c’è chi sottolinea che forse 

il farmaco viene sommini-

strato in troppi casi, e il 

motivo di questa iperpre-

scrizione non avrebbe nul-

la a che fare con la clinica.

C’è anzitutto un dato che 

fa riflettere:  anni fa 

F   CUS

di CRISTINA CORBETTA
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pliare questa possibilità? 

Abbassando i livelli del va-

lore di normalità. In questo 

caso si aumenta il merca-

to, convincendo la gente 

che livelli più bassi sono 

utili alla salute, cosa che, 

secondo Garattini, non è 

vera. “Non tutti hanno bi-

sogno di una statina, ma 

solo chi presenta davvero 

un alto rischio cardiovasco-

lare. Ma abbassando conti-

nuamente i limiti, nessuno 

sfuggirà al trattamento”.

In effetti molti studi impor-

tanti sul rischio cardiova-

scolare del colesterolo 

alto sono finanziati dalle 

aziende farmaceutiche 

che producono le statine. 

La prima conseguenza di 

questi studi è stata la rica-

duta sulla clinica: milioni di 

persone in tutto il mondo 

si sono trovate ad aver bi-

sogno di un farmaco per-

ché in possesso di valori 

improvvisamente fuori 

dal range di normalità.

Ma le società scientifiche 

non dovrebbero garantire 

equità di giudizio? Certo, 

e infatti i vertici delle so-

cietà scientifiche negano 

di essere condizionati da 

qualsiasi influenza ester-

na; ma chi la pensa diver-

samente grida al conflitto 

di interesse e denuncia 

l’aumento ingiustificato 

dei “bisognosi di tratta-

mento”: solo abbassando 

Statine, come 
funzionano

Circa l’80% del colesterolo 

nel sangue è prodotto 

dall’organismo, mentre 

solo il 20% dipende 

dall’alimentazione. Le 

statine bloccano un enzima 

(idrossi-metilglutaril-

coenzima A reduttasi) 

indispensabile per il 

processo di produzione 

del colesterolo da parte 

dell’organismo, riducendo 

così i livelli del colesterolo 

Ldl (dall’inglese Low 

Density Lipoprotein, 

lipoproteine a bassa 

densità). L’assunzione di 

statine può ridurre del 30-

40% il valore di colesterolo 

totale, rappresentato 

dalla somma di Ldl e Hdl 

(dall’inglese High Density 

Lipoproteins, lipoproteine 

ad alta densità). Le statine 

agiscono anche sui livelli 

dei trigliceridi nel sangue, 

con un effetto più modesto 

rispetto al colesterolo, 

riducendoli circa del 10%.

C’È CHI SOTTOLINEA CHE FORSE IL FARMACO VIENE 
SOMMINISTRATO IN TROPPI CASI

Le inddndiccicicaazionnininini dddddddeleeellllelee nnnnuouove 
llililineneneee guuuguugug ididaa UUUSSSAAAA
IIII nunnunuovovii criittteeeree i illustttrarraraaatititi nnelelle llliinee guiuiuiuidadadadaa aaaaaaaaaammmmemememememm ricane 

cllc asssisisisisis fififififfiffiicacac nonooo iil rischiioo o o cacc rdiovasccololarrararrrrrreeeeeeee in quattro 

cattegogoririe:e:e:e:e:ee:: bbbbbaaaasassa soso ((<3<3%%%%)%)% , bobbobbbordererlilineneneeneeeenen ((3%-<5%), 

intermeddioio ((((((5%5%5%5%5555 -<10%)%)%))) eeeeee aaaaltltltltlttoooooo (≥(≥((≥≥≥≥≥111010101 %). Biomarcatori come 

lipoproteina(a(a),),),)) apolipopooooprprppprp ototootototeeeieieeee na B e proteina C-reattiva 

adaa  alta sensibillitititittàààà popoppp sssssssoonononononoo o aiutare ad affinare la 

vvavalutazione del rrirriscscschihihihihhihih ooooo cardiovascolare.

LeLe linee guiuidada rrrracacacccaccccoccc mandano ulteriori test, come lla 

scscinntigrrafafiaia cororororo onararica per il calcio (Cac), per valutare e

il rrriischchioo ccccaaarara did ovascolare e determinare la necessità di 

traattttamemmemementi più intensivi. 

LeLe tteererre apie non statiniche, come ezetimibbe, acido 

bebemmmmmpedoico e anticorpi monoclonali anti-Pcsk9,9,99, ssssonoonono oo

racccccc omomandate per pazienti che non raraggiungnggggoononono oooo

gllllg i obbobieiettivi con lo stile di vita e le statine.. PPPPPPeeere  

l’lll ipipere trtriggliceridemia si raccomandano mmomomodiddifiche 

deelllll o ststili e e did  vita e terapia con statininne,ee  con ulttererioio iri 

tratttatatamementi i babasati sul risschio inddivivvididuale. SiS  cononsiglia 

poi lololo sscrreeniningng ddel colesteroroolololo nei bambibinini ttrara i 9 e 

gli 111111  annnni i pep r iddidenenene titifificacareree pppprerr cocementte e i i ririscschhihh  di

mamalalalaaatttttttieeie cccaaardid achehehe..
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non abbiano effetti col-

laterali di rilievo; lo dice 

per esempio uno studio 

pubblicato su Lancet già 

nel  e svolto dall’U-

niversità di Oxford, che ha 

esaminato  studi speci-

fici sul tema con un totale 

di oltre mila pazienti 

coinvolti, e ha riscontrato 

un numero simile di se-

gnalazioni di eventi avver-

si tra i pazienti che assu-

mevano statine e quelli 

che assumevano pillole 

placebo per quasi tutte 

le condizioni elencate nei 

foglietti illustrativi come 

possibili effetti collatera-

li. Si è verificato invece 

un piccolo aumento del 

rischio (circa lo ,%) di 

anomalie negli esami del 

sangue per il fegato. “Le 

statine sono farmaci salva-

vita utilizzati da centinaia 

di milioni di persone negli 

ultimi  anni. Il nostro stu-

dio rassicura sul fatto che, 

per la maggior parte delle 

persone, il rischio di effetti 

collaterali è ampiamente 

compensato dai benefici 

delle statine”, 

Recentissime sono poi 

le linee guida di tratta-

mento del colesterolo 

pubblicate dalle princi-

pali Società scientifiche 

di cardiologia americane; 

le linee guida americane 

introducono per il rischio 

cardiovascolare un nuovo 

algoritmo, il Prevent-Asc-

vd, che abbassa il livello 

gere le pareti delle arterie, 

riducendo così il rischio di 

eventi cardiovascolari qua-

li infarto, angina e ictus”. 

Tutto bene quindi? Non del 

tutto. “L’efficacia delle stati-

ne è fuori discussione ma, 

spesso – ammette l’Iss - so-

no utilizzate con eccessiva 

leggerezza. Per abbassa-

re i livelli di colesterolo 

nel sangue è importante 

rivolgersi al proprio me-

dico che potrà consigliare 

uno stile di vita più adatto 

al raggiungimento di tale 

obiettivo, suggerendo una 

dieta sana, esercizio fisico 

regolare e perdita di peso, 

se si è in sovrappeso. Se 

il cambiamento dello stile 

di vita non dovesse essere 

sufficiente a ridurre i livelli 

di colesterolo nel sangue, 

il medico deciderà se pre-

scrivere, o meno, il farmaco 

e in quale modalità”. 

Dunque il messaggio è 

quello della prudenza, 

ma il mondo scientifico 

è apparentemente schie-

rato: anche numerosi gli 

studi pubblicati su riviste 

scientifiche autorevoli che 

sostengono che le statine 

il limite del valore del co-

lesterolo da da  a  

ha fatto sì che, negli USA, 

milioni di persone siano di-

ventate “malate” e quindi 

bisognose di terapie.

Per quanto riguarda l’Eu-

ropa, nel  la Società 

europea di cardiologia 

ha fissato i nuovi limiti 

da non superare, questa 

volta però relativi al co-

lesterolo “cattivo” ovvero 

l’Ldl, il cui limite massimo 

è pari a  e, nel caso di 

un paziente con altri fattori 

di rischio, inferiore a . Da 

qui l’aumento esponenzia-

le di soggetti trattati con 

le statine.

Sul tema si è espresso an-

che l’Istituto Superiore di 

Sanità: sul sito ufficiale si 

legge che “Le statine sono 

un gruppo di farmaci utiliz-

zati per abbassare i livelli 

di grassi nel sangue, cioè 

di colesterolo e trigliceridi. 

Hanno proprietà antinfiam-

matorie in grado di proteg-

Riso rosso 
alternativa alla 

statina?
I preparati a base di riso 

rosso fermentato stanno 

avendo un sensibile 

aumento di consumo in 

quanto spesso considerati 

come “alternativa naturale 

alla statina”. Ma attenzione: 

ci sono evidenze scientifiche 

(British Journal of 

Clinical Pharmacology) 

che testimoniano alcune 

reazioni avverse ai 

preparati a base di riso 

rosso fermentato. I 

principali effetti indesiderati 

sono a carico dell’apparato 

muscolare e del fegato. Si 

possono verificare dolori 

muscolari, aumento degli 

enzimi (Cpk) e miopatie. 

Si hanno inoltre possibili 

problemi ai tessuti 

muscolari, più o meno gravi 

e ci possono essere anche 

reazioni gastrointestinali. In 

sintesi, il dato che emerge è 

che i rischi che potrebbero 

essere legati all’assunzione 

del riso rosso fermentato 

sono molto simili a quelli 

annessi all’assunzione 

delle statine, anche se più 

rari visto il bassissimo 

dosaggio di manacolina k 

nelle preparazioni vendute 

in farmacia. In ogni caso 

i preparati a base di 

riso rosso fermentato, 

facilmente accessibili anche 

senza prescrizione medica, 

non vanno assunti con 

leggerezza.

 LE STATINE SONO TRA I FARMACI CHE SPESSO FANNO 
RISCONTRARE UN RIFIUTO ALL’UTILIZZO 

F   CUS
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Anche le vitamine spesso inutili?
Gli studi più recenti degli ultimi decenni raccontano 

una storia di abuso di multivitaminici e in particolare 

della vitamina C. Uno studio del 2018 pubblicato 

sul Journal of the American College of Cardiology 

ha esaminato i dati di oltre 2 milioni di persone 

che assumevano integrazione vitaminica, con 

nessun beneficio significativo nella prevenzione 

cardiovascolare o oncologica. E sull’assunzione 

di vitamina C la Cochrane Review ha analizzato 

oltre 11.000 partecipanti in 29 studi diversi per 

concludere che la vitamina C non previene il 

raffreddore nella popolazione generale e non ne 

riduce significativamente la durata. L’unica eccezione 

riguarda atleti sottoposti a stress fisico estremo; in 

questo unico caso l’assunzione di vitamina C ha ridotto 

del 50% il rischio di ammalarsi. D’altra parte si stima 

che il business degli integratori valga oltre 150 

miliardi di dollari l’anno. E molti studi citati nelle 

pubblicità sono finanziati dalle stesse aziende 

produttrici. E va tenuto presente che, a 

differenza dei farmaci, gli integratori non 

devono dimostrare efficacia prima di 

essere venduti.

decina di anni fa era con-

siderato normale e non ha 

altri fattori di rischio, sem-

bra essere affermativa. I 

pazienti devono per forza 

fidarsi del proprio medico, 

ma non è un caso che le 

statine siano tra i farmaci 

che più frequentemente 

fanno riscontrare un rifiu-

to all’utilizzo. Uno studio 

svolto negli Stati Uniti lo 

scorso anno (Xie M, Mar-

tin S, et al. “Reasons for 

non-acceptance of statin 

therapy by patients at high 

cardiovascular risk. ”) 

indaga le risposte fornite 

da circa cinquecento pa-

zienti ad alto rischio car-

diovascolare (affetti cioè 

da malattia aterosclerotica 

o diabete o con colesterolo 

Ldl ≥  mg/dl) che han-

no deciso di non seguire la 

raccomandazione medica 

di iniziare una terapia con 

statine. Il rifiuto delle stati-

ne è stato motivato in vario 

modo ma, nella maggior 

parte dei casi (,%), è sta-

ta indicata la preferenza 

per modifiche dello stile di 

vita che possono ridurre 

il rischio cardiovascolare, 

ovvero fare attività fisica, 

non fumare, avere una die-

ta appropriata. 

n o 

più l’unica 

opzione terapeuti-

ca e mettono sullo stesso 

piano anche altre tre te-

rapie: ezetimibe, anticorpi 

monoclonali anti-Pcsk 

(inibitori di Pcsk) e acido 

bempedoico. A questo si 

accosta l’introduzione di 

nuovi biomarcatori, che si 

traducono in esami più spe-

cifici e più personalizzati: la 

Lipoproteina(a), la proteina 

C-reattiva ad alta sensibili-

tà e l’apolipoproteina B. E gli 

integratori?  non sono rac-

comandati per abbassare 

colesterolo o trigliceridi.

Se il mondo scientifico 

si schiera in modo omo-

geneo, la risposta alla 

domanda se c’è proprio 

bisogno di prescrivere le 

statine a chi ha un valore 

di colesterolo, che qualche 

di rischio cui far seguire 

la terapia con statine, che 

significa anticipare la te-

rapia e ampliare ancora di 

più la popolazione target. 

A contare poi è anche la 

durata dell’esposizione a 

un valore alto di coleste-

rolo, perché meno rischio 

si accumula negli anni, me-

no eventi cardiovascolari 

si avranno in futuro. Un 

concetto di prevenzione 

“anticipata” già sdoganato 

da tempo nel campo dell’i-

pertensione arteriosa, ma 

non ancora in quello delle 

dislipidemie. 

Se questa è la tendenza, 

dovremo aspettarci un 

ulteriore aumento della 

prescrizione di statine? 

In realtà, le nuove linee gui-

da sottolineano che, pur im-

portanti, le statine non so-

A partire dal 1° aprile 

scorso, nel Lazio, gli 

inibitori di Pcsk9, efficaci 

nel ridurre i livelli di 

colesterolo Ldl, sono 

erogati attraverso il 

“canale della distribuzione 

per conto”, consentendo 

ai pazienti di ritirare i 

medicinali direttamente 

presso le farmacie di 

comunità, “beneficiando, 

così, di un servizio più 

comodo e capillare” 

spiega la Regione. “La 

misura riguarda, allo 

stato attuale, oltre 11.000 

assistiti e si inserisce in un 

percorso già consolidato 

che nel 2025 ha coinvolto 

ulteriori 15.000 assistiti 

rappresentando un 

passo concreto verso 

il consolidamento della 

continuità assistenziale 

sul territorio”

 SI STIMA CHE IL BUSINESS 
DEGLI INTEGRATORI VALGA OLTRE 

150 MILIARDI DI DOLLARI L’ANNO 

sico estremo; in 

tamina C ha ridotto

tra parte si stima 

ga oltre 150 

di citati nelle 

se aziende

e, a 

i non

i 

n o 

più l’unica 

opzione terapeuti-

ca e mettono sullo stesso
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N egli ultimi anni il 

sistema sanitario, 

sia a livello euro-

peo che naziona-

le, è stato chia-

mato ad affrontare una 

trasformazione profonda. 

L’invecchiamento della po-

polazione, l’aumento delle 

patologie croniche e una 

domanda di assistenza 

sempre più complessa 

rendono necessario ripen-

sare i modelli organizzati-

vi, con l’obiettivo di portare 

i servizi sanitari più vicino 

alle persone. In questo 

contesto, l’innovazione 

tecnologica e la teleme-

dicina non rappresentano 

solo un’evoluzione tecnica, 

ma diventano strumenti 

strategici per rafforzare 

l’assistenza territoriale e 

garantire maggiore equità 

nell’accesso alle cure.

Quando è nata la Uoc Go-

vernance dei processi di 

Telemedicina e Intelligen-

za Artificiale, uno dei primi 

problemi emersi in modo 

evidente è stato quello del-

la scarsa alfabetizzazione 

digitale in alcune fasce 

della popolazione. Non si 

tratta soltanto delle per-

sone anziane, ma anche 

dei caregiver che spesso le 

affiancano e le supportano 

nella gestione quotidiana 

della salute. A questo si 

aggiungono criticità di ca-

rattere infrastrutturale: in 

accedere ai servizi digita-

li. Questi elementi hanno 

reso evidente come la 

trasformazione digitale 

della sanità non potesse 

limitarsi all’introduzione 

di tecnologie, ma dovesse 

necessariamente partire 

dalle reali condizioni di ac-

cesso delle persone.

È proprio in questa pro-

spettiva che si sviluppa la 

nuova rete sociosanitaria 

digitale dell’Asl Salerno, 

fondata sulla realizzazio-

ne e sulla conseguente in-

tegrazione di Ambulatori 

Virtuali di Comunità, Case 

di Telemedicina e Virtual 

Community Hospital. Si 

tratta di un modello che 

mette insieme tecnologia, 

prossimità territoriale e 

partecipazione della co-

munità, con l’obiettivo di 

costruire un sistema sani-

tario più accessibile, inclu-

sivo e realmente aderente 

ai bisogni delle persone.

Gli Ambulatori Virtuali di 

Comunità sono spazi at-

trezzati in cui i cittadini 

diverse aree del territorio, 

soprattutto quelle inter-

ne, le connessioni internet 

non sono sempre stabili e 

la disponibilità della fibra 

non è garantita. Inoltre, 

molti cittadini anziani non 

dispongono, nelle proprie 

abitazioni, né di una con-

nessione internet né di 

dispositivi adeguati per 

La sanità si avvicina
Un modello innovativo sviluppato dall’Asl di Salerno 
integra ambulatori virtuali, case di telemedicina e ospedale 
digitale per rendere le cure più accessibili e inclusive

di ANTONIO COPPOLA

Asl Salerno
• 5.000 km² 

• 158 comuni

• 13 distretti sanitari

• 8.000 dipendenti

• 1.5 mlni persone servite

130  Comuni che 

hanno aderito  agli Avc 

(Ambulatori 

Virtuali di Comunità)

143 Avc aperti sul 

territorio salernitano

403 Facilitatori digitali 

di Comunità formati

Case di Telemedicina 

45 Strutture 

sociosanitarie aderenti

45 CdT aperte

62 Facilitatori digitali 

di Comunità formati
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nica: il facilitatore rap-

presenta un vero punto 

di connessione tra sanità, 

tecnologia e comunità. 

Attraverso la sua attività 

contribuisce a ridurre il 

divario digitale, a facilitare 

l’accesso ai servizi, a raffor-

zare la fiducia dei cittadini 

nel sistema sanitario e a 

promuovere una maggiore 

cultura della prevenzione e 

della salute. È, in sostanza, 

la componente umana di 

una trasformazione che 

altrimenti rischierebbe di 

essere percepita come di-

stante.

Il valore di questa iniziativa 

non è quindi solo organiz-

zativo o tecnologico, ma 

profondamente sociale. Gli 

Ambulatori Virtuali di Co-

munità e le Case di Tele-

medicina diventano luoghi 

di prossimità, spazi in cui il 

cittadino può trovare non 

solo assistenza sanitaria, 

ma anche supporto digitale 

e orientamento. Grazie al-

la presenza dei facilitatori, 

questi presìdi permettono 

anche a chi ha minore di-

mestichezza con il digitale 

di accedere a servizi onli-

ne più ampi, inclusi quelli 

amministrativi e pubblici, 

contribuendo così a raffor-

zare l’inclusione sociale e 

la partecipazione.

possono accedere a pre-

stazioni di telemedicina, co-

me televisite, teleconsulti o 

attività di telemonitoraggio, 

entrando in contatto diretto 

con specialisti che opera-

no negli ospedali o in altre 

strutture sanitarie. Le Case 

di Telemedicina, invece, so-

no collocate all’interno di 

strutture sociosanitarie già 

esistenti, come Rsa o centri 

di assistenza, e rappresen-

tano punti di accesso stabili 

alla rete per le persone più 

fragili. In questo modo la 

sanità si avvicina concre-

tamente ai luoghi di vita 

quotidiana, riducendo gli 

spostamenti e facilitando 

il rapporto tra cittadini e 

sistema sanitario.

A garantire il funziona-

mento e l’integrazione di 

questa rete è il Virtual 

Community Hospital, una 

struttura digitale che 

svolge un ruolo centrale 

di coordinamento clinico 

e operativo. Si tratta di 

un vero e proprio “ospe-

dale virtuale” che mette in 

connessione i diversi nodi 

del sistema – ambulatori, 

presìdi territoriali, ospe-

dali, distretti e specialisti 

– consentendo una gestio-

ne più efficiente e continua 

dei percorsi di cura. Attra-

verso piattaforme digitali, 

strumenti di telemedicina e 

sistemi di analisi dei dati, il 

Virtual Community Hospi-

tal favorisce il coordina-

mento tra ospedale e ter-

ritorio, facilita il confronto 

tra specialisti, monitora i 

pazienti cronici e fragili e 

contribuisce a sviluppare 

modelli di medicina di ini-

ziativa e prevenzione. La 

tecnologia, in questo mo-

do, non è fine a sé stessa, 

ma diventa il collante che 

rende possibile una reale 

continuità assistenziale.

Un elemento particolar-

mente innovativo di questo 

modello è rappresentato 

dalla figura del facilitatore 

digitale di comunità. Spes-

so, infatti, il principale osta-

colo all’utilizzo dei servizi 

digitali non è la mancanza 

di strumenti, ma la difficoltà 

delle persone – soprattutto 

anziane – ad orientarsi tra 

piattaforme, prenotazioni 

online e tecnologie. Il faci-

litatore digitale nasce per 

rispondere a questa esigen-

za, offrendo supporto con-

creto ai cittadini nell’acces-

so ai servizi sanitari digitali, 

accompagnandoli durante 

le televisite e aiutandoli a 

utilizzare le tecnologie in 

modo semplice e sicuro.

Il suo ruolo, tuttavia, va 

ben oltre l’assistenza tec-

La Uoc Governance dei 

Processi di Telemedicina e 

Intelligenza Artificiale sta 

addestrando un agente di 

IA dedicato all’assistenza 

al cittadino, progettato per 

facilitare l’accesso ai servizi 

sanitari digitali. L’obiettivo è 

offrire supporto immediato, 

orientamento personalizzato 

e informazioni chiare su 

prestazioni, prenotazioni e 

percorsi di cura, migliorando 

l’esperienza dell’utente e 

riducendo le barriere di 

accesso al sistema sanitario. 

Per la gestione più efficiente 

dei servizi, la Uoc Gpti sta 

addestrando anche un altro 

sistema di IA nominato 

“Operation Manager”. La 

piattaforma consente di 

monitorare flussi operativi, 

supportare le decisioni 

organizzative e migliorare 

l’efficienza dei servizi. 

Attraverso analisi predittive 

e integrazione dei dati, l’IA 

contribuisce a una gestione 

più efficace delle risorse e 

dei percorsi assistenziali e 

di programmare la medicina 

di iniziativa, soprattutto 

per quanto riguarda la 

prevenzione. 

 IL VALORE DI QUESTA INIZIATIVA NON È SOLO ORGANIZZATIVO 
O TECNOLOGICO, MA PROFONDAMENTE SOCIALE 
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di SERENA SANTAGATA

QUANDO 
L’ERRORE 

NASCE DAL 
SISTEMA

Dalla Legge Gelli-Bianco 
alla giurisprudenza della 

Cassazione, cresce il 
riconoscimento della 

colpa organizzativa: non 
solo errori individuali, 

ma criticità organizzative 
alla base degli eventi 

avversi

N
egli ultimi anni, la cronaca 

sanitaria è diventata uno 

specchio delle fragilità del 

sistema. Non passa molto 

tempo, infatti, senza che 

emerga un nuovo caso mediatico: 

accessi in pronto soccorso gestiti con 

ritardi incompatibili con l’urgenza 

clinica, errori nei percorsi diagnostici, 

discontinuità assistenziali che si 

trasformano in eventi avversi. 

Episodi che colpiscono l’opinione 

pubblica e che, nell’immediatezza, 

sembrano avere un responsabile ben 

individuabile. 

Eppure, scavando appena sotto la 

superficie, si scopre quasi sempre 

una realtà più complessa.

È proprio in questo spazio che 
si colloca il tema della colpa 
organizzativa, oggi sempre più 
centrale non solo nella riflessione 
giuridica, ma anche nella lettura dei 
fatti di cronaca. Perché se è vero 

che l’errore clinico può avere una 

dimensione individuale, è altrettanto 

vero che sempre più spesso 

rappresenta l’esito finale di una 

catena di criticità che affondano le 

radici nell’organizzazione.

All’interno del Servizio Sanitario 
Nazionale, così come nelle 
strutture private, la responsabilità 
sanitaria non può più essere letta 
esclusivamente attraverso la lente 
del comportamento del singolo 
professionista. 
Per questo, come vedremo, la 

giurisprudenza ha progressivamente 

riconosciuto che accanto alla 

responsabilità individuale esiste 

una responsabilità propria della 

struttura, fondata su un obbligo ben 

più ampio: quello di organizzare 

in modo adeguato uomini, mezzi e 

processi, garantendo condizioni di 

sicurezza per l’erogazione delle cure.

Sul piano definitorio, la colpa 

organizzativa si configura come 

quella forma di colpa che si realizza 

quando l’evento dannoso non è 

riconducibile a un errore tecnico 

del sanitario, ma a una carenza del 

sistema in cui egli opera. 

Non si tratta di una responsabilità 

riflessa o secondaria, bensì di 

una responsabilità autonoma, che 

nasce dalla violazione di obblighi 

propri della struttura sanitaria, 

come obblighi che riguardano 

la predisposizione di protocolli, 

la gestione delle risorse umane, 

l’efficienza delle comunicazioni 

interne, l’adeguatezza delle 

tecnologie e la formazione continua 

del personale.

Il riferimento normativo 
imprescindibile è la Legge Gelli-
Bianco (l. n. 24/2017) che ha 
ridefinito il perimetro della 
responsabilità sanitaria: tale legge 

ha chiarito che la struttura risponde 

a titolo contrattuale nei confronti del 

paziente, includendo tra le proprie 

obbligazioni non solo la prestazione 

sanitaria in senso stretto, ma anche 

la sicurezza e l’organizzazione 

complessiva del servizio. 

In questo quadro, la colpa 

organizzativa diventa espressione di 

un inadempimento specifico, distinto 

dalla condotta del singolo esercente 

la professione sanitaria.

A dare sostanza a questi principi 
è stata, però, negli anni, la 
giurisprudenza. 
La Corte di Cassazione, più chiara 

che mai, ha più volte affermato 

che la struttura sanitaria non si 

limita a fornire supporto logistico 

o alberghiero, ma è titolare di un 

obbligo complesso di organizzazione 

efficiente. 

In diverse pronunce, è stato ribadito 
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l’aumento della complessità 
assistenziale, la carenza di personale 
e l’introduzione di nuove tecnologie 
amplificano infatti le difficoltà 
organizzative. 

In questo scenario, la capacità 

delle strutture di governare la 

complessità diventa un fattore 

determinante non solo per la qualità 

delle cure, ma anche per la loro 

sostenibilità giuridica, tanto più 

che per i professionisti sanitari, 

il riconoscimento della colpa 

organizzativa rappresenta al tempo 

stesso una sfida e una tutela. 

Se da un lato, richiede una maggiore 

attenzione al contesto in cui si opera 

e la capacità di segnalare criticità, 

dall’altro, consente una valutazione 

più equa della responsabilità, che 

tenga conto delle reali condizioni di 

lavoro.

In definitiva, i crescenti casi di 

cronaca non devono essere letti 

come episodi isolati, ma come 

segnali di un sistema che necessita 

di essere osservato nella sua 

interezza. 

La colpa organizzativa offre una 

chiave interpretativa più aderente 

alla realtà, perché sposta lo sguardo 

dal singolo errore alle condizioni 

che lo hanno reso possibile ed 

è una prospettiva che interpella 

direttamente le strutture sanitarie, 

chiamate a un’assunzione di 

responsabilità più ampia, ma anche 

più consapevole. 

Perché, in sanità, la sicurezza delle 
cure non è mai il risultato di un 
gesto individuale, ma di un equilibrio 
complesso tra competenze, risorse 
e organizzazione. E quando questo 

equilibrio si rompe, come sempre 

più spesso raccontano le cronache, 

è il sistema nel suo insieme a dover 

essere messo in discussione.

combinazione di fattori: una condotta 
non perfettamente conforme alle 
regole dell’arte medica e un contesto 
organizzativo inadeguato che ha 
aumentato il rischio o aggravato le 
conseguenze. 

Ne deriva una valutazione 

articolata, in cui la responsabilità 

viene distribuita tenendo conto 

del contributo causale di ciascun 

elemento.

In tale contesto, un aspetto 
particolarmente rilevante riguarda 
l’onere della prova. L’orientamento 

consolidato prevede che il paziente 

debba dimostrare il rapporto con la 

struttura e il danno subito, mentre 

spetta alla struttura provare di 

aver adempiuto correttamente alle 

proprie obbligazioni, anche sotto 

il profilo organizzativo. Questo 

comporta, per le aziende sanitarie, la 

necessità di documentare non solo 

l’attività clinica, ma anche le scelte 

organizzative, i protocolli adottati, 

i sistemi di controllo e le misure di 

prevenzione del rischio.

Per tale ragione, la colpa 

organizzativa assume un ruolo 

centrale anche nella gestione del 

rischio clinico, visto che le politiche 
sanitarie più avanzate non si 
limitano più a intervenire sull’errore 
individuale, ma puntano a costruire 
sistemi capaci di intercettare le 
criticità prima che si traducano in 
eventi avversi, determinando un 
passaggio da una logica punitiva a 
una logica preventiva, in cui l’analisi 

degli errori diventa uno strumento di 

miglioramento dell’organizzazione.

Riflettendo sul punto, possiamo 

affermare che le trasformazioni in 

atto nel sistema sanitario rendono 

questa prospettiva ancora più 

urgente. 

L’invecchiamento della popolazione, 

che la struttura deve prevenire 

situazioni di rischio prevedibili, 

adottando tutte le misure necessarie 

a garantire standard adeguati di 

sicurezza.

D’altro canto, proprio le decisioni 

della Cassazione mostrano come la 

colpa organizzativa si concretizzi in 

una pluralità di situazioni: carenze 

di personale, turni insostenibili, 

assenza o inadeguatezza di protocolli 

operativi, deficit nella comunicazione 

tra operatori, sistemi informativi non 

integrati. 

In tutti questi casi, il giudice ha 

riconosciuto che l’evento dannoso non 

può essere letto come il frutto di un 

errore isolato, ma come il risultato 

di un sistema che non ha funzionato 

correttamente.

Andando nel concreto, possiamo 

dire che tale impostazione trova 

riscontro diretto nei casi di cronaca. 

Pensiamo a quando un paziente 

attende per ore in un pronto soccorso 

sovraffollato prima di ricevere 

assistenza, la questione non riguarda 

solo la condotta del medico, ma la 

capacità dell’organizzazione di gestire 

i flussi. Oppure, quando si verificano 

errori nella somministrazione dei 

farmaci o scambio di pazienti, emerge 

il problema dei controlli e delle 

procedure. 

Ancora, quando una diagnosi 

arriva troppo tardi per ritardi 

nella trasmissione degli esami, si 

evidenzia una criticità nei sistemi di 

comunicazione. 

In tutte queste situazioni, la 

responsabilità non può essere ridotta 

a una dimensione individuale.

La giurisprudenza ha inoltre chiarito 

che la colpa organizzativa non 

esclude quella del singolo, ma può 

concorrere con essa. In molti casi, 
l’evento dannoso è il risultato di una 



N el suo libro Singolarità 

Tecnologica Verso Malat-

tia Zero, lei descrive una 

trasformazione profonda 

del sistema sanitario: in 

che cosa questa fase si distingue 

rispetto alle precedenti innovazio-

ni tecnologiche in medicina?

Nel volume Singolarità Tecnologica 

Verso Malattia Zero, la prospetti-

va delineata va oltre la semplice 

evoluzione degli strumenti medi-

ci, configurandosi come una vera 

e propria rifondazione strutturale 

della sanità. Questa fase non può 

essere interpretata come un pro-

gresso incrementale o un’ottimizza-

zione dell’esistente, bensì come una 

transizione sistemica che investe 

l’intera catena del valore sanitario.

A differenza delle epoche prece-

denti, l’attuale accelerazione è il 

risultato della convergenza di tre 

forze determinanti: la straordinaria 

capacità di calcolo (secondo la Leg-

ge di Moore), la connettività globale 

istantanea (Internet) e la rivoluzione 

genomica, che ha reso la vita stessa 

traducibile in dati. L’integrazione di 

queste componenti con l’Intelligenza 

Artificiale sta trasformando la medi-

cina da un modello di crescita lineare 

a uno esponenziale.

In questo contesto, il Test di Turing 

— criterio elaborato nel  da Alan 

Turing per valutare la capacità di una 

macchina di manifestare un compor-

tamento intelligente indistinguibile da 

quello umano — può dirsi ormai supe-

rato. Siamo entrati nell’era dell’intera-

zione uomo-macchina, in cui salute e 

sanità diventano progressivamente 

più accessibili e diffuse.

Il concetto di “medicina pre-patolo-

gica” occupa un ruolo centrale nel 

volume: in che modo gli strumenti 

predittivi possono anticipare con-

cretamente la malattia prima della 

sua manifestazione clinica?

La “medicina pre-patologica” si fon-

da sull’impiego di strumenti integrati 

in grado di individuare alterazioni 

biologiche, ambientali e comporta-

mentali quando queste non sono 

ancora clinicamente evidenti.

Tra le applicazioni più significative si 

annoverano:

• Analisi dei Big Data: algoritmi ca-

paci di elaborare enormi quanti-

tà di dati provenienti da cartelle 

cliniche, dispositivi indossabili e 

sensori, anticipando l’insorgenza 

di patologie. 

• Biomarcatori digitali: modelli di 

deep learning che, ad esempio, 

analizzano immagini retiniche per 
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stimare il rischio cardiovascolare a 

cinque anni con livelli di precisione 

superiori a quelli umani. 

• Previsioni a lungo termine: sistemi 

di Intelligenza Artificiale in grado di 

prevedere oltre . patologie fino 

a vent’anni prima della loro manife-

stazione clinica. 

“Malattia Zero” rappresenta una vi-

sione ambiziosa: quali risultati reali-

stici si possono attendere nel breve 

e medio periodo, in particolare per 

la sostenibilità dei sistemi sanitari?

“Malattia Zero” non va intesa come 

un’utopia, bensì come una strategia 

evoluta di gestione del rischio sani-

tario. Nel breve e medio termine, i 

risultati attesi includono:

• Riduzione della pressione sui si-

stemi pubblici: l’intervento preco-

ce consente di diminuire il carico di 

morbilità e ottimizzare l’uso delle 

risorse. 

sostituire — il medico, che conser-

va la piena responsabilità legale e 

morale. 

• Explainable IA (Xai): è essenziale 

sviluppare sistemi di IA “spiegabi-

li”, in grado di rendere trasparente 

il processo decisionale ed evitare 

l’opacità delle cosiddette “black 

box”, attraverso basi dati chiuse, 

note, appropriate e verificabili. 

• Tutela della sovranità decisiona-

le: deve essere preservato un 

confine netto e invalicabile tra il 

supporto computazionale e la de-

cisione clinica finale. 

In un contesto di innovazione così 

rapida, come si può garantire equi-

tà di accesso alle nuove tecnologie, 

evitando un ampliamento delle di-

suguaglianze in ambito sanitario?

Affinché l’innovazione non tradisca 

la propria promessa, essa deve es-

sere intrinsecamente inclusiva. Le 

strategie proposte includono:

• Sistemi universalistici: solo un si-

stema sanitario pubblico, ispirato 

al modello Beveridge, possiede 

la struttura etica necessaria per 

garantire che l’innovazione sia al 

servizio dell’intera collettività e 

non di una ristretta élite. 

• Giustizia algoritmica: è fonda-

mentale promuovere l’utilizzo di 

dataset rappresentativi, costruiti 

su basi dati chiuse, trasparenti e 

appropriate, per evitare che i bias 

algoritmici amplifichino le disu-

guaglianze esistenti. 

• Alfabetizzazione digitale: occorre 

contrastare il digital divide, assi-

curando che le tecnologie siano 

accessibili, comprensibili e utiliz-

zabili anche dalle fasce più anzia-

ne o vulnerabili della popolazione.

• Risparmi economici diretti: l’auto-

mazione di processi amministra-

tivi tramite IA potrebbe generare 

risparmi fino a , miliardi di eu-

ro annui per il sistema sanitario 

italiano. 

• Dividendo di longevità: l’estensio-

ne dell’aspettativa di vita in buona 

salute (healthspan) trasforma la 

spesa sanitaria da costo reattivo 

a investimento strategico nel ca-

pitale umano. 

La prevenzione e la predizione abi-

litate dall’Intelligenza Artificiale non 

solo riducono il rischio individuale di 

malattia (Malattia Zero), ma rendo-

no anche più efficiente ed efficace 

l’allocazione delle risorse, migliora-

no la trasparenza nei processi deci-

sionali e consentono una più chiara 

attribuzione delle responsabilità e 

una misurazione più accurata degli 

esiti e dei processi (Territorio Zero).

Lei sottolinea l’importanza della 

governance: come è 

possibile bilanciare 

l’utilizzo degli algo-

ritmi e dell’Intel-

ligenza Artificiale 

con la responsabi-

lità e il giudizio cli-

nico umano?

Il volume evidenzia 

con chiarezza che 

nessuna tecnolo-

gia può sostituire il 

discernimento etico né il giudizio 

clinico del medico. La governance 

si articola attorno a tre principi fon-

damentali:

• Modello Human-in-the-loop: l’In-

telligenza Artificiale deve rima-

nere uno strumento di supporto, 

finalizzato a potenziare — e non a 
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“...se si avrà il coraggio di 
investire davvero sulle 

persone, di ridare valore 
ai professionisti della 
sanità, di coinvolgere 

i cittadini come 
protagonisti attivi,  

allora l’Italia potrà costruire  
un Ssn più vicino, più 

equo e più sostenibile.”
Antonio Magi

Il volume nasce come contributo 
al dibattito tra istituzioni, profes-
sionisti e decisori pubblici. Ana-
lizza criticità strutturali e prospet-
tive concrete, proponendo una 
visione orientata alla prossimità, 
all’integrazione dei servizi e alla 
sostenibilità del sistema.

Un libro rivolto a chi opera nella 
sanità, a chi la governa e a chi è 
chiamato a immaginarne il futuro.

IL FUTURO 
DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

PASSA DAL TERRITORIO

www.koscomunicazione.it

segreteria@koscomunicazione.it
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