


terza Conferenza nazionale 
della professione mediCa e odontoiatriCa

sessione a

sessione b

sessione C

sessione d

Etica dell’organizzazione in sanità
moderatori: Vito nicola gaudiano,Maurizio grossi

Organizzazione dell’ospedale
moderatori: riccardo Cassi,Cosimo napoletano

Organizzazione delle cure primarie
moderatori: giampietro Chiamenti, guido giustetto

Medicina al femminile
moderatrici: Maria erminia Bottiglieri, sandro Frojo

Workshop 4  Quale 
                            organizzazione





l ’organizzazione  della  nostra  sanità  è oggi
non adatta alle esigenze del presente, si presenta statica e re-
gressiva perché si ispira ad un modello culturale che si limita
solo ad affrontare la dimensione “oggettiva” delle prestazioni
sanitarie; sembra dimenticarsi che il giudizio di qualità di
una prestazione, non si basa solo sulle caratteristiche scien-
tifiche e tecnologiche per loro natura più facilmente misu-
rabili, ma include necessariamente elementi “soggettivi”, a
cominciare dalle percezioni positive sperimentate dal paziente
che accede ai servizi sanitari. si tratta, in altri termini, di
considerare il suo grado di soddisfazione. 
Questo è l’assunto della qualità della prestazione percepita,
che dipende in larga misura dalle concrete relazioni che si
instaurano tra il paziente, l’operatore sanitario e la struttura. 
se poi si aggiunge che i rapporti interprofessionali, la “go-
vernance” stessa è oggi messa in crisi dalla discussione in atto
sul tipo di tutela da assicurare, sul tipo di assistenza, di cura
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e di prassi professionali, tutto il sistema organizzativo è in
seria difficoltà.  

il termine patient-centeredness – o “assistenza centrata sul pa-
ziente” – è usato ormai comunemente a livello internazionale.  
Viene usato soprattutto in parziale opposizione alla visione
di una assistenza technology centred, doctor centred, hospital
centred, disease centred, economics centred. il paziente è visto
inserito in un progetto di cura quale processo unitario centrato
sulla sua persona (percorsi integrati), quale processo clinico
(dalla prima diagnosi al follow-up) multidisciplinare, quale
processo assistenziale (nursing modulare) omogeneo per
livello di assistenza; è in sintesi favorito nel suo esito di salute
dall’integrazione di tutti i processi “accessori” intorno al pro-
cesso principale. È un cambio di paradigma che reclama so-
luzioni organizzative capaci di rispondere a un’intensità di-
versificata per gestire pazienti complessi sia sotto il profilo
clinico che in quello assistenziale. il focus è sul paziente e
non sulla malattia e il modello è innovativo perché ha nella
sua prospettiva importanti soluzioni di qualità. Cosa può si-
gnificare allora dar vita a “servizi di qualità”? un servizio non
deve essere “autoreferenziale”; deve cioè rispondere a concrete
istanze (bisogni espliciti, impliciti, latenti, attese, eccetera)
dei pazienti; deve presentarsi in forma “rendicontabile”, deve
avere cioè un sistema di controllo trasparente verso terzi. la
qualità dei servizi non può infine che rapportarsi alla qualità
che le professioni sanitarie riescono ad esprimere nell’eroga-
zione delle cure.
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si sottolinea spesso come il prodotto finale delle attività sa-
nitarie, ovvero il miglioramento dello stato di salute della
popolazione e del singolo individuo (outcome) ottenuto con
una modifica positiva del decorso naturale del quadro epi-
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demiologico, sia intimamente collegato all’organizzazione
sanitaria e alla sua performance; quest’ultima richiede una
costante e sistematica misurazione del livello di intensità e
del modo in cui l’organizzazione stessa svolge le sue funzioni.
l’organizzazione sanitaria è costituita: dalla struttura di base
(che va dalla struttura architettonica all’organigramma e fun-
zioni-gramma, alla suddivisione dei locali, alla decisione sugli
spazi assegnati); da meccanismi operativi (regole ufficiali so-
vra-individuali che ne regolano il funzionamento) e da processi
sociali (i comportamenti umani degli operatori inseriti).
per ottimizzare un’organizzazione sanitaria occorre sostan-
zialmente incidere su tutti gli elementi costitutivi, dalla strut-
tura di base in tempi e modi diversi, per modificare i mec-
canismi operativi e comportamentali dei singoli operatori ri-
spetto ai mutamenti dei processi sociali o della struttura di
base stessa. la struttura sanitaria è un luogo morale, perché
sede in cui si svolgono attività umane con il fine etico della
tutela della salute del paziente. È un sistema “aperto” perché
vi operano persone con ruoli e compiti professionali “ad intra”
e “ad extra”nel quale vengono utilizzati e/o trasformati beni
in entrata (inputs) costituiti  da risorse umane, beni materiali
ed immateriali per la produzione di risultati di salute
(beni/outcomes) attraverso l’erogazione di servizi (outputs).
sono soprattutto i processi, intesi quale insieme di meccanismi
operativi e comportamenti umani, che sono apprezzati dal-
l’utenza e la loro qualità percepita è indice della correttezza
tecnica, del coordinamento ed integrazione degli stessi e della
continuità dell’assistenza. il modello sanitario italiano si rifà
al modello “Beveridge” in cui la salute è un bene protetto,
all’interno dell’ordinamento giuridico, sia da norme costi-
tuzionali che da leggi ordinarie attuative (vedi tabella) e l’in-
sieme delle istituzioni, delle persone e delle risorse, umane e
materiali, che concorrono alla promozione, al recupero e al
mantenimento della salute, costituisce il sistema sanitario.





il pensiero in sanità è a tutt’oggi di matrice positivista e si
rifà in gran parte a un modello “tayloristico” come concezione
e “fordistico” come attuazione: Taylor si applica al processo
di produzione in maniera da scomporne i movimenti e i tem-
pi, rendendo predefinite tutte le parti che compongono il
processo per far diventare più produttivi i lavoratori; Ford
applica questi principi nella catena di montaggio dell’auto e
inizia la produzione industriale di massa, che ha cambiato la
mentalità del produrre aprendo all’economia dei consumi di
massa. 
È ancora in stretto rapporto con la professionalizzazione me-
dica di fine ottocento per cui è centrato sulle discipline me-
diche legate alla storia della professionalizzazione medica.
È centrato e in stretto rapporto con il “riduttivismo” scientifico
di quell’epoca, nonostante emerga nella nostra società un
nuovo quadro paradigmatico le cui caratteristiche aiutano a
descrivere la nostra società e la stessa disciplina medica nella
sua organizzazione, quale complesso di sistemi aperti, che si
auto-organizzano continuamente e la realtà si presenti mul-
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tidimensionale sociale, psicologica, scientifica, economica
ecc. ecc. 
si sovrastruttura “ex ante” rispetto alle attività e agli attori
che oggi ne fanno parte.
in diverse situazioni ritroviamo elementi di fordismo in sanità,
quando per esempio l’obbiettivo della cooperazione profes-
sionale sanitaria è solo basato sull’efficienza produttiva in cui
il costo della prestazione assume una forte rilevanza o quando
il  medico e il professionista sanitario sono misurati, in ma-
niera spuria, come numero di pazienti che sono in grado di
processare in un dato periodo di tempo. elementi di fordismo
reggono la razionalità applicata all’organizzazione che è con-
cepita come divisione scientifica del lavoro sviluppata indu-
strialmente .   

oggi invece è il paradigma sistemico, cui dovrebbe unifor-
marsi l’organizzazione sanitaria, che sembra cogliere meglio
la complessità, dando senso, significato e portata agli elementi
nel proprio contesto. 
adottare questa nuova prospettiva in sanità sarebbe un passo
nuovo, perché significherebbe porre mano a tante cose: 
n prendere atto innanzitutto della crisi tutta interna all’og-

gettivismo della scienza medica , cioè la concezione del-
l’essere (paziente) come oggetto manipolabile e misurabile,
sottoposto al dominio teoretico e pratico del medico, come
se la conoscenza delle singole parti costituisse la conoscenza
della persona, e sappiamo tutti che non lo è;

n prendere atto che l’organizzazione dovrebbe essere strut-
turata intorno al bisogno del paziente e non alle discipline
mediche legate alla storia della professionalizzazione medica,
adottando un sistema basato sull’intensità della cura in
rapporto al bisogno e con aree disciplinari integrate. 

l’adozione del paradigma sistemico richiede che gli scopi
centrati sul paziente debbano essere inter-dipendenti, inter-
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connessi e circolari con le diverse concezioni derivate dal-
l’epistemologia, dalla metodologia applicata, dalle diverse
concezioni del servizio e dalla professione.
se, al contrario, non c’è coerenza paradigmatica (per esempio
,tra come si concepisce il malato e come si cura o tra la con-
cezione di cura e l’organizzazione, tra la professione medica
e le sue forme di gestione) si assiste al verificarsi di conflitti,
malesseri e nuovi problemi.
in sintesi si deve intervenire nella divaricazione oggi presente
tra i “fini” del sistema sanitario e i “fini” della medicina su-
perando la dicotomia esistente tra i modelli dei “riferimenti
sociali” del porsi del paziente nei confronti del servizio rispetto
ai sistemi di modalità di offerta delle prestazioni. Da questo
divario di “qualità” tra medicina e sanità nasce anche il pro-
blema della delegittimazione sociale della medicina e, di con-
seguenza, della perdita di credibilità del medico.
Vengono, infatti , sacrificate “le specificità” insite nelle ope-
ratività delle discipline mediche e sanitarie nel loro diverso
grado di complessità e si negano gli effetti importanti della
burocratizzazione intervenuta su di esse.
una prima necessaria riflessione consiste nell’individuazione
dei fattori di mutamento nella relazione di cura e nel contesto
sanitario e sociale con i relativi riflessi nell’organizzazione;
fattori di mutamento che ci limitiamo ad elencare nella tabella
perché oggetto di diverse trattazioni.





esaminiamo più dettagliatamente i primi due citati nella ta-
bella:





Cerchiamo allora di pensare alle ricadute di un tale cambio
di pensiero sull’edilizia ospedaliera. l’ospedale non potrà più
essere un contenitore generico, come poteva esserlo fino a
diversi decenni fa, l’ospedale è un insieme storico, dinamico,
vitalizzato da tanti interessi; dovrebbe essere organizzato sul
concetto portante della centralità del paziente e non della
malattia. l’organizzazione dell’ospedale dovrebbe essere strut-
turata intorno al bisogno del paziente adottando un sistema
basato su intensità e natura della cura con aree disciplinari
integrate dove la persona compie un intero percorso curativo
e riabilitativo. Dovrebbe rispondere alle necessità della per-
sona, dove si completa una congruenza verticale per intensità
di cura e quindi di livello di cura e assistenza appropriato al
bisogno, con l’integrazione orizzontale; modalità per cui i
professionisti sanitari intervengono sui pazienti “ovunque
essi siano”. si dovrebbe abbandonare il lavoro centrato sui
compiti e si dovrebbe porre attenzione al progetto di salute
della persona. lavorando per processi ad alta integrazione
multidisciplinare si riorganizzano e si differenziano le respon-
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sabilità cliniche, gestionali e logistiche. 
elenco alcuni strumenti strategici per l’integrazione (intra-
ed extra-ospedaliera):
n un ambiente virtuale basato sulla cartella clinica elettronica,

alimentata in tempo reale (record del paziente: epr); 
n moduli di teleconsulto che permettano ai clinici di condi-

videre le informazioni specifiche relative al singolo paziente; 
n strumenti di teleassistenza domiciliare (homecare) per la cura

dei pazienti presso le loro abitazioni o presso il proprio
mmg e per l’interazione con la rete sanitaria.

Questa tipologia di lavoro favorisce molto meglio la colla-
borazione multidisciplinare e lo sviluppo di percorsi di cura
in cui la professione medica e quelle sanitarie sarebbero chia-
mate ad intrecciare rapporti meno conflittuali e quindi più
efficienti, efficaci ed equi.

Come dovrà essere concepita la formazione? non una didat-
tica passiva, in funzione delle regole vigenti del sistema ma
una didattica attiva, di analisi e soluzione dei problemi al
fine di prendere coscienza del proprio ruolo. il progetto di
riorganizzazione per intensità di cura porta con sé una nuova
cultura: la centralità della persona. poiché non si tratta solo
di una implementazione di modelli, ma di attivazione di un
processo, di spinta all’innovazione, di potenziamento della
motivazione e di definizione delle competenze attese, richiede
una formazione continua perché ognuno di questi elementi
è il risultato di un apprendimento. nella varietà di significati
da attribuire a questa nuova cultura, in primo piano, non c’è
solo un ritorno per il malato ma anche per la persona-malato
e il professionista. la formazione quindi assume diverse va-
lenze, si connota cioè come un processo, ma anche come uno
strumento. processo attraverso il quale l’individuo e l’orga-
nizzazione apprendono e strumento che accompagna e so-
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stiene l’agire, la crescita e lo sviluppo. Di conseguenza, i piani
di formazione che verranno progettati a sostegno della rior-
ganizzazione, richiederanno una mappatura delle competenze
attese per ogni setting operativo e ciò non potrà che coin-
volgere le diverse aree professionali. inoltre gli apprendimenti
interesseranno i team e dei gruppi di lavoro intra e interpro-
fessionali proprio per la forte valenza multidisciplinare .oggi
la formazione è separata dal contesto organizzativo e lavora-
tivo, ma non lo potrà essere nel prossimo futuro, perché è
parte del processo ed essa stessa processo. attraverso l’analisi
di concetti quali il lavoro di rete, l’integrazione, la multidi-
sciplinarietà e la condivisione interprofessionale della cura
(shared care) si potranno individuare soluzioni praticabili. 
le prestazioni professionali tenderanno all’integrazione dei
saperi e delle competenze.
se l’organizzazione si modifica e la rigidità basata sulla par-
cellizzazione e specializzazione del lavoro si trasforma, l’emer-
genza del modello a rete richiede configurazioni flessibili, ri-
definizioni di competenze se non scoperta di nuovi ruoli, su-
perando standardizzazione delle attività produttive e perva-
sività delle procedure di gestione e controllo. 
se l’organizzazione si “orizzontalizza” all’interno di essa pos-
sono essere collocate  conoscenza, controllo, management e
anche potere con modalità diffuse. 
pertanto man mano che le organizzazioni sanitarie si “oriz-
zontalizzano”, specializzandosi in base al progetto, al prodot-
to-servizio e valorizzando le competenze professionali speci-
fiche, le storiche gerarchie del sistema vengono a perdere ri-
lievo per effetto della nascita di équipe socio-assistenziali in-
tegrate e multi-professionali in cui si attua l’incontro inter-
disciplinare di conoscenze specializzate diverse, complementari
e complanari; un processo d’integrazione che non si limita
alla ricostruzione dei rispettivi ruoli nella gestione responsabile
della salute, ma che prevede diversi livelli di intervento ognuno





dei quali presenta strumenti, contenuti specifici e professio-
nalità specifiche e questo in risposta alla centralità dei bisogni
della persona. la necessità di sviluppare una “cultura comune”
tra le varie competenze (multi) professionali porta con sé
altre considerazioni; i membri dei gruppi multi-professionali
devono dunque possedere e gestire key competence: 
n una visione multidisciplinare, interprofessionale e integrata

dei problemi più comuni della salute e della malattia;
n una educazione orientata alla prevenzione della malattia e

alla promozione della salute nell’ambito della comunità e
del territorio;

n una profonda conoscenza delle nuove esigenze di cura e
di salute, incentrate non soltanto sulla malattia, ma, so-
prattutto, sull’uomo ammalato, considerato nella sua glo-
balità di soma e psiche e inserito in uno specifico contesto
sociale.

occorre pertanto una chiara condivisione dei significati del
nuovo paradigma culturale, perché, senza questa condivisione,
non è possibile rimodellare i servizi stabilendo nuove gerarchie,
definire le autonomie tecnico-operative o l’appartenenza delle
pratiche.
anche per il medico serve sicuramente un ripensamento pro-
fondo perché oggi più che mai non basta più eseguire dei
compiti secondo regole e procedure, ma serve un sanitario
che assicuri impegno attraverso lo scambio “autonomia/re-
sponsabilità”, condizionato dalla verifica degli esiti delle sue
decisioni e in grado di farsi primo interprete della nuova “go-
vernance” del sistema dove la questione interprofessionale
richiede  la ridefinizione  di atto medico  e atto sanitario ;
sicuramente sono da contrastare ed eliminare sovrapposizione
funzionali, incertezze ed  equivoci sulla stretta biunivoca ri-
spondenza tra competenze e responsabilità.
il ragionamento deve rimanere sempre coerente con la cen-
tralità dell’utente della sanità che va assistito con le massime





garanzie professionali nel rispetto della sua salute e della pro-
mozione della salute stessa.
occorre il ripensamento del modello formativo di base del
medico ancora oggi rappresentato dal pensiero portante dell’ex
tabella 18 al fine di controbilanciare tendenze che implici-
tamente gestiscono il medico attraverso tecniche, senza mi-
nimamente curarsi dei problemi di percezione sociale, dei
problemi relazionali che ciò implica, dei problemi della co-
gnizione, dei problemi riconducibili alle modalità ragionative
del giudizio clinico e delle modalità organizzative in cui si
troverà a operare.

un ultimo accenno a elementi di etica interprofessionale. 
occorre adoperarsi per evitare la frammentazione, la etero-
geneità dei fini globali, di reparto, individuali, la demotiva-
zione, un carente senso di appartenenza alla struttura in cui
si lavora.
i migliori studi sull’organizzazione e la gestione del lavoro
riportano che l’organizzazione vive perché coloro che lavorano
nell’organizzazione ne costruiscono insieme il senso nelle
pratiche, nelle procedure, nella comunicazione. 
occorre pertanto passare attraverso le pratiche e il sentire
delle persone, nelle realtà della vita lavorativa di ciascuno.
occorre superare poi la percezione negativa della stratifica-
zione del potere anche quando non è formalizzata. 
È certo che la matrice dei cambiamenti organizzativi non
può appartenere solo alle figure apicali ma deve invece essere
fatta propria dalla cultura e dall’etica pratica delle persone
perché è nell’atto pratico che si generano le empatie relazionali.  
l’attività di formazione in etica è pertanto fondamentale per
tutti, medici e operatori sanitari; dovrebbe fornire gli stru-
menti e i criteri di analisi razionale etica su come tradurre il
ragionamento etico in concreta azione nel contesto del ser-
vizio. a questo riguardo occorre ricordare che il più impor-
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tante fattore nella costruzione dell’etica di un’organizzazione
è l’esempio dato dai suoi leader che godono di prestigio mag-
giore rispetto ad altri professionisti.
il comportamento dei leader invia un messaggio ai dipendenti
più chiaro di qualunque codice etico aziendale. 
Mi auguro, da medico, che la “dominanza etica”, la prima
delle strategie professionali in un mondo interprofessionale,
veda ancora la leadership della mia professione. 

n un modello di sistema sviluppato intorno alla persona ten-
de a coinvolgere più soggetti erogatori.

n lo scenario di sviluppo del ssn/ssr richiede un’organizza-
zione a rete, nel quale l’ospedale ha un ruolo definito e
non esclusivo.

n l’efficienza non può essere perseguita esclusivamente in
termini di rapporto fra risorse e volumi di servizi.

n indispensabile articolare il ciclo di cura su più livelli assi-
stenziali (appropriatezza di offerta).

n le professioni devono rivedere modalità operative e ripen-
sare le competenze sul percorso clinico (case management).



Conclusioni  



la politiCa sanitaria è affidata al parlamento, al go-
verno e alle regioni. Tuttavia anche i professionisti della sa-
nità, in particolare i medici, svolgono questo ruolo. le ma-
croallocazioni indirizzano la spesa ma questa è costituita da
un numero enorme di microallocazioni: le prestazioni dei
medici. scegliere saggiamente “choosing wisely” è un movi-
mento che esalta il ruolo dei medici come decisori politici
quando affrontano il problema dell’uso delle risorse seguendo
le norme del Codice Deontologico. i medici possono indi-
rizzare il paziente verso scelte razionali. Questa “politica pro-
fessionale” interpreta al meglio la tradizione del medico quale
garante della salute della persona e della comunità. 

l’etica è definita come scienza della condotta e, nell’organiz-
zazione sanitaria, si fonda sui valori della Costituzione della
repubblica: l’universalità del diritto e l’uguaglianza nell’ac-
cesso ai servizi medici senza alcuna discriminazione. la morale
rappresenta il complesso di norme che disciplinano le con-
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dotte umane e si esplicano attraverso le virtù, cioè le capacità
morali che ispirano i comportamenti. Queste, per ogni policy
maker politico o amministratore o professionista, sono rap-
presentate dall’onestà, dalla trasparenza, dalla tolleranza e
dall’appropriatezza. Virtù che debbono ispirare la condotta
morale sia a livello macro (il parlamento e le regioni), sia a
livello meso (le aziende sanitarie e le università), sia a livello
micro (i medici e le loro organizzazioni). ogni discorso sul-
l’etica della policy non può che concludersi con l’esortazione
a seguire questi imperativi etici proponendo condotte idonee
ad attuarli.
Tuttavia è possibile tentare un passo avanti nella logica della
costruzione sociale. l’etica trascende e insieme è immersa
nella struttura del mondo, che da un lato la apprezza e la
vuol perseguire, dall’altro le frappone ostacoli o addirittura
la osteggia. l’etica del libero mercato, dominato dalla finanza,
e l’etica della solidarietà non conducono agli stessi esiti. i ser-
vizi sanitari universalistici richiedono regole che sovente con-
fliggono con quelle meramente liberiste del mercato, così co-
me vi è contrasto tra la concezione della salute intesa come
merito personale che ciascuno deve mantenere e quella che
la prospetta come diritto della collettività che lo stato tutela
nell’interesse dell’individuo. 
Da questa sommaria descrizione potremmo già suggerire
condotte valide per tutti. Tuttavia ci interessa affrontare alcuni
snodi che potrebbero rappresentare istanze dei medici per
confrontarsi con la società, inciderne sulla struttura economica
e mantenere vivi i valori della medicina nell’attuale assetto
politico.

l’istituzione del servizio sanitario fu resa possibile dalla pre-
visione che l’economia del paese avrebbe retto al passaggio
dal regime mutualistico alla fiscalità generale. Da allora i costi
di ogni caso trattato sono aumentati in modo logaritmico e
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l’incremento procede a causa degli oneri dell’innovazione.
occorre pensare in termini di intervento economico strut-
turale se si vuol mantenere l’assistenza universale e promuovere
l’impegno dei medici. Voglio quindi toccare alcuni punti no-
dali dell’agire medico per individuare le scelte con cui misu-
rarci sul piano etico e politico.
1) la relazione tra medico e paziente; nel riaffermare la me-

dicina narrativa, quale istanza antropologica per una rin-
novata personalizzazione delle cure in cui genetica, epi-
genetica e modello biopsicosociale si incontrano, occorre
ricordare che la relazione umana esige tempo. il motto
del rapporto giuridico e contrattuale dei medici deve
essere la lotta al taylorismo. il tempo dedicato alla rela-
zione col paziente è tempo di cura. i contratti di lavoro
vanno ribaltati e misurati non sulla numerosità delle pre-
stazioni ma sul tempo necessario per prendersi cura di
ciascun paziente.

2) la valutazione degli esiti delle cure implica un nuovo con-
cetto di responsabilità per tutti i policy maker per quanto
attiene sia all’offerta che alla domanda. “scegliere sag-
giamente” ribalta il concetto caro a alcuni magistrati e
politici di introdurre il populismo nei lea. i medici ri-
vendicano libertà e autonomia nelle cure ma, nello stesso
tempo, debbono assumersi la responsabilità di convincere
il paziente che l’interesse collettivo non può essere eluso
e che quasi sempre in medicina “less is better”.

3) il rapporto fra scienza e diritto deve trovare un giusto equi-
librio impedendo ai magistrati di diventare arbitri della
scientificità delle cure. i casi stamina e Di Bella rappre-
sentano l’epifenomeno di un malinteso concetto di diritto
e della scarsissima conoscenza dei magistrati della meto-
dologia della scienza. lottare contro i negazionisti dei
vaccini, contro la giustizia sommaria, contro la lentezza
dei processi, nei confronti di una magistratura spesso





ascientifica e superficiale, vuol dire incidere nella società.
la correttezza dei periti interessa quanto la qualità delle
perizie. Che siano i criteri di Daubert, come negli usa,
o che si trovino altre soluzioni, il problema del rapporto
tra giudizio dei magistrati e quello degli scienziati è ur-
gente e ineludibile. 

4) Dobbiamo assecondare l’innovazione tecnologica oppure
affermare limiti etici? la medicina si trova di fronte allo
stesso bivio della fisica dopo la bomba atomica. Quale è
il ruolo dei medici nel decidere sugli strumenti di poten-
ziamento psicofisico dell’essere umano e sui rapporti tra
l’uso dei cosiddetti big data e il consenso informato? 

5) i medici non hanno niente da dire sui costi incrementali
dell’innovazione? al di là dell’antico problema delle co-
siddette scelte tragiche possiamo lasciare la determinazione
del costo delle innovazioni all’economia di mercato o, al
contrario, esigere trasparenza nella formazione dei prezzi
dei farmaci e dei dispositivi e concorrenza tra le imprese?
sono i medici che, definendo l’equivalenza dei risultati
e la sovrapponibilità delle reazioni avverse, individuano
quali farmaci e dispositivi possono essere posti a gara?
Chi decide il value for money dei farmaci e dei dispositivi,
la Borsa o i medici? 

6) Di fronte alla tendenza ad abbreviare i tempi della ricerca
per giungere alla precoce immissione in commercio di
nuove tecnologie, pur nel rispetto delle esigenze dei pa-
zienti, chi decide sul rispetto della metodologia della scienza
e quindi sulle garanzie da offrire ai cittadini, cioè se un
farmaco sia o no efficace e sicuro, i medici o le imprese? 

7) sui rischi ambientali è possibile volta per volta una posi-
zione della professione che esprima una concreta media-
zione fra le esigenze di produttività e di sviluppo e la
tutela della salute sia ora che delle future generazioni? 

8) e chi decide sull’equità, cioè sui limiti delle cure nell’in-





teresse dei pazienti, ciascun medico in base alla propria
autonomia o si cerca un compromesso con l’amministra-
zione? al di là della razionalizzazione del servizio resta il
fatto che il trattamento di ciascun caso ha un costo sempre
maggiore. se il bilanciamento fra l’interesse dell’individuo
e della collettività è proprio della politica, la misura dei
risultati inerisce la responsabilità delle organizzazioni sa-
nitarie. occorre un nuovo accordo con la società per tro-
vare la misura tra la medicina da ipermercato e l’indivi-
dualità della domanda di salute. 

9) le tecnologie moderne in particolare l’iTC sono strumenti
potenti di integrazione e di supporto alla prassi medica.
Tuttavia incidono negativamente nel rapporto col paziente
che perde in individualità e possono avere effetti negativi
sulla professione. la distruzione creatrice propria della
tecnologia del mondo del capitale può provocare in futuro
la necessità di un minor numero di medici con compiti
diversi. Chi trova la mediazione?

10) ultimo punto di un elenco provvisorio e incompleto: i
medici debbono aprire un grande dibattito sulla fase finale
della vita. non possiamo seguitare a offrire tecnologie
esorcizzando l’accanimento terapeutico. la fase “end sta-
ge” deve essere preparata col paziente e con i familiari
con ampio margine di tempo e l’ascolto, la comprensione,
lo stimolo anche spirituale alla resilienza e al coping, de-
vono essere compiti del medico per riportare l’eutanasia
al concetto primario di “buona morte” quanto più pos-
sibile serena e scevra da sofferenze. Di questo si deve di-
scutere con la gente. la morte moderna non si esorcizza
con la tecnica ma con la palliazione intesa come abito
mentale del medico.   





Vi sono problemi di struttura che precedono quelli posti
dalla medicina. problemi che condizionano il modo con cui
affrontare la tumultuosa trasformazione tecnologica e cogni-
tiva della professione e l’evoluzione dei rapporti fra medicina
e società; un lavoro politico arduo che non nasce spontaneo
nei medici. Tuttavia i medici devono ragionare sulla realtà
dei fatti e prendere atto delle loro divisioni in una trasparente
dialettica democratica, rinunciando ad un ideale di medico
inesistente e all’autoreferenzialità. se discutiamo sulla struttura
della società, cioè sul rapporto tra economia e morale, almeno
creeremo scandalo e consapevolezza. nell’epoca dei grandi
trionfi della medicina, quasi per una sorta di irrazionalità
pervasiva nella società, la domanda di salute appare distorta,
la medicina è ben lontana dalla razionalità, i medici mostrano
comportamenti spesso fuori del tempo. in conclusione pro-
poniamo un “patto per la responsabilità” tra tutti i policy
maker. i medici si assumono l’onere di combattere l’eccesso
di consumismo inutile e dannoso e quindi, di fatto, di con-
trastare le scorribande del libero mercato che fa aggio sulle
eccessive attese della gente. i politici condividano e supportino
queste scelte fornendo gli strumenti amministrativi e orga-
nizzativi necessari. È compito delle organizzazioni sanitarie
prendere consapevolezza che i rapporti tra medicina e mondo
e tra medici e pazienti sono assai cambiati negli ultimi de-
cenni. esprimere il parere dei medici sui problemi che assillano
la società, dai problemi della pMa alla cura degli anziani,
dal costo della sanità alle contraddizioni del diritto, dai rischi
ambientali, al giovanilismo, all’immortalità, insomma inserirsi
in qualsiasi dibattito sulla scienza medica è ciò che la gente
si aspetta e che restituisce autorevolezza e ruolo alla profes-
sione. Troppo spesso le riunioni dei medici si volgono a sterili
recriminazioni o a frustrazioni corali; non è mai troppo tardi
per riprendere in mano il proprio destino.



Discutere in una
trasparente dialettica

democratica



a partire dal  maggio del , data della na-
scita Florence nightingale riconosciuta come l’iniziatrice
delle scienze infermieristiche, si è andato costruendo nel tem-
po il sistema di rapporti fra medici e altre professioni, in un
chiaroscuro di competenze e aspettative tutt’altro che definite.
oggi si parla insistentemente di lavoro multidisciplinare e
in sanità si delinea una tipologia di lavoro multi professionale
oltreché multidisciplinare, la cui definizione dipende da una
serie di variabili formative. si devono infatti considerare gli
aspetti della conoscenza delle abilità e quelle proprie dell’agire,
in relazione alla necessità di dover garantire un’indubbia si-
nergia d’interventi: per questo motivo ci s’interroga sul come
si debbano coniugare i concetti di competenza, abilità e com-
portamento.

in buona sostanza si ricercano quegli elementi che possono
essere considerati idonei per comprendere l’evoluzione delle
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professioni, che sono legittimate a richiedere un riconosci-
mento di più avanzate competenze, ma che sarebbe più corretto
definire più avanzati compiti o mansioni.
senza dover agitare antichi spauracchi, questi due termini,
usati come sinonimi, identificherebbero piuttosto le funzioni
che si innovano e non certo si cede alla tentazione di riesumare
il vecchio e obsoleto mansionario. Certo si è chiamati a ra-
gionare in termini alti sulle professioni e più concretamente
sul loro futuro e sui loro rapporti.
in particolare oggi è evidente quanto sia bassa la considera-
zione di quella medica, e ne sono testimonianza ad esempio
le modifiche apportate in sede parlamentare agli articoli della
proposta di legge sulla responsabilità, in cui il primo risultato
è stato depennare “il sostantivo medico” da ogni passaggio
in cui era presente in origine, per far posto a quel “sanitario”
che viene declinato in vario modo. Così da definire in un
primo momento l’“atto sanitario” in sostituzione di quello
medico, in questo attribuendo quegli elementi caratterizzanti
la professione medica a tutte le professioni e non più consi-
derandole unica prerogativa del medico.
Forti della premessa si è chiamati a vedere il futuro della pro-
fessione in un ambito non più di esclusività ma piuttosto di
confronto e di mediazione con le altre realtà professionali,
in un clima però d’incertezza su chi abbia le prerogative del
fare. nel futuro, senza avere la palla di vetro del chiromante,
si auspica un sistema “adulto” di rapporti professionali che
debbano essere incentrati sulla collaborazione piuttosto che
sull’acquisizione di autonomie assolute che da certa parte si
vorrebbe considerare piuttosto una piena indipendenza.
Mentre si contrappone un’altra visione che vuole piuttosto
identificare un sistema di collaborazione dovuto alla parte-
cipazione di varie figure, che agiscono sì in autonomia ma
“di scala” o per meglio dire subordinata ad un sistema coor-
dinato d’interventi in cui vi siano titolarità e responsabilità





differenziate.
in termini più semplici l’agire del medico e delle stesse pro-
fessioni non mediche fa rilevare un comune denominatore co-
stituito dall’insieme delle competenze acquisite e delle abilità
affinate che rendono specifico ogni comportamento: in de-
finitiva si definirebbe in questo modo la peculiarità di ogni
singolo attore e della professione che è rappresentata nella
filiera della salute. e le “avanzate competenze” rese possibili
dalle peculiarità formative delle regioni, se usate impropria-
mente come strumento che scardina gli attuali equilibri for-
mativi, diventano comunque un limite per un corretto rap-
porto interprofessionale.
a questo conseguono le novelle organizzative in ambito pro-
fessionale a testimonianza delle cosiddette avances formative
a prescindere dai ruoli, tipiche di certe politiche regionali delle
professioni, che legittimano proprio la formazione regionale,
atta a assegnare compiti e mansioni, indipendentemente dal
vissuto storico, formativo e professionale.
se da un lato le avances consentono d’identificare le caratte-
ristiche che sono determinanti nelle prestazioni individuali
al di sopra della norma nel ruolo ricoperto , dall’altro creano
una disparità professionale e sono in grado di favorire crescenti
aspettative oltreché conflitti interprofessionali.

È lecito chiedersi allora quali siano i rapporti più idonei ed
efficaci che debbano intercorrere fra le professioni: questo è
il punto centrale su cui, per così dire, si dibatte.
nel sistema organizzato delle professioni Choic, in un lavoro
pubblicato nel 2006 su Clinical &investigation Medicine,
parla di tre aspetti: multidisciplinarietà, interdisciplinarità e
transdisciplinarietà.
entrando nel dettaglio si ritrovano alcune particolarità legate
al valore dell’integrazione multi professionale, che non a torto
è il cavallo di battaglia delle politiche della salute.



Quali sono i
rapporti più
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nello studio citato, trattando la multidisciplinarietà si evi-
denzia l’aspetto che la caratterizza ossia la complementarietà
e l’indipendenza professionale che si manifesta nella colla-
borazione; nella seconda, ossia l’interdisciplinarietà, si parla
invece d’integrazione e di meticciato dei saperi, mentre nella
terza predomina l’aspetto dell’interscambiabilità e si realizza
l’integrazione totale .
perciò in ambito interprofessionale oggi si ritiene che la scelta
forse più realistica e rispettosa delle peculiarità e delle diverse
professioni sia proprio la multidisciplinarietà. sempre rima-
nendo nell’ambito dello sviluppo professionale e del ricono-
scimento dei valori, occorre prevedere un riequilibrio delle
funzioni lavorative con previsione di assetti, omogenei e coe-
renti, evitando il riconoscimento e la legittimazione di “per-
formances superiori in altri ruoli”, che, come detto prima,
si prestano a critica e portano a confliggere.
Questo è un aspetto tutt’altro che secondario perché tali po-
litiche del personale vanno a vanificare gli assetti lavorativi,
come anche i ruoli e le funzioni finora determinati da un
processo di formazione del pre e post laurea per così dire tra-
dizionali, creandosi di fatto nuove figure e nuove competenze
lavorative, con una situazione che si riverbera in modo non
certo positivo in ambito sanitario e sullo stesso paziente.
ritornando al concetto d’“autonomia di scala declinata per
le professioni sanitarie” questa interpretazione esclude “un’in-
dipendenza nel sistema assistenziale” a maggior ragione perché
se così non fosse si tradurrebbe in un inefficace controllo dei
bisogni di salute del cittadino.
per cui in una stagione come l’attuale, delicata per la profes-
sione medica e per i non facili rapporti con le professioni sa-
nitarie, si è chiamati a trovare i possibili rimedi. e si può par-
lare di responsabilità delegate derivanti da autonomie graduate
solo in un sistema collaborativo “di scala”, che va contro ogni
irragionevole ipotesi di task shifting che è esattamente l’op-





posto della preservazione della qualità degli interventi sanitari
e del rispetto delle singole peculiarità professionali. e ne con-
segue addirittura un grosso vulnus nella tutela della salute
del cittadino comune.

pertanto, al fine d’arginare talune derive della formazione,
si ritiene di dover procedere ad una revisione di quella uni-
versitaria sia nel pre che nel post laurea con diversa partecipa-
zione in tale attività proprio del ssn e regionale. occorre
quindi richiamare l’università ad un intervento, oggi impro-
crastinabile, sui piani formativi delle facoltà mediche e delle
professioni sanitarie, uniformandoli a livello nazionale.
e si considerano inalienabili due principi: la necessità di core
curricula che siano nel contempo omogenei e coerenti in
tutte le facoltà mediche e in quelle delle professioni sanitarie,
e il reale peso da dare alla formazione di tutte le professioni.
soprattutto non si può certo prescindere da una terza con-
siderazione, quanto mai stringente, ossia che non è concepibile
porre sullo stesso piano 11 anni formativi del medico con i 3
anni di corso delle professioni sanitarie. indipendentemente
del Qi dei singoli.
Da anni si propone un’armonizzazione dei saperi secondo
criteri di distinzione che seguano l’assioma “crescere nelle
differenze”, che a cascata presuppone una formazione speci-
fica, da cui derivano competenze specifiche e altrettante spe-
cifiche responsabilità.
Questo, quale limite alla crescente conflittualità tra le pro-
fessioni, definendone preliminarmente i limiti d’azione di
ciascuna in quanto strumento identificativo di comporta-
menti, ruoli e funzioni cui deriva gradualità e specificità delle
responsabilità. 

Quali le prospettive, dunque? e quali i significati dare a lea-
dership o il riproporre termini come compiti o mansioni? e
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quali i valori di scelte per mero economicismo ? e dove sta
il limite fra il medico e l’infermiere o fra il medico o le altre
figure professionali, in una stagione di rivendicazioni e di
più o meno motivate pretese di riconoscimento di funzioni
proprie del medico ?
Domande aperte. ne diventano facilmente equivocabili le
possibili risposte, considerando le molteplicità di vedute al-
l’interno della famiglia medica e la considerazione modesta
di cui gode il medico in ambito politico e regionale.
in conclusione occorre avere il coraggio di difendere i valori
della professione medica ispirata a principi etici , non subor-
dinata a interessi diversi dalla peculiare gestione della salute.
occorre perciò modificare lo status quo, evitando al medico
l’oppressione di una professione che debba sottostare a norme
e a comportamenti non deontologici, prona alla procedura-
lizzazione della medicina.
si ritiene di dover operare per dare il giusto valore all’inter-
pretazione, anche politica, delle linee guida che si vogliono
applicate acriticamente per legge e anche dei protocolli.
Quelle stesse linee guida e protocolli , più che mai grimaldello
degli assetti della professione medica, come nel caso dell’at-
tività del 118.
il tutto a fronte di una medicina dell’evidenza che progres-
sivamente lascia il posto a una medicina basata su valori o
outcomes, dunque alla VBM contrapposta all’eBM.
e allora, dove ci collochiamo? o meglio, deve saremo collocati
da chi oggi decide sopra le nostre teste?
ogni risposta è legittimata dal nostro atteggiamento e dal
valore che sapremo dare al nostro essere medici. adulti e con-
sapevoli con un occhio attento ai nostri giovani e al nostro
agire che si riverbererà sulle future generazioni di medici.





le rianimazioni  sono le strutture che gestiscono i pa-
zienti più critici dell’ospedale. per svolgere questa attività sono
dotate delle tecnologie più avanzate, di personale medico e in-
fermieristico specificamente addestrato e con un rapporto me-
dico/paziente, infermiere/paziente molto superiore rispetto agli
altri reparti. Tutto questo comporta costi elevati e limita di con-
seguenza il numero di posti letto con queste caratteristiche di
cui ogni struttura può disporre. 
negli ospedali italiani i pl di rianimazione sono mediamente
il 5% del totale complessivo ed è stato stimato che il costo di
una giornata di degenza sia mediamente di oltre 2.000 euro.

si tratta pertanto di risorse molto limitate, ad alto costo, che
devono essere utilizzate a favore della collettività secondo principi
rigorosi di appropriatezza e tenendo conto che ogni ricovero
inappropriato può significare l’impossibilità di offrire cure in-
tensive dello stesso livello ad altri pazienti che ne avrebbero bi-
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sogno. la mancanza di pl in rianimazione in alcune aree d’ita-
lia è la causa di trasferimenti ad alto rischio che hanno spesso
il carattere di viaggi della speranza, e altrettanto spesso si con-
cludono tragicamente.
l’accesso in rianimazione e le relative scelte rappresentano per-
tanto un primo aspetto che ha a che vedere con l’etica. la de-
cisione di ricoverare un paziente non può basarsi solo sulla
gravità clinica, ma piuttosto sulla reale possibilità di offrire al
paziente stesso una cura migliore di quella che gli può essere
garantita in un altro reparto. la rianimazione deve essere uti-
lizzata per pazienti, magari gravissimi, ma che devono poter es-
sere curabili, altrimenti all’intera collettività verrebbe sottratta
una risorsa di cura preziosa. la letteratura medica affronta da
anni questa problematica cercando di individuare criteri chiari
da applicare in questo difficile processo decisionale. la decisione
di non ricoverare in rianimazione un paziente morente a causa
di una patologia non trattabile, comporta da parte del medico
rianimatore la capacità di informare correttamente i familiari,
e a volte lo stesso paziente. portarli a comprendere che vi sono
casi in cui la tecnologia non ha nulla da offrire a favore della
vita e può tradursi in sofferenza. È un campo dove etica e me-
dicina si tengono per mano. 

le rianimazioni sono ambiti in cui, nel tentativo di curare i
pazienti più gravi, vengono utilizzate le tecnologie più avanzate
e talvolta terapie veramente estreme. Molto spesso questo sforzo
ha successo. oggi più dell’80% dei pazienti ricoverati in ria-
nimazione sopravvive; la mortalità era più del doppio nel 2000.
Ma a volte, malgrado le cure più avanzate ci si rende conto che
il paziente non può essere curato con successo. Ci sono situazioni
in cui la vita del paziente è supportata dalle macchine senza
possibilità alcuna di garantirgli di superare la crisi e continuare
a vivere autonomamente. È spesso il caso di persone anziane i
cui organi hanno sofferto al punto da non poter più riprendersi.



Fine vita:
tecnologie e rispetto
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in questo scenario l’etica e la bio-etica hanno un ruolo centrale.
il Codice Deontologico e gli stessi documenti di fonte confes-
sionale sono concordi nel raccomandare ai medici di non uti-
lizzare terapie sproporzionate rispetto ad un esito certamente
infausto. per aiutare i rianimatori e le famiglie ad affrontare si-
tuazioni che potrebbero tradursi in un prolungamento dell’ago-
nia, le Commissioni di Bioetica delle società scientifiche hanno
prodotto documenti importanti focalizzati alla corretta gestione
dei percorsi di “fine vita”. sono documenti che pongono al cen-
tro, insieme al paziente, i curanti e i familiari, in una sorta di
alleanza emotiva per aiutarli ad affrontare una situazione anche
psicologicamente difficile per tutti loro. Questa è una nuova
frontiera su cui si sta confrontando la società Civile, con l’obiet-
tivo di coniugare una tecnologia sempre più avanzata con il ri-
spetto dell’uomo, delle sue possibilità di vita, ma anche della
fine della vita.

infine le rianimazioni sono gli ambiti in cui si pongono le basi
per un altro importantissimo “passaggio” dell’etica di Comunità:
la donazione di organi e tessuti. Quando malgrado le terapie,
una persona viene a trovarsi in uno stato di morte cerebrale,
può donare i suoi organi, consentendo ad altre persone di so-
pravvivere. le rianimazioni sono la sede in cui apposite Com-
missioni di esperti accerta e ricontrolla l’esistenza di uno stato
di morte cerebrale. la persona morente che non abbia espresso
in vita la sua opposizione alla donazione, può donare i proprio
organi. i suoi familiari rappresentano in questa decisione i punti
di riferimento della volontà del paziente. in assenza di chiare
indicazioni, come ad esempio l’iscrizione al registro dei donatori
di organi, sono spesso i familiari a dover testimoniare la volontà
del proprio caro. anche in questo caso si tratta di valutazioni
complesse, rese drammatiche dal dolore e che richiedono una
forte empatia tra i curanti e i congiunti del deceduto e una forte
attenzione ai valori dell’etica e di appartenenza all’umanità.



La donazione di
organi e tessuti



Quando le nuove generazioni scriveranno la storia
dei nostri giorni potranno giustamente collocare la nostra
epoca nell’era digitale fissandone l’inizio negli anni ‘80 con la
comparsa dei primi personal computer. Tra le scoperte che più
di altre hanno segnato la storia dell’uomo, dopo il fuoco, la
ruota, la scrittura, il motore a scoppio, l’elettricità dovremmo
citare l’informatica con tutte le sue implicazioni, anche in cam-
po sanitario.
Qui faremo cenno ad alcuni degli attuali sviluppi, partendo
da qualche riflessione di fondo che voglio con voi condivi-
dere.
nessuna delle scoperte dell’uomo esprime compiutamente
quello che da esse ne è derivato come sviluppo: prendiamo ad
esempio la ruota, la troviamo inizialmente in “forme” rudi-
mentali per arrivare poi agli utilizzi nella produzione di auto-
veicoli, di treni ed aerei. le stesse considerazioni andrebbero
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fatte per l’informatica, i cui sviluppi nei vari campi applicativi
non possono che derivare da una creatività e progettualità
niente affatto scontate. 
nel finale dell’ultimo film della Disney Il libro della giungla,
viene posta una domanda che bene si presta a questa sottoli-
neatura: cosa rende anche un cucciolo d’uomo diverso da qua-
lunque animale, anche il più intelligente? non svelerò la risposta
ma dirò, solo per incuriosirvi, che si tratta di una scoperta, ma
di una scoperta che l’uomo è in grado di governare! 

la nascita dei pC, similmente ad altre scoperte nella storia del-
l’uomo, non avrebbe prodotto i cambiamenti che oggi abbiamo
sotto gli occhi se non fosse accaduto un altro evento decisivo:
in italia questo è avvenuto esattamente 30 anni fa quando si
realizzò il primo collegamento alla rete internet. Quasi nessuno
si accorse allora dell’importanza di quell’avvenimento che met-
teva le basi di una connessione globale: a tutt’oggi quel salto
evolutivo non ha ancora investito tutti gli ambiti applicativi
(v. figura 1). 
Molte delle realizzazioni informatiche in ambito sanitario sof-
frono ancora di autoreferenzialità e di una sostanziale inco-
municabilità con altri ambienti operativi.
in un articolo appena pubblicato su Recenti progressi in medicina
dal titolo “per un’informatica medica basata sulle prove” il pro-
fessor enrico Coiera del Centre for health informatics della
Macquarie university di sidney descrive così lo stato della
sanità digitale: 

“Chi lavora nell’ambito della e-health vive in due universi con-
traddittori. il primo universo è quello del nostro eccitante futuro
nella salute digitale. Questo luccicante paradiso carico di gadget
vede la tecnologia in armonia con il sistema sanitario, che è di-
ventato flessibile, personale ed efficiente. le malattie soccombono
sotto l’assalto furioso dei big data e di miracolosi orologi intelli-
genti. governo, industria, medici e cittadini si tengono per mano
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intorno al falò dell’innovazione. il secondo universo è (...) il
mondo preoccupante in cui i medici cercano di limitare i danni,
costretti a utilizzare sistemi informatici chiaramente mal funzio-
nanti. le cartelle cliniche elettroniche assorbono tutto il tempo
a disposizione dei professionisti e non si adattano alla pratica cli-
nica. i provider sanitari si nascondono dietro barricate in fiamme
quando i clinici si ribellano. Burocrati governativi in abiti inamidati
spiegano a bassa voce l’ultimo sforamento dei costi preventivati,
i ritardi o la violazione dei sistemi di sicurezza. i dati della nostra
salute personale passano di mano in mano su chiavette illegali,
fino a quando finiscono nelle grinfie di ricettatori senza scrupoli.
entrambi questi universi sono reali”. 

non voglio anticiparvi le conclusioni cui giunge Coiera: po-
tremo condividerle alla fine, dopo un rapido sguardo alle pos-
sibilità offerte oggi dalla sanità digitale, limitandoci alle sole
applicazioni finalizzate ai processi di diagnosi e cura.

Quanto alle prime un cenno meritano i sistemi informatici di
supporto ai processi decisionali in ambito clinico (CDSs: Clinical
Decision support system). non parliamo qui degli applicativi
che sostituiscono i manuali cartacei e da cui attingere rapida-
mente linee guida, protocolli terapeutici, interazioni tra farmaci,
calcoli clinici. Ci riferiamo piuttosto ai cosiddetti sistemi esperti
che, realizzati con rigorosi criteri metodologici e condivisi tra
specialisti di varie discipline, possono favorire l’adozione di
percorsi diagnostico-terapeutici ottimali oppure la migliore
selezione di pazienti candidati a programmi di ricerca o a nuovi
protocolli di cura. un esempio? Tra i progetti vincitori del pre-
mio Innovazione digitale in sanità 2016 del politecnico di Mi-
lano vorrei segnalare l’azienda ospedaliera policlinico di Bari
che ha ottenuto il riconoscimento nella categoria “processi cli-
nico-sanitari” per il progetto Ulysses che consente l’individuazione
precoce dei pazienti potenzialmente a rischio di sviluppare la
malattia renale cronica, spesso asintomatica nelle sue prime
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fasi, sfruttando il patrimonio informativo dell’azienda (circa
170.000 pazienti tra ambulatoriali e ricoverati). sulla base di
un algoritmo costruito intorno a parametri clinici definiti,
viene calcolato un fattore di rischio per pazienti asintomatici
consentendo un’eventuale diagnosi precoce. si stima che a
livello nazionale il progetto ulysses potrebbe ritardare di almeno
5 anni la progressione del danno renale per almeno il 10% dei
soggetti.
nell’ambito della Medicina generale voglio citare un progetto
ambizioso che vide la luce negli anni ‘90 grazie al concorso di
un gran numero di aziende farmaceutiche: il progetto Medusa.
il software, costruito su moduli specialistici interagenti fra loro,
forniva un elenco di possibili diagnosi cliniche, in ordine de-
crescente di probabilità statistica, aggiornato dinamicamente
sulla base di sintomi, segni, dati anamnestici, esami strumentali
e di laboratorio. il software si prestava a scopi didattici oltre
che clinici ma non ebbe sviluppi, anche a causa della morte
precoce dell’ingegnere informatico che lo aveva realizzato. Da
alcuni mesi è riapparso un progetto Medusa, sotto l’egida del-
l’istituto superiore di sanità, allo scopo di fornire materiale
educazionale online a medici e pazienti. il portale, tuttora in
versione beta, si propone di emulare il ben più ricco sito Me-
dline plus della us national library of Medicine.   

a proposito di portali dedicati all’aggiornamento professionale,
oltre a quelli ben noti in lingua inglese, vorrei segnalare il sito
Medicina in Biblioteca, weblog della Biblioteca medica pinali
dell’università di padova, che raccoglie giornalmente il meglio
della letteratura scientifica internazionale con brevi note di
commento e link alle fonti originali.
per venire agli strumenti informatici funzionali alla cura do-
vremmo parlare di:
n cartelle cliniche elettroniche;
n fascicolo sanitario elettronico (Fse);
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n app medicali e m-health;
n telemedicina.
una penna ed una risma di fogli non garantiscono a chi li uti-
lizzi di scrivere un capolavoro della letteratura mondiale, ana-
logamente la registrazione in formato elettronico dei dati clinici
è solo la prima condizione per entrare nel mondo della sanità
digitale ma per alcuni sprovveduti manager della sanità questo
sarebbe già un punto di arrivo! Ciò contraddice la prima legge
della informatica, magistralmente espressa dal professor Branko
Cesnik pioniere della informatica medica: 
“la premessa alla base di qualsiasi sistema informativo clinico
è che questo deve esistere per risolvere un problema clinico.
se si parte dalla tecnologia e si ignora il problema, l’esito sarà
negativo”.

negli stati uniti è stato appena lanciato un programma na-
zionale di incentivi economici a providers e singoli professionisti
che accettino di condividere un progetto avanzato di registra-
zione elettronica dei dati clinici che li renda fruibili tra più
operatori ed accessibili ai pazienti stessi ed agli enti governativi
preposti al controllo della salute pubblica.
È possibile valutare la qualità di una cartella clinica elettronica
attraverso uno score, validato a livello internazionale con pun-
teggi da 1 a 7, l’eMraM (Electronic Medical Record Adoption
Model) che si caratterizza per livelli crescenti di interoperabilità
e di complessità di operazioni svolte (v.figura 2).
sono ancora pochi gli ospedali italiani dotati di una cartella
clinica di alta qualità: in ogni caso mai una cartella elettronica
ospedaliera dovrebbe prendere a modello quella cartacea! (v.fi-
gura 3) 
nell’ambito della medicina generale una cartella clinica infor-
matizzata di buona qualità non si limiterà alle sole funzioni di
base (registrazione di dati e stampa) ma dovrà segnalare con
degli alert reazioni avverse, interazioni farmacologiche, scadenze
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cliniche importanti (ad esempio screening ad intervalli definiti,
controlli di esami non a target); dovrà proporre, sulla base di
linee guida e delle diagnosi codificate per ciascun paziente,
l’aggiunta di terapie specifiche (es. asa in pazienti ad alto ri-
schio cv, gastroprotezione in pazienti ultra 65 in terapia cronica
con Fans), il monitoraggio di pazienti con patologie croniche. 
una cartella clinica elettronica, se ben progettata e strutturata
per problemi, dovrà permettere di condividere dati clinici, in-
dicatori di appropriatezza e di aderenza, dati di consumo fa-
vorendo così progetti di audit personale e di gruppo nonché
la creazione di grosse basi di dati. il database health search,
realizzato su specifiche della SIMG (società italiana di Medicina
generale), è un esempio ben riuscito di applicazione della “tec-
nologia informatica” alla gestione di dati complessi come quelli
di natura sanitaria.

se condividiamo l’idea che la messa in rete dei dati clinici sia
una delle tappe più promettenti nel futuro della sanità do-
vremmo concludere che lo strumento di questo progresso abbia
un solo nome: il fascicolo sanitario elettronico (Fse).
secondo le linee guida nazionali del 2010 il Fascicolo sanitario
elettronico è l’insieme dei dati e documenti digitali di tipo sa-
nitario e sociosanitario generati da eventi clinici presenti e tra-
scorsi, riguardanti l’assistito, alimentato in maniera continuativa
dai soggetti del ssn che prendono in cura l’assistito. È istituito
dalle regioni e province autonome per le finalità di:
n prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione;
n studio e ricerca scientifica in campo medico, biomedico ed

epidemiologico;
n programmazione, gestione, controllo e valutazione dell’as-

sistenza sanitaria.
la consultazione dei dati e documenti presenti nel fascicolo
sanitario elettronico può essere realizzata soltanto con il consenso
dell’assistito, salvo i casi di emergenza.



Il fascicolo sanitario
elettronico



il fascicolo sanitario elettronico si compone di: 
n un nucleo minimo di documenti (referti, verbali di ps,

lettere di dimissione);
n profilo sanitario sintetico (unico, creato/aggiornato solo dal

mmg/pls) e dossier farmaceutico;
n taccuino personale del cittadino e dichiarazione di volontà

alla donazione di organi;
n documenti aggiuntivi.
perché il progetto del fascicolo sanitario possa effettivamente
decollare occorrono alcuni prerequisiti di tipo sanitario, tec-
nologico, legislativo:
n coinvolgere i professionisti sanitari;
n condividere percorsi diagnostici ed assistenziali;
n definire un sistema di codifica delle informazioni cliniche

(interoperabilità semantica);
n realizzare una infrastruttura di rete (interoperabilità tra

sistemi di generazione degli eventi sanitari);
n implementare l’anagrafe nazionale degli assistiti;
n garantire investimenti finanziari adeguati.

a che punto siamo in italia? il Decreto Crescita 2.0 (legge
221/2012) ne prevedeva l’adozione obbligatoria entro il giugno
2015, termine poi spostato al dicembre 2016. Tutte le regioni
hanno presentato all’agenzia per l’italia digitale il loro progetto,
poche quelle che lo hanno attivato (lombardia, emilia ro-
magna, Toscana, sardegna, Valle d’aosta e provincia di Trento).
allo stato attuale ogni Fse opera solo all’interno dei confini
regionali: lascio a voi ogni commento. 
le specifiche tecniche per la interoperabilità dei sistemi regionali
di Fse sono state pubblicate nell’aprile 2015 ed aggiornate
nel gennaio di quest’anno. solo nel novembre 2015 è stato
pubblicato il Regolamento in materia di FSE che definisce criteri,
contenuti e profili autorizzativi. 
Qualche regione, pur di colmare i ritardi accumulati, ha deciso





di adottare un Fse semplificato che assomiglia di più ad un
“faldone elettronico” auspicandone un miglioramento per
tappe successive. purtroppo nessun progetto informatico, per
quanto scalabile, potrà mai realizzare a posteriori degli scopi
che non siano stati identificati fin dall’inizio. Fra le nazioni
europee che hanno realizzato dei progetti efficaci di Fse vanno
citate la spagna e l’olanda: per raggiungere questo traguardo
sono stati necessari, oltre ad un lavoro decennale di condivisione
di obiettivi, anche adeguati investimenti economici. 
per promuovere l’acquisizione di competenze digitali da parte
di tutti gli operatori della sanità in italia è appena partito un
progetto quinquennale di e-learning basato sul web e con un
finanziamento iniziale di 4 milioni di euro. una ricerca della
Bocconi del 2003 ha stimato in 850 milioni di euro le perdite
legate all’ignoranza informatica in sanità; alcuni professionisti
dell’iCT si sono spinti a denunciare la pericolosità sociale della
fragilità digitale.  

Tra le risorse digitali utilizzabili a fini di diagnosi e cura non
possiamo non parlare delle app per la salute, software applicativi
progettati per dispositivi mobili (smartphone, tablet e smar-
twatch), il cui numero supera ormai le 150.000, con circa
5.000 app localizzate in lingua italiana. Questa enorme diffu-
sione è dovuta a quattro ragioni principali: la facilità con cui
vengono installate ed aggiornate; la connettività “nativa” con
cui interagiscono in rete e con altre app sullo stesso dispositivo;
la loro modularità; la possibilità di essere utilizzate sempre, in
qualsiasi luogo e momento. 
le app per la salute rientrano nel più ampio settore del mobile
Health “pratica medica e di salute pubblica supportata da di-
spositivi mobili, dispositivi per il monitoraggio dei pazienti,
dispositivi di assistenza personale (pDa) ed altri strumenti wi-
reless” (oMs).
il 70% delle app per la salute è rivolto al settore del benessere
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del consumatore (app per il mantenimento della forma fisica
o fitness app; app per il controllo degli stili di vita, es. fumo,
diete; diary app; reminder app; app per accesso ai servizi sanitari
es. Cup online, Qurami-teleticket per evitare le file).
il 30% delle app per la salute è dedicato al mercato professio-
nale: si tratta di vere e proprie app medicali o app per la cura.
le possiamo così suddividere:
n app per la gestione di patologie specifiche, collegate a dispositivi

esterni (o integrati in essi) quali glucometri, bracciali per la
misurazione della pressione arteriosa;

n app per l’autodiagnosi, es. per la misurazione della vista, del-
l’udito;

n app per il calcolo del rischio (malattie cardiovascolari,mela-
noma);

n reference app funzionali alla diagnosi e cura (esempi: l’app
“la borsa del medico” realizzata dalla siT società italiana
di telemedicina, l’app “algoritmi aMD”, associazione medici
diabetologi, per la terapia personalizzata del diabete mellito,
le app per la gestione dei farmaci);

n app funzionali ad applicazioni di telemedicina.

Come fare ad orientarsi tra le migliaia di app per la salute? 
esistono dei portali specializzati per i consumatori (My health
apps) ed altri per la classe medica (iMedicalApps, Medicap Col-
lection, Mobimed) (v. figura 4).
in europa tutte le app mediche realizzate per finalità di diagnosi,
cura e prevenzione sono equiparate a veri e propri dispositivi
medici e come tali sottoposte a specifica regolamentazione.
non mancano importanti criticità in merito alla certificazione
di qualità, alla privacy e ad aspetti bioetici (modifica delle re-
lazioni medico/paziente) che non possiamo qui approfondire
(v. figura 5). 
la mhealth è una tappa evolutiva fondamentale nello sviluppo
dell’informatica e potrebbe contribuire alla trasformazione





della sanità, aumentandone qualità ed efficienza, spostando la
cura dagli ospedali al territorio, favorendo un ruolo più attivo
dei pazienti (empowerment), diventando il volano per la te-
lemedicina.

nel patto per la sanità digitale alla telemedicina è riservata un’at-
tenzione particolare. 
le linee di indirizzo nazionali sulla telemedicina ne danno
questa definizione: 

“una modalità di erogazione di servizi di assistenza sani-
taria, tramite il ricorso a tecnologie innovative, in parti-
colare alla iCT, in situazioni in cui il professionista della
salute e il paziente (o due professionisti) non si trovano
nella stessa località”. 

“i servizi di telemedicina vanno assimilati a qualunque servizio
sanitario diagnostico/terapeutico. Tuttavia la prestazione di te-
lemedicina non sostituisce la prestazione sanitaria tradizionale
nel rapporto personale medico-paziente, ma la integra per po-
tenzialmente migliorare efficacacia,efficienza e appropriatezza.
la telemedicina deve altresì ottemperare a tutti i diritti e ob-
blighi propri di qualsiasi atto sanitario”.
i principali obiettivi della telemedicina sono: assicurare equità
nell’accesso alle cure nei territori remoti, un supporto nella ge-
stione della cronicità, un canale di accesso all’alta specializza-
zione, una migliore continuità della cura attraverso il confronto
multidisciplinare e un fondamentale ausilio per i servizi di
emergenza-urgenza.
le applicazioni della telemedicina sono molteplici ma il loro
utilizzo appare particolarmente promettente nell’ambito delle
cure primarie e della domiciliarità (v. figura 6).
Tra le esperienze più significative di telemedicina in italia vanno
citate:
n la telecardiologia al servizio delle emergenze mediche (in re-

gione puglia e lombardia);
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n la teledialisi per il monitoraggio dei pazienti in dialisi do-
miciliare;

n ’assistenza ai naviganti da parte del Centro internazionale
radio Medico Cirm diretto dal professor sergio pillon, di-
rettore della unita operativa di telemedicina ospedale san
Camillo-Forlanini di roma, uno dei maggiori centri di te-
lemedicina del mondo.

nelle linee guida nazionali viene precisato che l’utilizzo di stru-
menti iCT per la condivisione on line di dati o informazioni
sanitarie (social network, posta elettronica, whatsapp …) non
costituiscono di per sé servizi di telemedicina. una riflessione
su questi strumenti però si impone, tenuto conto dell’utilizzo
sempre crescente che ne viene fatto da parte di medici e pazienti.
nel 2013 sono state pubblicate, sugli Annals of Internal Me-
dicine, le prime raccomandazioni sulla gestione dei rapporti
medico paziente al tempo dei social network: il suggerimento
che emerge è quello di utilizzare con molta prudenza questi
strumenti privilegiando i contatti (esempio mail, sms) con i
soli pazienti che intrattengono già dei buoni rapporti personali
“face to face” (v. figura 7). 
nonostante rimangono ostacoli anche di natura culturale allo
sviluppo della sanità elettronica (v. figura 8) si iniziano ad in-
travedere dei segnali positivi: il ministero della salute ha da
poco nominato pillon coordinatore della Commissione “di
governo” delle linee di indirizzo della telemedicina italiana. 
la commissione si occuperà di censire e rendere pubbliche
tutte le esperienze di telemedicina, validare le migliori, attribuire
loro un valore economico per la successiva inclusione nei lea
(v. figure 9 e 10). si va così nella direzione auspicata dal pro-
fessor Coiera, quella di una Evidence-based-health-informatics
(eBhi), un passaggio importante perché la sanità digitale non
sia più un miraggio ma inizi ad essere realtà (v. figura 11).   
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il razionale della proCedura del Bed Management
è quello di assicurare al paziente giusto, nei tempi giusti, il
setting assistenziale giusto e per la giusta durata. la procedura
si basa su un modello concettuale di ospedale che potremmo
definire “dei vasi comunicanti”: in un ospedale, considerato
come sistema complesso, nessuna unità operativa o area
Funzionale può essere considerata avulsa dal contesto di cui
fa parte ma necessariamente inserita in una rete organizzativa
e relazionale. 
altro elemento a fondamento della procedura è la modalità
di ammissione in ospedale, essenzialmente distinta in due
corsie preferenziali: l’urgenza e l’elezione. nella prima il pa-
ziente arriva al pronto soccorso dove avviene la valutazione
del suo problema attivo, cui segue la dimissione a domicilio
oppure il ricovero; per quest’ultimo viene preso in carico
dalla unità operativa, dove gli viene assegnato il posto letto. 
nell’ammissione in elezione il paziente, già noto alla unità
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operativa e inserito in lista di attesa secondo criteri diversi
(classe di priorità, cronologia di prenotazione), viene diret-
tamente preso in carico dalla unità operativa che provvede
all’assegnazione del posto letto. 
elemento critico per il corretto funzionamento della proce-
dura di Bed Management è la durata della degenza; è fon-
damentale assicurare la giusta durata della degenza rispetto
al problema clinico attivo per evitare “tappi”o “colli di bot-
tiglia” al regolare flusso dei pazienti, per una ottimale gestione
delle risorse umane e organizzative. 
Questo è reso possibile dall’adozione di percorsi di cura spe-
cifici per ciascuna unità operativa, definiti in base alle pa-
tologie più frequentemente trattate nella stessa. in questo
modo è possibile ridurre i tempi della diagnosi e del tratta-
mento, con evidenti ricadute positive su tutto il sistema. l’at-
tenzione alla giusta durata della degenza, inoltre, significa
programmare con sufficiente anticipo la dimissione domici-
liare o quella protetta. 
gli strumenti per gestire tutta la procedura del Bed Mana-
gement sono: 
n una cabina di regia dedicata formata da personale con com-

petenze sulla procedura, inserita nella Direzione sanitaria
del presidio ospedaliero; 

n un “cruscotto” digitale collegato con il sistema di gestione
dei ricoveri e quello della cartella clinica informatizzata,
con l’indicazione dei posti letto disponibili, e della loro
localizzazione, all’interno della unità operativa o dell’area
funzionale e dei livelli di allerta per i percorsi di cura uti-
lizzati. 

anche il pronto soccorso potrà aver accesso agli stessi dati
e, in questo modo, può scegliere il setting assistenziale più
appropriato per il problema clinico del paziente. la procedura
del Bed Management può avere applicazioni anche in ambito
di assistenza territoriale, quali l’area della cronicità e l’assistenza





domiciliare integrata: è sufficiente considerare ogni paziente
come occupante di un posto letto “virtuale”. 

proCedura  per  l a  gest ione  del  proCesso  d i
bed management 
la gestione del posto letto assume una valenza importante
ai fini di assicurare il setting assistenziale più appropriato al
paziente che necessita di ricovero ospedaliero, sia nella fase
di acuzie che in quella di post-acuzie, in particolare nella fase
attuale di riorganizzazione della rete ospedaliera dell’azienda,
che deve ottemperare a disposizioni regionali e nazionali che
prevedono una ulteriore riduzione del numero dei posti letto
nelle strutture di degenza. 

il presente documento definisce una procedura organizzativa
per gestire il processo del Bed Management a livello aziendale,
al fine di assicurare l’assegnazione del posto letto appropriato
al paziente che ne ha necessità in base al suo problema di sa-
lute attivo, nel setting di degenza e per la durata appropriati. 

la presente procedura si applica al processo di Bed Mana-
gement in tutte le strutture operative aziendali che sono sedi
di degenza 

nel modello concettuale del Bed Management occorre su-
perare la visione della unità operativa differenziata per di-
sciplina specialistica, al fine di recuperare spazi funzionali e
operativi di integrazione e di coordinamento, definendo
strutture e aree con i criteri di intensità di cura, di complessità
assistenziale, di durata della degenza e di regime di ricovero. 

il processo di Bed Management si basa sul modello organiz-
zativo della rete integrata aziendale dell’assistenza ospedaliera
e sul modello concettuale della erogazione delle prestazioni
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in base ai bisogni di salute attivi del paziente e il loro livello
di complessità assistenziale.
in questo modello i posti letto sono funzionalmente raggrup-
pati in “pool” distinti per aree specialistiche, il cui numero
non è predefinito, anche se fa riferimento al numero dei posti
letto teorici previsti nell’assetto strutturale aziendale, ma in-
tegrati, nel senso che un “pool” può diventare l’area di com-
pensazione, per una durata limitata, di un altro “pool”, della
stessa area disciplinare o, in caso di necessità, di un’area di-
sciplinare diversa, all’interno dello stesso presidio ospedaliero
oppure in un presidio ospedaliero differente, comunque ap-
propriato per i bisogni clinico-assistenziali del paziente.
una struttura organizzativa professionale specialistica così
definita prescinde dal numero dei posti letto assegnati e dalla
loro allocazione logistica ma assume un numero dei posti
letto “teorici”, appropriato per il modello gestionale e orga-
nizzativo; questo significa che i posti letto non sono rigida-
mente assegnati alle diverse specialità, anche se viene definito
un numero di riferimento basato sugli indici storici di attività,
e che viene garantita la piena flessibilità per fronteggiare even-
tuali picchi di domanda, mediante la disponibilità di posti
letto nell’area funzionale di afferenza. 
l’area funzionale specialistica ad attività integrata comprende
tutte le strutture operative specialistiche omogenee per di-
sciplina e per tipologie di cure prestate. per ogni presidio
ospedaliero per acuti devono essere individuate le strutture
operative specialistiche e le aree funzionali specialistiche ad
attività integrata. il modello concettuale del Bed Management
presuppone la differenziazione della linea delle funzioni ge-
stionali da quella delle funzioni professionali. l’area funzionale
specialistica integrata è il livello ottimale per l’esercizio del
processo gestionale mentre a livello di struttura operativa
specialistica si esercitano le funzioni professionali, sia cliniche
che assistenziali. nel processo del Bed Management è neces-





sario individuare una figura professionale responsabile di
area per il processo gestionale. 

nella gestione efficiente dell’assegnazione del posto letto in
rapporto alle esigenze dei bisogni espressi dal flusso dei pa-
zienti in entrata le fasi critiche sono: 
n l’ammissione; 
n la durata della degenza; 
n la dimissione. 
Tutte le fasi devono essere presidiate dal personale che gestisce
il processo di Bed Management. l’ammissione 
in una struttura ospedaliera di degenza per acuti l’ammissione
del paziente può avvenire attraverso due modalità: 
n il sistema dell’emergenza; 
n il sistema di elezione (ricovero programmato). 
la entità del flusso dei pazienti nei due sistemi considerati
varia in rapporto all’area disciplinare interessata e ai contesti
specifici. 
È necessario definire criteri e procedure per la gestione del
sistema dell’emergenza (appropriatezza del ricovero rispetto
al problema clinico attivo, appropriatezza del tempo per la
presa in carico e per l’assegnazione del posto letto dopo la
prescrizione del ricovero) e del sistema della elezione (gestione
della lista di attesa per il ricovero in base a priorità cronolo-
giche o di complessità clinico-assistenziale). 

la durata della degenza condiziona in maniera significativa
la disponibilità del posto letto per il flusso dei pazienti in en-
trata; è necessario, pertanto, mettere in atto tutte quelle pro-
cedure che possono essere utili a rendere appropriata la durata
del ricovero, in particolare quelle finalizzate a: 
n ridurre i tempi della diagnosi; 
n ridurre i tempi per il trattamento. 
i due obiettivi si ottengono mediante la definizione e l’atti-
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vazione di percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali per
le patologie, epidemiologicamente più significative, trattate
nello specifico contesto di ricovero. 

ritardare la dimissione del paziente per cause non inerenti
la sua condizione clinica attuale mette a rischio la sicurezza
delle cure, oltre ad essere un ostacolo per una efficace gestione
del posto letto. È necessario, pertanto, gestire il processo della
dimissione prevedendola e programmandola con adeguato
anticipo, procedura relativamente semplice se basata su per-
corsi clinico-assistenziali, soprattutto nel sistema della elezione,
e attivando nei tempi appropriati la dimissione protetta e la
continuità assistenziale, ove richieste dalla condizione clinica
del paziente. 

la  gestione del bed management 
la gestione del Bed Management prevede una serie di fasi
sequenziali e di attività, interdipendenti l’una dall’altra, di
seguito rappresentate. 

la gestione efficace del processo del Bed Management richiede
il coinvolgimento di personale dedicato organizzato in team,
con ruolo e responsabilità definite, integrato nei processi ge-
stionali delle strutture aziendali di degenza. pertanto viene
istituita, presso ogni presidio ospedaliero per acuti, una
unità di Bed Management formata preferenzialmente da
operatori afferenti al servizio delle professioni. il gruppo può
essere integrato, in base alle specificità del contesto o in par-
ticolari situazioni, da altro personale con competenze speci-
fiche. 
l’unità di Bed Management, in quanto funzionale al processo
del governo Clinico, è supportato dalla funzione di staff
della Delivery unit, con la quale opera in stretta connessione. 
la Direzione sanitaria del presidio ospedaliero sede della
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degenza assume il ruolo e la responsabilità di integrare le di-
verse fasi del processo, gestito dalla unità di Bed Management,
con i percorsi e le attività delle strutture ospedaliere coinvolte. 

Compiti specifici della unità di Bed Management sono quelli
di gestire (programmare, organizzare, valutare, monitorare)
tutte fasi del processo, come descritte successivamente. 
all’unità di Bed Management competono, in particolare, le
seguenti funzioni: 
n favorire la diffusione all’interno delle strutture operative

specialistiche del modello della gestione funzionale dei
posti letto, assegnati alla struttura ma appartenenti fun-
zionalmente, oltre che alla struttura stessa, all’area spe-
cialistica integrata, e, in ultima analisi a tutta la struttura
di ricovero;

n gestire il processo di Bed Management come linea gestio-
nale separata dalla linea gestionale professionale, medica
e infermieristica;

n monitorare le procedure per l’ammissione, sia nel sistema
dell’emergenza che in quello della elezione;

n favorire la riduzione del tempo di attesa per l’assegnazione
del posto letto dopo la prescrizione del ricovero;

n gestire, insieme alla struttura operativa specialistica, la
lista di attesa per il ricovero, medico e chirurgico;

n monitorare la durata della degenza;
n monitorare le procedure per la dimissione;
n favorire la dimissione protetta e la continuità assistenziale;
n attivare e mantenere canali comunicativi con la Direzione

sanitaria di presidio, segnalando i livelli di allerta, il supe-
ramento della durata prevista di degenza, i ritardi nella di-
missione;

n attivare e mantenere canali comunicativi con le strutture
specialistiche, le aree specialistiche integrate e le altre strut-
ture operative aziendali sede di degenza, nonché con la
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Delivery unit;
• assicurare una reportistica del processo a tutte le strutture
aziendali coinvolte;
• gestire l’electronic board (il “cruscotto”). 

la gestione del processo di Bed Management richiede la de-
finizione di livelli di allerta del sistema, in base ai quali gestire
il flusso dei pazienti e l’assegnazione del posto letto. 
i livelli di allerta sono definiti sulla base di: 
n numero dei posti letto presenti nella struttura operativa

specialistica di presa in carico; 
n numero dei posti letto nell’area Funzionale specialistica

ad attività integrata di afferenza disciplinare (Medica, Chi-
rurgica); 

n numero dei posti letto disponibili nelle aree di post-acuzie. 
i livelli di allerta individuati sono riportati nella tabella.

Livello di allerta Descrizione
1 l’assegnazione del posto letto avviene nel-

l’ambito logistico della struttura operativa
specialistica di presa in carico, nel rispetto
del numero dei posti letto previsti.

2 l’assegnazione del posto letto è gestibile al-
l’interno dell’area specialistica integrata, at-
tivando le appropriate misure di compen-
sazione fra le strutture operative specialisti-
che afferenti all’area.

3 l’assegnazione del posto letto non è gestibile
all’interno dell’area specialistica integrata
cui afferisce la struttura operativa speciali-
stica di presa in carico, ma richiede appro-
priate misure di compensazione fra aree
specialistiche integrate differenti.
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l’ammissione 
la struttura di pronto soccorso, dopo aver valutato il caso
ed il problema attivo del paziente, accerta la necessità della
ospedalizzazione, definendo la struttura operativa specialistica
di ricovero più appropriata alla gestione del problema clinico
attivo e prescrive il ricovero. 
il medico di pronto soccorso attiva la unità di Bed Mana-
gement, presente nella struttura nelle ore diurne (dalle 8 alle
20); quest’ultima individua la disponibilità del posto letto
nell’ambito della struttura operativa specialistica oppure
presso l’area specialistica integrata, e provvede alla assegna-
zione del posto letto. nelle ore notturne la comunicazione
del ricovero e della struttura di presa in carico viene fatta al
Medico di guardia interdivisionale, che assegna il posto letto,
in conformità alle procedure di gestione del Bed Management. 

l’ammissione in ricovero programmato avviene su criteri pre-
definiti da parte della struttura operativa specialistica che ha
preso in carico il paziente, dopo averne valutato il problema
attivo e individuato il setting assistenziale più appropriato. 
i pazienti che necessitano di ricovero programmato sono in-
seriti in una lista di attesa per singola struttura operativa,
determinata in base a criteri espliciti, preferibilmente per
classi di priorità.
l’attivazione del ricovero programmato e l’assegnazione del
posto letto relativo viene effettuata dalla unità di Bed Ma-
nagement, in base alla disponibilità dei posti letto nell’ambito
della struttura operativa specialistica o, in casi eccezionali,
in quello dell’area specialistica integrata. 

nel processo del Bed Management una fase particolarmente
significativa è la presa in carico del paziente con il problema
clinico attivo da parte della struttura operativa specialistica. 
la presa in carico è antecedente al ricovero in caso di am-
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missione del paziente in elezione, mentre è conseguente al
ricovero prescritto dalla struttura di pronto soccorso in caso
di ammissione in emergenza. 
Con la presa in carico la struttura operativa specialistica si
fa carico del percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale
per tutta la durata della degenza, fino alla dimissione o al tra-
sferimento in altro setting assistenziale. 

assegnazione del posto letto 
la gestione operativa dell’assegnazione del posto letto deve
essere preceduta dalla propedeutica definizione della mappa
aziendale sulla disponibilità di: 
n posti letto ospedalieri disponibili nell’ambito dei presidi

ospedalieri aziendali; 
n posti letto ospedalieri per singole unità operative;
n posti letto ospedalieri per aree specialistiche integrate;
n posti letto disponibili in lungodegenza;
n posti letto assistiti/protetti disponibili in rsa e Case di

riposo. 
la gestione operativa si basa sulle seguenti azioni: 
n ricognizione puntuale del numero di posti letto liberi al-

l’interno delle strutture operative specialistiche e aree spe-
cialistiche integrate;  

n ricognizione puntuale del numero di pazienti immediata-
mente dimissibili;

n ricognizione puntuale del numero di pazienti dimissibili
nelle 24 ore successive;

n ricognizione puntuale del numero di posti letto disponibili
per l’ammissione in emergenza durante le ore notturne
(dalle ore 20 alle ore 8);

n stima dei posti letto disponibili per i ricoveri programma-
ti;

n stima dei posti letto ricavabili dalla sospensione dei ricoveri
programmati;
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n monitoraggio giornaliero della durata del ricovero sul sin-
golo posto letto;

n confronto della durata con quella prevista dai piani dia-
gnostico-terapeuticoassistenziali per quella tipologia di
problema clinico; 

n segnalazione alla Direzione sanitaria del presidio dei casi
che hanno superato il valore soglia per la durata prevista. 

le attività per la gestione operativa sono correlate al livello
di allerta così come definiti precedentemente. 

l’unità di Bed Management assegna il posto letto nell’ambito
della struttura operativa specialistica di presa in carico, come
da protocollo. 

l’unità di Bed Management assegna il posto letto nell’ambito
dell’area specialistica integrata cui afferisce la struttura ope-
rativa specialistica, segnala il livello di allerta al responsabile
della linea organizzativa, medica e infermieristica, della strut-
tura operativa specialistica, al fine di facilitare la disponibilità
del posto letto, agendo sui pazienti dimissibili e sui ricoveri
programmati, e alla Direzione sanitaria del presidio. 

l’unità di Bed Management assegna il posto letto nell’ambito
dell’area specialistica integrata che al momento dispone di
posti letto liberi, preferibilmente rispettando le affinità delle
discipline, segnala il livello di allerta al responsabile della
linea organizzativa, medica e infermieristica, della struttura
organizzativa specialistica, al fine di facilitare la disponibilità
del posto letto, agendo sui pazienti dimissibili e sui ricoveri
programmati, e alla Direzione sanitaria del presidio. 
in questo livello di allerta può essere necessario rendere di-
sponibili posti letto provvedendo al trasferimento di pazienti
presso altre strutture di degenza dell’azienda. 
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l’unità di Bed Management ha il compito di monitorare la
durata della degenza e di segnalare ai responsabili della strut-
tura operativa specialistica e alla Direzione sanitaria del pre-
sidio il raggiungimento di eventuali valori-soglia. ha, inoltre,
il compito di favorire, nell’ambito della struttura operativa,
le azioni efficaci alla riduzione dei ritardi diagnostici e dei ri-
tardi per il trattamento, e la implementazione dei percorsi
diagnostico-terapeuto-assistenziali per le patologie più fre-
quenti che sono trattate nella struttura. 

al fine di favorire il flusso dei pazienti in uscita l’unità di
Bed Management ha il compito di monitorare le procedure
della dimissione e di implementare i processi della dimissione
protetta e della continuità assistenziale. 

ruoli  e  responsabilità
si definiscono di seguito il ruolo e le responsabilità delle varie
articolazioni aziendali in ordine alla gestione processo di Bed
Management. 

ruolo, funzioni e responsabilità della unità di Bed Mana-
gement sono descritti nei paragrafi precedenti, ai quali si ri-
manda. 

la Direzione sanitaria dei presidi ospedalieri aziendali: 
• partecipa al processo di Bed Management; 
• riceve le segnalazioni dalla unità di Bed Management re-
lative alle diverse fasi del processo; 
• favorisce l’efficienza e l’efficacia del processo riducendo la
variabilità comportamentale professionale nella gestione del
processo, relativamente alle fasi di ammissione, durata della
degenza e dimissione. 
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la Direzione del servizio aziendale delle professioni: 
n favorisce i processi di integrazione e di coordinamento

intra ed interprofessionale; 
n partecipa alla definizione ed alla implementazione dei per-

corsi diagnostico-terapeutico-assistenziali; 
n implementa modelli assistenziali innovativi finalizzati alla

efficacia del processo di gestione del Bed Management. 

la unità operativa di pronto soccorso: 
n valuta il paziente e lo invia al setting assistenziale più ap-

propriato; 
n definisce con i responsabili delle strutture operative inte-

ressate percorsi condivisi per l’invio nell’area di degenza
più appropriata; 

n adotta modelli organizzativi coerenti con le gestione del
processo di Bed Management.

il Direttore delle strutture operative specialistiche di degenza: 
n facilita l’efficacia e l’efficienza del processo di Bed Mana-

gement; 
n definisce e implementa percorsi diagnostico-terapeutico-

assistenziali finalizzati alla appropriatezza della durata di
degenza; 

n definisce e implementa procedure operative con la u.o.
di pronto soccorso per l’ammissione al ricovero, la presa
in carico e l’assegnazione del posto letto; 

n definisce e adotta procedure per la dimissione; 
n definisce e implementa percorsi di integrazione con altre

strutture operative specialistiche all’interno dell’area fun-
zionale specialistica di afferenza e di altre aree funzionali
specialistiche.

le unità operative di degenza dei presidi ospedalieri Di-
strettuali definiscono e implementano con le strutture ope-
rative specialistiche e le aree specialistiche integrate dei presidi
ospedalieri per acuti i percorsi per il trasferimento di pazienti
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stabilizzati presso i setting assistenziali di competenza.

gli  strumenti  per la gestione:  
l’eleCtroniC board ( il  “CrusCotto”)  
ai fini di una gestione del processo di Bed Management effi-
ciente ed efficace l’unità dedicata deve disporre in tempo
reale dei dati relativi a: 
n quanti sono i posti letto totali del presidio ospedaliero e

dove sono allocati (area Medica, area Chirurgica); 
n quanti sono i posti letto disponibili e dove sono allocati,

definiti per intervalli temporali; 
n il numero delle ammissioni in elezione, programmate e in

atto, distinte per intervalli temporali; 
n il numero delle ammissioni in emergenza, prevedibili o in

atto, distinte per intervalli temporali; 
n la durata prevista della degenza per ogni paziente; 
n il numero delle dimissioni previste, distinto per intervalli

temporali. 
i dati utili per il Bed Management, da usare non per la ge-
stione immediata ma quali indicatori del processo, sono quelli
relativi alla lista di attesa per il ricovero programmato, alla
lista di attività operatoria programmata, al numero delle pro-
cedure chirurgiche annullate, alla tipologia di ricovero (or-
dinario, Day hospital), ai dati delle ammissioni e delle di-
missioni aggregati per ora del giorno e per giorno della set-
timana. per la gestione operativa di tutte le fasi del processo
di Bed Management viene utilizzato un sistema di supporto
informatico che consente a personale autorizzato l’accesso a
dati archiviati nel sistema di gestione della documentazione
clinica integrata aziendale (sirep) necessari per la gestione
di tutte le fasi del processo Questo sistema (“cruscotto”), im-
plementato con i dati provenienti dal sirep, è finalizzato al
processo di Bed Management e viene gestito dalla unità di
Bed Management. 





Mediante il “cruscotto” è possibile avere in tempo reale i dati
relativi a: 
n la mappa dei posti letto: situazione di occupazione dei

posti letto a livello di presidio ospedaliero, per struttura
operativa specialistica e per area funzionale integrata. il
dettaglio della mappa mostra per ogni unità operativa, i
letti occupati, i letti liberi, i letti occupati da altre unità
operative e i letti occupati da propri pazienti in altre unità
operative. inoltre, per i letti occupati è possibili visualizzare
le informazioni principali del ricovero (numero di cartella,
data e reparto di ricovero, diagnosi di accettazione con co-
dice iCD9- CM, tipo di ricovero, anagrafica del paziente,
numero della stanza e del posto letto occupato, eventuale
unità operativa di presa in carico del paziente); 

n la mappa della durata della degenza, con esplicitazione dei
valori-soglia predefiniti per i percorsi diagnostico-terapeu-
tico-assistenziali e con possibilità di segnali di allerta dei
valori-soglia raggiunti o superati; 

n la mappa della dimissione, con visualizzazione del numero
pazienti immediatamente dimissibili o dimissibili nelle 24
ore; 

n la mappa dell’ammissione per i ricoveri programmati, con
possibilità di gestione della lista di attesa e del numero di
ricoveri programmati da attivare in base alla disponibilità
attuale del posto letto;

n la lista di attesa per il ricovero programmato, sia di tipo
medico che di tipo chirurgico, in cui sono definite per ogni
paziente l’anagrafica, la diagnosi codificata iCD9-CM, le
priorità e i tempi massimi relativi, con possibilità di allerta
del sistema in caso di superamento di questi ultimi. 





nel marzo  l’institute of Medicine pubblica (1) un
libro molto adatto al nuovo millennio: Crossing the Quality
Chasm: a new health system for the 21st century (saltare il fosso
della qualità: un nuovo sistema per la salute del 21° secolo),
nel quale si indicano 5 sfide obbligatorie per riprogettare i
sistemi sanitari: riordinare i processi assistenziali, usare bene
le tecnologie informative, gestire la conoscenza e le compe-
tenze, sviluppare gruppi di lavoro efficaci, coordinare le cure
attorno al paziente. afferma che le cure dovevano puntare
su 6 obiettivi generali: sicurezza, efficacia, centralità del pa-
ziente, tempestività, efficienza, equità.
il 5 febbraio del 2002 l’aBiM Foundation, l’aCp-asiM
Foundation e la Federazione europea di Medicina interna
pubblicano contemporaneamente sugli Annals of Internal
Medicine e sul Lancet un documento comune intitolato Me-
dical Professionalism in the New Millennium: a Physician Char-
ter. Fra i redattori e firmatari il professor alberto Maliani,
dell’università di Milano (2). 
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Tre i principi esposti: 
n il principio della centralità del benessere dei pazienti;
n il principio dell’autonomia dei pazienti;
n il principio della giustizia sociale.
Fra gli impegni cui la Carta chiama i medici uno appare ri-
levante ai fini di questo contributo: l’ impegno ad un’equa di-
stribuzione delle risorse limitate. “la responsabilità professionale
del medico verso un’appropriata allocazione delle risorse con-
siste nell’evitare scrupolosamente test e procedure superflue,
poiché la fornitura di servizi non necessari non solo espone
i propri pazienti a danni e spese evitabili, ma riduce anche
le risorse a disposizione degli altri”. 
nel 2009 a Basilea il Congresso Mondiale dei Medici di Me-
dicina generale riuniti nel WonCa fa proprio il concetto
di “prevenzione Quaternaria”, la prevenzione cioè degli in-
terventi medici non necessari. Fra gli estensori di questo do-
cumento due medici di Medicina generale italiani, giorgio
Visentin e Donatella sghedoni (3). 
nel 2009 John ovretveit pubblica un documento importante
commissionato per lo health Fund inglese: Does Improving
Quality Save Money (4), in cui dimostra che operare con buo-
na qualità (progettare processi di cura con il paziente al centro,
prevenire gli eventi avversi, favorire partecipazione dei pro-
fessionisti e dei cittadini al disegno dei sistemi sanitari) non
solo migliora lo stato di salute dei pazienti ma anche riduce
di molto gli sprechi e quindi i costi. 
nel dicembre 2009 howard Brody, dell’institute of Medical
humanities dell’università del Texas scrive sul New England
Journal of Medicine un articolo intitolato “Medicine’s ethical
responsibility for health care reform: the top five list” in cui
propone che ogni società scientifica discuta le 5 pratiche di
propria competenza specifica ad alta probabilità di inappro-
priatezza, delle quali, al momento della prescrizione, discutere
con i pazienti. 





subito di seguito un articolo sugli Archives of Internal medicine,
di Deborah grady, direttrice del Clinical & Translational
science institute, intitolato “less is More” (6) punta l’interesse
sui guasti della medicina quantitativa e sulla possibilità con-
creta che fare di più non significhi fare meglio. 

nel 2010 la società italiana per la Qualità dell’assistenza sa-
nitaria nel proprio congresso nazionale a grado, sulla base
di un documento programmatico proposto dal presidente e
sottoscritto da 20 soci (7) approva l’avvio della costituzione
di un movimento che si riferisce ai contributi precedenti di
letteratura e nello specifico a slow Food. Slow Medicine, viene
fondata nel gennaio del 2011, con il contributo di siquas e
dell’istituto Change, con un manifesto contenente tre parole
chiave: per una cura sobria, rispettosa e giusta (8). 
nel 2012 l’abim Foundation, assieme a Consumer reports,
promuove l’iniziativa Choosing Wisely per coinvolgere quante
più società medico scientifiche americane nella scelta delle
5 pratiche ad alta probabilità di inappropriatezza sulle quali
promuovere un colloquio con i pazienti (9). 
subito dopo inizia slow Medicine che promuove, assieme
alla Fnomceo, alla Federazione dei Collegi ipasvi, Altrocon-
sumo, partecipasalute del Mario negri, slow Food e altri par-
tners il progetto “Fare di più non significa fare meglio”, con
l’obiettivo di prevenire l’errore medico consistente nel fare
più del necessario, o anche meno del necessario e di coinvol-
gere i pazienti nelle scelte che possono avere una bassa pro-
babilità di essere appropriate (8). 
nel maggio 2016 si tiene a roma il seminario internazionale
di Choosing Wisely international, che vede la partecipazione
di rappresentanti di 17 paesi e l’osservazione dell’oeCD e
del karolinska institute, essendo diventato un fenomeno ri-
levante a livello internazionale (8). 
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sempre più appare evidente che un’organizzazione sanitaria
pubblica o privata che sopravvive sulla base del pagamento
delle prestazioni o delle rette è portata a privilegiare la quantità
delle prestazioni piuttosto che la qualità o gli esiti, ed a in-
coraggiare, con i suoi comportamenti, l’inflazione medica. 
il sistema di remunerazione delle organizzazioni sanitarie,
per poter centrare con efficacia i suoi obiettivi sui bisogni
delle persone, secondo alcune voci autorevoli, come quella
della fondazione “allineare sanità e salute” (10), dovrebbe
modificare le proprie modalità di finanziamento, privilegiando
la qualità (centralità dei bisogni dei pazienti e loro parteci-
pazione alla progettazione dei percorsi trasversali di preven-
zione- cura - riabilitazione, cure basate sulle prove di efficacia,
in loro assenza ricerca e sperimentazione indipendente) al
posto della quantità, che genera inappropriatezza, maggior
rischio per i pazienti, maggiori contenziosi, sprechi, rischio
di frodi, appesantimento burocratico inaccettabile, inflazione
di prestazioni spesso anche inutili o dannose al solo scopo di
profitto. 
per fare questo l’organizzazione tradizionale del lavoro, de-
rivante da una teoria meccanicista di 100 anni fa che è stata
utile a sviluppare l’industria manifatturiera ma che ha con-
tribuito pure a creare la sciagurata corsa dell’uomo verso la
distruzione della biosfera non può essere applicata al sistema
sanitario, costituito da professionisti dotati di autonomia,
responsabilità e libertà (11, 12). il cambio di paradigma ne-
cessario vede cambiare un obiettivo: curare la salute delle
persone e del pianeta e non solo le malattie, progettare i pro-
cessi di prevenzione cura e riabilitazione a livello di singoli
e di comunità, misurare i risultati in termini di guarigione e
di miglioramento, subordinando gli obiettivi economici a
quelli di salute. 
È quindi necessaria una modifica del paradigma organizza-
tivo... passare da un’organizzazione piramidale, fondata su
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processi di potere verticali e lineari ad una organizzazione si-
stemica a rete, basata su processi trasversali orientati alle per-
sone, alle comunità ed ai loro problemi di salute, concordata
con gli attori, compresi i pazienti e le persone a loro più
vicine, previsti nei percorsi stessi con ruoli, responsabilità,
competenze e abilità di volta in volta definiti e concordati. 

un sistema organizzativo per le cure alla salute adatto alla
complessità della cura delle persone e delle comunità: 
n riproduce se stesso senza modificarsi strutturalmente, ma

nello stesso tempo deve la propria sopravvivenza all’apporto
di risorse e conoscenza che provengono dal proprio con-
testo, con cui l’organizzazione dei professionisti per la
salute continuamente si correla;

n deve la propria efficacia alla capacità di elaborare di con-
tinuo nuove strategie di cura, adattate alle sempre nuove
conoscenze ed ai sempre nuovi bisogni delle persone e delle
comunità trattate. Queste proprietà emergenti vanno fa-
vorite attraverso la ricerca diffusa ed alla medicina trasla-
zionale. È quindi sbagliato tagliare le risorse per la cono-
scenza dei sistemi sanitari. per battere la crisi è invece ne-
cessario aumentarle investendo in conoscenza. 

È chiaro e conseguente a tutto ciò che lo stile di management
migliore per gestire organizzazioni complesse non è quello
che mette l’organizzazione al proprio servizio, ma è quello
che si mette, con eleganza e ascolto, al servizio dell’organiz-
zazione, perché l’organizzazione sanitaria è prima di tutto
una organizzazione morale che trae dall’etica la sua fonte pri-
maria e non può essere piegata a limitate logiche economiche,
che, è sotto gli occhi di tutti, hanno fallito nel loro intento
di tenere sotto il solo controllo economico e dei comporta-
menti dei professionisti la meravigliosa complessità dei sistemi
interrelati per la salute. 
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i l  ConCetto di  responsabil ità è stato oggetto di
diverse analisi filosofiche (per un approfondimento si veda
Miano 2010). senza avere la pretesa di fornire un quadro
esaustivo, si ritiene utile segnalare alcune delle principali po-
sizioni: Max Weber guarda alla responsabilità come la dispo-
sizione a tenere conto delle conseguenze e degli effetti “pre-
vedibili” di una decisione. più recentemente, hans Jonas,
sostituisce l’aggettivo “prevedibili” con “possibili”. Jonas, an-
tesignano del concetto di sostenibilità, afferma: “agisci in
modo che le conseguenze delle tue azioni non distruggano
la possibilità futura di tale vita” (Jonas, 1990). 
la responsabilità nasce dalla paura del futuro, dalla consa-
pevolezza per i pericoli intrinseci della tecnologia. l’“euristica
della paura” porta a scoprire anche le conseguenze possibili
del proprio agire. un nuovo imperativo categorico emerge,
dunque, nell’ambito del concetto di responsabilità, riferito
non tanto e non solo alla persona presente hinc et nunc ma
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anche alle generazioni future. si è fatto riferimento all’im-
perativo categorico e ciò chiama in gioco il teorico dell’etica
deontologica, emmanuel kant, che tanta parte ha nell’etica
delle organizzazioni, a distanza di due secoli, influenzando
la teoria normativa degli stakeholders (Freeman r. edward,
phillips robert a., 2002). kant afferma: “agisci in modo da
trattare l’umanità, tanto nella tua persona quanto nella per-
sona di ogni altro, sempre nello stesso tempo come un fine,
e mai unicamente come un mezzo”. l’etica del dovere kan-
tiano si contrappone ad una certa visione utilitarista, secondo
la quale: “il supremo principio dell’etica è accrescere al mas-
simo la felicità [della maggior parte degli individui], in modo
che nel bilancio complessivo il piacere superi il dolore. se-
condo Bentham, è giusto fare tutto quel che può accrescere
al massimo l’utilità; e per utilità il filosofo intende qualunque
cosa riesca a produrre piacere o felicità e qualunque cosa eviti
il dolore o la sofferenza[…]” (sandel 2010, p.44); in ambito
economico infine, M. Friedman, premio nobel per l’econo-
mia, ci informa che l’unica responsabilità dell’azienda è mas-
simizzare il profitto, per una categoria di stakeholders, gli sha-
reholders, gli azionisti i proprietari (Friedman, 1970), solle-
vando una serie di critiche che daranno il via alla teoria degli
stakeholders, secondo diverse cornici etiche (Freeman, evan,
argandoña….).

“la sanità riceve dalla società un mandato preciso: curare l’uomo
malato. il processo di aziendalizzazione che ultimamente ha ca-
ratterizzato il settore sanitario, è una grande opportunità per
rispondere a tale mandato in modo efficace e appropriato. Tut-
tavia il ricorso allo strumento aziendale presuppone un solido
approfondimento della ragion d’essere di tale settore [….]. Da
tale mandato discende, una responsabilità dei diversi soggetti
(manager, medici infermieri, amministrativi) nei confronti della
società che consiste nel realizzare, attraverso il loro contributo,
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il fine istituzionale dell’azienda stessa. se è evidente che il soggetto
titolare di una responsabilità è sempre la persona capace di agire,
parlare di responsabilità sociale di un’azienda e, nel nostro caso,
di un’azienda ospedaliera ha senso solo se si ricorre ad una ana-
logia, assimilando l’azienda ad un agente morale che ha una re-
sponsabilità verso la società.” (russo, 2014).

attraverso la strumento organizzativo, l’azienda ospedaliera
può usare le sue risorse in modo efficiente ed appropriato
per soddisfare i bisogni di salute della comunità che serve.
per realizzare questo fine, l’ospedale, in quanto azienda, ha
la responsabilità di governare i suoi processi gestionali in
modo da sopravvivere nel lungo periodo e ciò al fine di sod-
disfare bisogni, come insegna la dottrina economico aziendale
italiana (gino zappa, 1956 in Costa and ramus, 2011), bi-
sogni di salute. l’azienda ospedaliera, infatti, attraverso un’ap-
propriata struttura organizzativa, coordina gli sforzi di pro-
fessionisti dai diversi saperi multidisciplinari per il consegui-
mento di un fine comune, di un bene comune, qual è ap-
punto la soddisfazione dei bisogni di salute. Complesse pro-
cedure amministrative e finanziarie, costosi investimenti in
tecnologie, la qualità del lavoro dei suoi operatori, bisogni
formativi sempre più vasti, crescente attenzione ai bisogni e
ai diritti dei pazienti e all’impatto ambientale, queste alcune
delle dimensioni sulle quali l’azienda sanitaria è oggi chiamata
a vivere la sua responsabilità sociale, assicurando elevata
qualità di cura, alta complessità, costi bassi, appropriatezza
clinica e organizzativa con il ricorso agli appropriati setting
assistenziali.
in particolare, se non si vuole banalizzare l’uso dello strumento
organizzativo in sanità, a parere di chi scrive, occorre che
l’azienda sanitaria promuova al suo interno un’attento processo
introspettivo, finalizzato alla comprensione ed esplicitazione
della sua ragion d’essere, del suo posizionamento rispetto al
bacino epidemiologico di riferimento; in estrema sintesi, la





prima responsabilità sociale di un’azienda sanitaria è conso-
lidare il significato più profondo della sua identità organiz-
zativa, attraverso un coinvolgimento fattivo di tutti i suoi
stakeholders ed in particolare di quelli interni, i dipendenti,
teso ad esprimere cosa è l’azienda ospedaliera per il territorio
di riferimento.

Questo processo non è per nulla scontato: una ricerca che si
sta conducendo all’interno di un’azienda sanitaria, dimostra
che su 200 dipendenti coinvolti, solo il 10% è a conoscenza
della mission della propria azienda; gli altri hanno una co-
noscenza vaga, della funzione generale di un servizio sanitario
ma non conoscono le caratteristiche specifiche delle mission
della propria azienda, i tratti distintivi che la distinguono da
altri provider. investire nella conoscenza della mission ed in
generale dell’identità dell’azienda sanitaria consente di creare
un assett intangibile che però è capace di generare un forte
senso di appartenenza. una crisi aziendale si trasforma in
crisi etica “quando è in gioco non solo ciò che abbiamo fatto
male, ma addirittura ciò che siamo” (argandoña 2.X.2015)
e ancora “una ricerca condotta da Fiaso – sottolinea il pre-
sidente, Francesco ripa di Meana – dimostra che, soprattutto
in tempo di crisi, assume valore strategico (…) la capacità
del management di generare un forte senso di appartenenza
aziendale (…)” (Sole 24 ore sanità, 7.5.2015).
accanto alla mission va approfondito anche tutto il sistema
valoriale che fonda il modus operandi dell’azienda, quel codice
di comportamento non scritto che è però una bussola alla
quale gli operatori possono aggrapparsi quando si è di fronte
a momenti di scelte difficili.

Cos’è l’azienda sanitaria per il territorio, qual è l’aspettativa
di tutti coloro che hanno un interesse legittimo verso l’azien-
da? Mappare questa aspettattiva è una ulteriore dimensione
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di responsabilità sociale dell’azienda: conoscere chi siano i
propri stakeholders e quali aspettative abbiano nei confronti
dell’azienda sanitaria è un’operazione che in qualche modo
completa il processo di definizione dell’identità organizzativa.
gli stakeholder spesso hanno un pre-giudizio nei confronti
dell’azienda, una valutazione a volte temeraria ma anche de-
finitiva sulla capacità dell’azienda ospedaliera di soddisfare
le loro aspettative.
Compito dell’azienda è superare le aspettative dei portatori
di interessi legittimi. andare oltre, sorprendere il suo inter-
locutore privilegiato, lo stakeholder appunto; quell’”andare
oltre” così diffuso nella terminologia della responsabilità so-
ciale, da essere assunto a paradigma e significato più autentico
della cosidetta Corporate Social Responsibility.
evidentemente, la responsabilità sociale dell’azienda ospe-
daliera verso i suoi stakeholders si manifesterà in attività con-
crete, come: gli investimenti in formazione verso i suoi ope-
ratori, perche abbiano le conoscenze più aggiornate possibili
ed in particolare verso i medici, perché possano costruire una
relazione terapeutica che tenga conto di varie dimensioni
(outcomes, costi, livello socio-culturale del paziente….), va-
lutando i dati delle best evidence disponibili ed attualizzandoli
nelle scelte e nell’esercizio delle responsabilità professionali,
operando alla luce dei dati desunti da una medicina basata
sulle prove di efficacia e non solo dall’esperienza ed opinione
personale; la definizione partecipata delle strategie di tutela
della salute, con un coinvolgimento ampio alla comunità di
riferimento; l’adozione di procedure che tutelino la privacy
degli operatori e dei pazienti; politiche ambientali e di effi-
cienza energetica, ecc.
il ruolo delle unità operative di programmazione e Controllo
di gestione
per completare il processo di responsabilità sociale, è necessario
che l’azienda sanitaria si doti di un idoneo processo di ren-





dicontazione delle sue performance; che la struttura orga-
nizzativa preveda al suo interno una unità operativa capace
di confrontare dati economici, di attività e di struttura e li
possa rappresentare in modo da dare conto del modo in cui
l’azienda ha realizzato il suo impatto verso gli stakeholders
interni ed esterni ed in particolare verso il paziente. in effetti,
il dare conto mette in gioco anche la coerenza tra ciò che
l’azienda dice di essere (la sua mission) e ciò che l’azienda è
stata per i pazienti, i dipendenti, i fornitori, le altre aziende
ecc. rendicontare le sue perfomance è, pertanto, per l’azienda
un’altra dimensione della sua responsabilità sociale: dare
conto di come si sono utilizzate le risorse per realizzare la
mission dell’organizzazione è qualcosa di profondamente eti-
co, che ha a che fare con un’etica del dare conto, di più con
un’etica del lavoro ben fatto!
Ciò implica una capacità organizzativa non banale, adeguata
ad integrare informazione di natura eterogenea (costi e ricavi,
setting assistenziale, stile relazionale, utilizzo dei posti letto
ecc.). il sistema di progammazione e controllo in questo am-
bito svolge un ruolo fondamentale. il controllo di gestione
non può e non deve gestire il suo ruolo in modo ragionieri-
stico ma deve fornire al management informazioni di varia
natura che consentano all’azienda di comprendere se essa sta
realizzando la sua mission in modo:
n appropriato;
n efficiente;
n efficace.
il continuo monitoraggio che un ufficio di controllo di ge-
stione può assicurare in raccordo con la direzione sanitaria
deve fondarsi su una continua collaborazione tra organi di
staff ed unità organizzative assitenziali, dalla quale scaturisce
la possibilità di correggere comportamenti organizzativi errati
e dispendiosi.
l’attenta disamina dell’attività assistenziale, lo studio dei ca-





se-mix di reparto con l’individuazione dei costi variabili per
tipologia di prestazione e la definizione del profilo di cura,
attraverso l’intervista realizzata con il medico, i feedback che
possono derivare da un sistema di controllo direzionale capace
di fornire informazioni integrate, eterogenee, e confrontabili
nel tempo, sono elementi che possono favorire e promuovere
la dimensione della cooperazione, dell’autonomia e in defi-
nitiva della responsabilità.
occorre, però, sottolineare una dimensione ulteriore che va
tenuta sotto controllo e rendicontata da parte di un’azienda
ospedaliera che è quella che fa riferimento all’efficacia; con
la possibilità che deriva dai tanti sistemi informativi messi a
disposizione dagli osservatori epidemiologici regionali e dal
programma nazionale esiti, oggi, qualsiasi ufficio di program-
mazione e controllo è in grado di realizzare delle analisi di
benchmarking, capaci di evidenziare qual è il best performer
per una data patologia oppure con riferimento ad un dato
indicatore (appropriatezza clinica, complessità, indice chi-
rurgico, rischio di inappropriatezza…). Questo è un dato
particolarmente utile, frutto della condivisione, della coope-
razione, che consente all’azienda di uscire da una certa au-
toreferenzialità e di confrontarsi con altri provider simili per
dimensione o funzione istituzionale (policlinici, presidi ospe-
dalieri, aziende ospedaliere….). il benchmarking è uno stru-
mento che, utilizzato adeguatamente, può spingere l’azienda
verso comportamenti virtuosi, dove per una volta virtù non
è sinonimo di economicità ma di efficacia e di eccellenza. il
dare conto della propria attività, attraverso il controllo di ge-
stione o altre unità organizzative di staff o di line, è una im-
portante responsabilità sociale che deve spingere al miglio-
ramento continuo, all’insegna di un’etica del lavoro ben fatto,
e all’atteggiamento di lasciarsi valutare dagli stakeholders di
riferimento.





in questo quadro appare utile al fine di dare conto del modo
in cui l’azienda ospedaliera ha vissuto la sua responabilità so-
ciale, ricorrere a strumenti di rendicontazione sociale come
appunto il bilancio sociale (si veda hinna, 2004) uno stru-
mento idoneo a:
n costruire e diffondere una comune identità organizzativa

con l’aiuto degli stakeholders interni ed esterni;
n facilitare la circolarità delle informazioni all’interno e al-

l’esterno in merito alla pianificazione strategica dell’azienda
dei prossimi anni e alle funzioni organizzative presenti in
azienda;

n costruire una mappatura completa e sintetica degli stake-
holders dell’organizzazione;

n rendicontare le attività svolte verso pazienti, risorse umane,
utenti, fornitori….;

n conoscere il modo in cui l’azienda ha utilizzato le risorse
economiche e finanziarie a livello aziendale e per centro
di costo;

n rappresentare un appropriato strumento di comunicazione
istituzionale capace di superare alcune asimmetrie infor-
mative, specie in un ambito sanitario, tra azienda e stake-
holders.

in sintesi, uno strumento capace di realizzare un confronto
tra idee e fatti: le idee che l’azienda ha immaginato sul proprio
futuro, impegnandosi a realizzarle con i propri stakeholders
(il patto con gli stakeholders) e i fatti, ossia le attività effet-
tivamente realizzate e più o meno coerenti con queste idee,
assolvendo in un certo senso anche a strumento di controllo
direzionale. un confronto da effetuare tra dimensioni pre-
visonali e consuntive, accomunate da un denominatore co-
mune, l’assetto valoriale, il modus operandi dell’azienda che
dovrebbe intergrare e costituire la filigrana di tutti i compor-
tamenti aziendali. ricordando la lezione di alcuni autori :
“The organisation must be judged morally purely by the way
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in which it pursues those goals” (Wilmot 2000).
occorre avviare una poderosa azione formativa in business
ethics e in responsabilità sociale, affinché gli operatori aziendali
possano acquisire dimestichezza con questi temi e si possa
superare in tal modo una certa visione economicista che da
troppi anni imperversa nel nostro sistema sanitario. l’atto
sanitario, per non rimanere prigioniero di una valutazione
utilitaristica o kantiana, richiede un fondamento su un’etica
robusta, che sappia superare i limiti delle precedenti, la mas-
simizzazione del profitto come unico o principale obiettivo
o un’arida lista di doveri dettati da linee guida e protocolli,
e che favorisca la cooperazione.

l’etica alla quale si vuole fare riferimento è l’etica del bene
comune1, un’etica che porta a riconoscere i limiti dei saperi
disciplinari e che pertanto spinge a ricercare la collaborazione
di differenti soggetti, nella convinzione che l’atto sanitario è
un atto integrato che si realizza attraverso il contributo di
tanti soggetti, incluso il contributo dell’amminitrativo che
registra fatture, che hanno come fine comune la soddisfazione
dei bisogni di salute e nel realizzare tale contributo il singolo
soggetto cerca di svolgerlo nel modo migliore possibile, rea-
lizzando simultaneamente due obiettivi: il miglioramento
delle condizioni di salute del paziente ed il proprio miglio-
ramento umano e professionale, nella logica aristotelica del-
l’etica delle virtù, attraverso la ripetizione di atti che realizzati
nel modo migliore possibile porta a perfezionare non solo
gli atti stessi ma anche il loro autore, divenendo così un bravo
medico, infermiere, amministrativo ecc.
un’organizzazione ospedaliera che desidera essere socialmente
responsabile deve favorire, pertanto, che ciascuno stakeholder



Radice etica della
proposta

1 il bene comune è “l’insieme di quelle condizioni della vita sociale che permettono ai
gruppi, come ai singoli membri, di raggiungere la propria perfezione più pienamente e più
speditamente” (Tommaso D’aquino (De reg., 1. i, c. 15, n. 817).



interno o esterno realizzi la propria parte nel modo migliore
possibile (Borgonovi 2005), come un buon direttore d’or-
chestra che svolge il suo ruolo, armonizzando e valorizzando
il contributo di ciascuno orchestrale; di conseguenza, l’azienda
curerà la formazione dei suoi dipendenti, l’uso efficiente delle
risorse, la riduzione delle esternalità negative e il suo impatto
sociale e ambientale. Questo sforzo a fare la propria parte nel
modo migliore possibile è ciò che definiamo etica del lavoro
ben fatto, un ambito, per così dire, applicato dell’etica del
bene comune, un’etica che spinge ad un continuo migliora-
mento personale, ad andare oltre, prevedendo gli effetti pre-
vedibili e possibili di un dato comportamento, in modo tale
da superare le aspettative dei nostri stakeholders e superando
la logica della contrapposizione tra i portatori di interesse le-
gittimi, in vista della realizzazione del nostro bene comune
ossia il soddisfacimento dei bisogni di salute.
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il  Comitato Centrale della fnomCeo, in occa-
sione della Conferenza nazionale della professione Medica,
prevista a rimini nelle giornate del 19-21 maggio, ha dato
mandato al Centro studi di affrontare il tema dell”organiz-
zazione dei sistemi sanitari, al fine di predisporre un docu-
mento aggiornato da porre all”attenzione della professione
per ulteriori approfondimenti.

il bisogno di un approfondimento dei processi verso una po-
sizione comune della professione in tema di organizzazione
dei sistemi sanitari nasce dall’evidente situazione di difficoltà
organizzative in cui versano i sistemi sanitari italiani.
Queste si manifestano con vari fenomeni che ne mettono in
discussione la credibilità:
n i fenomeni corruttivi;
n i tempi d’attesa;
n l’aumento del contenzioso legale fra pazienti e medici;



Le criticità
nell’organizzazione
sanitaria

etiCa dell’organizzazione in sanità

Documento di sintesi per la discussione
in Comitato Centrale

A cura del Gruppo di Studio Fnomceo 
su Organizzazione dei sistemi sanitari



n l’eccesso di burocrazia amministrativa non compensato
dalle promesse mancate.dell’informatica, che sta ulterior-
mente appesantendo il lavoro dei medici togliendo tempo
alla relazione di cura, che è soprattutto un rapporto di co-
municazione e di scambio fra persone, medici e pazienti,
per un progetto diagnostico terapeutico da condividere e
da rinnovare ad ogni occasione nel corso di un episodio
di malattia;

n i rapporti molto variabili con i vertici manageriali delle
aziende sanitarie e con la politica;

n le rivendicazioni delle altre professioni sanitarie, per certi
versi in contrapposizione al ruolo del medico;

n i tagli economici lineari che riducono i margini di flessibilità
del sistema provocando penalizzazioni improprie;

n le tecniche di programmazione e controllo come la nego-
ziazione del budget ed il controllo di gestione che raramente
sono utilizzate per sviluppare e far crescere l’organizzazione
sanitaria ma al solo scopo di controllo formale dei costi e
di adempimento normativo;

n gli strumenti per la legittimazione e la valorizzazione delle
prestazioni nel sistema sanitario pubblico, (come i livelli
essenziali di assistenza, i Drg, le tariffe delle prestazioni
ambulatoriali, i meccanismi di accreditamento istituzionale
e i conseguenti contratti di fornitura), fanno dipendere le
entrate economiche delle organizzazioni sanitarie dalla
complessità e dalla capacità di “produrre” prestazioni, e
dalla capacità di conquistare sempre nuovi di spazi di mer-
cato (ad esempio le rette per i ricoveri in strutture sanitarie
protette). le entrate economiche in sanità dovrebbero piut-
tosto dipendere dall’appropriatezza dei percorsi diagnostico
terapeutici, dagli esiti degli interventi clinici ed organizzativi
e dall’ adeguatezza delle organizzazioni sanitarie ai bisogni
dei cittadini del loro territorio. la filosofia organizzativa
e i conseguenti strumenti amministrativi vigenti nelle or-





ganizzazioni sanitarie che operano in italia determinano
una corsa alla quantità delle prestazioni con tendenze in-
flattive, che richiedono efficienza. la corsa alla produzione
di prestazioni sanitarie in grande quantità, perché remu-
nerative, non può contemporaneamente assumersi la re-
sponsabilità della la qualità delle cure e di alcune sue com-
ponenti, essenziali per il successo del sistema, come l’effi-
cacia clinica, l’appropriatezza diagnostica e terapeutica, la
sicurezza e la soddisfazione dei pazienti e degli operatori,
la partecipazione dei cittadini al loro progetto di preven-
zione, cura e riabilitazione;

n di conseguenza la tendenza alla certificazione di qualità
viene effettuata più con obiettivi di immagine, di marke-
ting, di efficienza e di riordino che per obiettivi di miglio-
ramento misurabile dei servizi per le persone e degli esiti
degli interventi di cura. la certificazione di qualità tende
a mettere in ordine l’esistente frenando le innovazioni, che,
non essendo note, non sono certificabili;

n le pressioni del mercato hanno reso meno chiaro il rapporto
fra le scelte cliniche dei medici, le fonti delle informazioni
da cui sono ispirate, le richieste dei pazienti e la loro in-
duzione influenzata dalla pubblicità, palese o occulta, dei
media;

n internet ha determinato una rivoluzione simile a quella
portata da guthemberg con l’invenzione della stampa....il
sapere medico è oggi alla portata quasi di tutti, cosi come
i contenuti della Bibbia lo sono stati a quel tempo...;

n l’informatica promette di sostituirsi al medico come capacità
di riassumere, personalizzandoli, i dati per il singolo paziente
e formulare diagnosi e terapie “personalizzate” e basate sui
big data, che dal medico non sono direttamente control-
labili, rischiando lo stesso medico di diventare solo un ese-
cutore o un mediatore con il paziente, di decisioni prese
dalla macchina. una posizione difficilmente accettabile.





il medico, sia che operi come singolo professionista, sia che
operi in équipe, si trova ad affrontare una sfida nuova, la
sfida della costruzione di un rapporto di fiducia con i pazienti
in un contesto complesso, che è cambiato enormemente negli
ultimi tre decenni.
la combinazione fra le innovazioni delle conoscenze, le spinte
del mercato e delle tecnologie e gli aspetti normativi, ammi-
nistrativi e gestionali delle attività sanitarie ha contribuito a
deviare le organizzazioni sanitarie dagli obiettivi di salute
della popolazione e dei pazienti, fissati dalla legge 833 del
1978 per l’istituzione del servizio sanitario nazionale, tuttora
in vigore. Da più di un ventennio queste spinte hanno portato
le organizzazioni sanitarie su obiettivi di aziendalizzazione
che quasi mai si sono adattati agli obiettivi di salute, ma
hanno ritenuto più importante sviluppare strumenti di pro-
grammazione e controllo e stili di gestione utilizzati per il
comparto industriale, con adattamenti marginali. purtroppo
o per fortuna la sanità non è solo un luogo di produzione
(ad esempio di esami radiologici o di laboratorio), ma è un
sistema etico complesso di prevenzione, cura e riabilitazione,
e come tale non governabile, per definizione, con strumenti
lineari di gestione ma con quelli della complessità.
sia che partiamo, quindi, dal pensiero della bioetica, e del-
l’evoluzione della deontologia medica, sia che partiamo dal
pensiero dei sistemi complessi appare evidente che il sistema
sanitario, appunto, un “sistema”, non ha caratteristiche tali
da poter essere gestito come fosse un comparto produttivo
industriale. se si prova a farlo, come ad esempio succede in
italia, emergono problemi apparentemente non risolvibili,
quelli in parte elencati sopra, che, trattati goffamente nel
modo classico, lineare, generano ulteriori problemi.
C’è bisogno di un nuovo modo di pensare la tutela della
salute delle persone di una comunità. anche i comparti pro-
duttivi industriali di stampo meccanicista, pensati per essere
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gestiti con una cultura gestionale lineare, proprio in seguito
alla crisi economica, energetica, ecologica, etica si scoprono
inadeguati a sostenere il peso della concorrenza se non adot-
tano modelli organizzativi che affrontano con decisione, cu-
riosità e umiltà i temi della complessità modificando pro-
fondamente la propria filosofia produttiva. anche per l’or-
ganizzazione dei sistemi sanitari può essere giunta l’ora di un
cambio di paradigma, riportando il diritto della persona al-
l’interno del sistema organizzativo per la tutela della sua sa-
lute.
il sistema sanitario sempre di più appare, negli studi orga-
nizzativi più moderni, come una rete di sistemi interconnessi,
costituiti da un lavoro prevalentemente di tipo “artigianale”.
in questo lavoro l’oggetto della cura è l’essere umano amma-
lato dotato di diritti e di doveri, un essere unico appartenente
ad una specie unica fra le tante nella biosfera e il soggetto
che cura è un altro essere umano dotato di valori, competenze.
si tratta di un sistema interconnesso aperto.

l’organizzazione sanitaria non è solo una fabbrica di presta-
zioni. È un luogo complesso della comunità in cui le relazioni
fra le persone contano molto ai fini della cura e si avvalgono
delle tecnologie per migliorare sia le relazioni stesse che la
cura.
Questa visione più avanzata, innovativa, nasce proprio dal-
l’attuale prevalenza del punto di vista industriale e dalla con-
statazione dei suoi effetti collaterali proprio negli stili di ge-
stione manageriale della sanità, che stanno generando una
visione critica del modo attuale di considerare l’organizzazione
sanitaria e conseguentemente gestirla.
l’organizzazione che i medici, assieme agli altri professionisti
della salute, mettono insieme quando operano in autonomia
in una comunità, per farsi carico dei suoi problemi di salute
ha molte caratteristiche paragonabili a quelle di un essere vi-
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vente, come descritto dai ricercatori più attenti allo studio
degli esseri viventi.
n È costituita da un insieme di saperi, competenze ed abilità

che vengono messi al servizio della presa in carico dei pro-
blemi di salute, l’organizzazione sanitaria è un’organizza-
zione cognitiva che si presenta in continuo equilibrio con
il proprio contesto,

n È costituita da una struttura di sostegno, fatta da persone,
edifici, tecnologie, che produce al suo interno processi tec-
nici, assistenziali, sociali ed amministrativi a sostegno del
raggiungimento degli obiettivi di salute, negoziati, paziente
per paziente, con e fra i professionisti interessati per for-
mulare contratti terapeutici dinamici, perché adattabili
alla situazione che via via si ripropone negli esseri umani
in salute e malattia. Tale organizzazione si avvale delle
risorse che vengono messe a disposizione del contesto e
produce i trattamenti ragionevolmente appropriati ed ef-
ficaci più adatti ai problemi da risolvere.

n È un’organizzazione che per essere utile e sopravvivere ha
bisogno di relazionarsi con altre organizzazioni nel proprio
contesto: l’organizzazione sanitaria è un’organizzazione in-
terconnessa.

in questo momento, tende a prevalere, nell’interpretazione
dei fenomeni che avvengono al interno delle organizzazioni
sanitarie, un solo sapere, quello economico che è una visione,
vista la complessità delle organizzazioni sanitarie, estrema-
mente limitata e sicuramente fuorviante per quanto riguarda
le decisioni da assumere quando si presenti un apparente
problema. non bisogna guardare solo ai risultati economici
ma bisogna avere un occhio ben attento ai risultati clinici
che sono il vero motore dell’essere medico e che nascono da
una corretta diagnosi e terapia patrimonio della professione
l’interdisciplinarietà nell’affrontare i problemi delle organiz-





zazioni sanitarie è diventata obbligatoria e non può che coin-
volgere tutti i saperi che si interconnettono al loro interno
ed al loro esterno. l’interdisciplinarietà richiede una revisione
dei saperi attraverso una formulazione della formazione.
È ulteriormente evidente che i governanti che allocano risorse,
i managers che gestiscono queste risorse, i medici che utiliz-
zano queste risorse a favore dei cittadini o dei pazienti per
attività di prevenzione cura e riabilitazione, i cittadini stessi,
faticano a mettersi al passo con queste nuove conoscenze e
ad adattare di conseguenza i loro comportamenti.
in qualche modo gli unici che sono abituati ad affrontare le
difficoltà dell’interdiscipliarietà sono proprio i medici, avendo
scelto di affrontare le condizioni della salute della popolazione
da diverse attività specialistiche ed essendo indotti natural-
mente a confrontarsi fra loro e con altre professioni, per ri-
solvere i problemi dei pazienti che a loro si rivolgono ma
sempre guidate ai codici deontologici, dall’attenzione al pa-
ziente ed alla comunità, dalle loro competenze specifiche rin-
novate di continuo dall’obbligo di aggiornamento.
il focus è sul paziente e non solo sulla malattia con la proposta
di recupero e qualificazione di risorse per l’assistenza intensiva
a pazienti affetti da patologie maggiormente impegnative e
con forte necessità di continuità assistenziale non disgiunta
da una maggiore efficienza operativa e gestionale.
la struttura sanitaria e’ un luogo morale, perché luogo in cui
si svolgono attività umane con il fine etico della tutela della
salute della persona. e’ un sistema “aperto” perché vi operano
persone con ruoli e compiti professionali “ad intra” e “ad
extra” nel quale vengono utilizzati e/o trasformati beni in en-
trata (inputs) costituiti da risorse umane, beni materiali ed
immateriali per la produzione di risultati di salute (beni/out-
comes) attraverso l’erogazione di servizi (outputs).





riteniamo ai fini di un miglioramento dei processi che si
debba favorire la realizzazione di una rete di cura in cui l’ospe-
dale e il territorio siano centrati sulle necessità del paziente
che facilita il lavoro per processi ad alta integrazione multi-
disciplinare differenziando le responsabilità cliniche, gestionali
e logistiche; un’ opportunità da non perdere per superare le
criticità del sistema, per costruire una reale continuità ospedale
territorio, tale da permettere di rispondere in modo appro-
priato con spazi organizzativi, competenze, tecnologie, quan-
tita e qualità del personale assegnato ai diversi gradi di insta-
bilità clinica e complessità assistenziale.
il modello proposto possiede importanti soluzioni di qualità,
perché è inserito e partecipa in un progetto di cura quale
processo unitario centrato sulla sua persona (percorsi inte-
grati), quale processo clinico (dalla prima diagnosi al follow-
up) multidisciplinare ,quale processo assistenziale (nursing
modulare) omogeneo per livello di assistenza è favorito nel
suo esito di salute dall’integrazione di tutti i processi “acces-
sori” intorno al processo principale. un’organizzazione etica
delle organizzazioni sanitarie dovrebbe poter ripartire da
questi nuovi presupposti scientifici, formativi culturali e de-
ontologici. 
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la profonda e  Continua evoluzione della orga-
nizzazione ospedaliera, attraverso le proprie risorse profes-
sionali, strutturali e finanziarie, unitamente ad un diverso
concetto di ospedale che pone al centro i bisogni di salute
della persona, necessita di certezze e le certezze non possono
che derivare dalla implementazione di modelli organizzativi
che assicurino un’assistenza omogenea su tutto il territorio
nazionale assegnando, ai professionisti della salute, analoghe
certezze dei ruoli e delle responsabilità.
occorre, tuttavia, ridefinire una nuova mission ed una nuova
vision. l’ospedale moderno deve essere la struttura di riferi-
mento per la diagnosi e cura dei casi acuti e complessi; deve,
cioè garantire la continuità delle cure nell’ambito di una forte
integrazione con i servizi territoriali attraverso un processo
assistenziale che vede l’ospedale quale anello di congiunzione
tra la prevenzione e la continuità delle cure post acuzie. al
tempo stesso, per le patologie complesse e di alta specialità,
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l’integrazione tra l’attività ospedaliera per pazienti acuti e su-
bacuti e l’attività territoriale deve essere realizzata attraverso
l’articolazione delle reti per patologia con particolare riguardo
alle patologie tempo-dipendenti il cui nuovo modello orga-
nizzativo assistenziale deve prevedere un contestuale sviluppo
del servizio di emergenza territoriale, tecnologicamente avan-
zato ed in grado di affrontare le emergenze e garantire la reale
continuità dell’assistenza anche attraverso la gestione tem-
pestiva dei trasferimenti secondari urgenti in carico al 118.
nell’ottica della centralità del paziente, l’ospedale deve assi-
curare un’assistenza personalizzata con percorsi integrati mul-
tiprofessionali e multidisciplinari attraverso l’appropriatezza
delle prestazioni ed il corretto uso delle risorse. in particolare
le risorse non devono più essere oggetto di tagli lineari ma
commisurate alla reale complessità della struttura e delle pa-
tologie trattate ed agli esiti di salute. la medicina ospedaliera
non può essere più ostaggio di budget virtuali ma occorre ri-
definire il rapporto tra costi, variabilità clinica, esiti di salute
e sicurezza del paziente.
l’ottimizzazione della rete ospedaliera con ammodernamento
dei presidi, l’innovazione dei processi di cura con il supporto
delle tecnologie sanitarie avanzate, l’umanizzazione, la qualità
e la sicurezza delle cure devono rappresentare l’obiettivo pri-
mario di ogni struttura ospedaliera. non è più tempo di ospe-
dali piccoli ed insicuri come non è più tempo di medici che
lavorano su più presidi ospedalieri distanti decine di chilometri
tra loro. l’ospedale deve essere un luogo sicuro sia per i pa-
zienti che per gli stessi operatori sanitari; ma, soprattutto,
non è più rinviabile l’implementazione di un modello di or-
ganizzazione che rappresenti la sintesi delle attuali “best or-
ganization” di ciascuna regione.
la recente definizione di standard qualitativi, strutturali, tec-
nologici e quantitativi , basati sui bacini di utenza e sui volumi
ed esiti ma rilevati sulle attuali assetti organizzativi, proba-





bilmente non è più sufficiente. nell’ottica di una nuova mis-
sion e vision, il modello organizzativo ospedaliero deve pre-
vedere, a valle, una organizzazione del lavoro che tenga conto
dei percorsi integrati realizzati da professionisti con profili
formativi diversi tra loro e tanto è sufficiente a chiarire, in
modo definitivo, i ruoli e le responsabilità di ciascuno di essi. 
un’assistenza personalizzata al paziente con percorsi integrati
multiprofessionali e multidisciplinari richiede il superamento
della vecchia gestione dei posti letto attraverso una nuova
classificazione per intensità di cure e per intensità assistenziale
a condizione, tuttavia, che siano definiti gli standard di fab-
bisogno del personale medico e sanitario non medico, che
vi sia il superamento del comma 566 e che la valorizzazione
di tutte le professioni sanitarie sia attuata secondo i principi
contenuti nell’art. 22 per patto della salute 2014-2016.   
in altre parole, che si tratti di ospedali organizzati per intensità
di cure o per agglomerati funzionali omogenei o per dipar-
timenti, emerge la consapevolezza di dover chiarire le “regole
del gioco” che sono alla base delle dinamiche interne di ogni
attività ospedaliera, “regole” che devono essere applicate in
modo omogeneo su tutto il territorio nazionale con particolare
riferimento allo stato giuridico dei professionisti. 
in questa ottica alla centralità del ruolo medico nella diagnosi,
cura e riabilitazione del paziente deve corrispondere la re-
sponsabilità nella governance delle strutture. ad una forte
impronta professionale deve corrispondere la capacità nel
saper governare tutti quei processi che sottendono alla orga-
nizzazione del lavoro, alle gestione delle risorse umane e stru-
mentali, alla formazione del personale ed ai processi di va-
lutazione. Da qui la necessità di implementare un nuovo per-
corso di carriera del medico, di natura sia gestionale che pro-
fessionale, finalizzato a valorizzare la professione medica e la
centralità del ruolo nella organizzazione dell’ospedale. 
all’ospedale moderno si chiede, inoltre, appropriatezza ed





I contributi alla
discussione

affidabilità, laddove necessario rinnovamento strutturale e
tecnologico ma, soprattutto, maggior impegno nella ricerca
scientifica ed un vero ammodernamento della formazione
professionale che non può essere limitata al solo aggiorna-
mento continuo ma deve essere estesa alla formazione sul
campo, incluso il retraining ed il mantenimento delle com-
petenze.
l’organizzazione ospedaliera ha bisogno di processi innovativi
ed il medico italiano vuole essere protagonista del cambia-
mento.

Carlo palermo, vicesegretario nazionale vicario anaao
assomed, è poi intervenuto sul tema Medicina ospedaliera
tra controllo dei costi e variabilità clinica, sviluppando un nodo
problematico che dal 1995 si è trasformato in un vero “tor-
mentone”. 
a le s sandro  vergallo , presidente nazionale aaroi
emac, sviluppando una relazione su Autonomia professionale
e linee guida, ha evidenziato il labile confine, molto spesso
fonte di contenzioso medico-legale, tra le linee guida e l’au-
tonomia professionale.
Carmine gigli , presidente coordinatore Fesmed, ha por-
tato un contributo di riflessione sulla Carriera dei professionisti,
questione sulla quale è ben nota la posizione della Cimo e
della Fesmed che parte dal presupposto che, oggi, vi sia un
appiattimento della stessa, con livellamento verso il basso
della professione. in sintesi: sviluppo di carriera gestionale e
professionale non separate tra loro, dove la valorizzazione
professionale è legata alla possibilità di affidare tutti gli stru-
menti di governo clinico ai medici e di esaltare le peculiarità
delle singole branche specialistiche nella diagnostica e terapia. 
Il fabbisogno del personale è stato il tema sviluppato da giu-
seppe Montante,vicesegretario nazionale anaao assomed. il





suo intervento ha sottolineato la necessità di definire una
volta per tutti il fabbisogno standard di personale, ma con
alcuni chiarimenti preliminari: gli ospedali quale organizza-
zione intendono darsi? e, a cascata, quale organizzazione del
lavoro? e, ancora, quale rapporto tra le professioni sanitarie
(chi fa cosa)? e, infine, quale reale fabbisogno standard di
personale?  
paolo  sartori , presidente snr, ha infine analizzato il
ruolo delle aree Cliniche dei servizi dei nuovi assetti orga-
nizzativi ospedalieri,affrontando il ruolo centrale dei servizi
ospedalieri sia nella governance che nell’ambito dei nuovi as-
setti organizzativi, alla luce del costante sviluppo tecnologico:
la capacità gestionale e tecnica insita nella cosiddetta hTa,
quindi la valutazione economica (rapporto costi/benefici ri-
spetto all’appropriatezza clinica) e l’assunzione di un ruolo
fondamentale, non solo nella fase della diagnostica ma anche
in quella terapeutica (vedi radiologia interventistica, radio-
terapia, ecc.).

un’analisi di approfondimento è poi stata compiuta sulla
riorganizzazione della rete ospedaliera della regione Toscana.
Questi i criteri fondamentali su cui si è lavorato:
ottimizzazione rete ospedaliera (da 93 a 41 ospedali);
n ammodernamento dei presidi (funzionalità ed efficienza);
n innovazione processi  di cura (appropriatezza prestazioni);
n evoluzioni tecnologie sanitarie;
n sviluppo iCT (sistemi informativi / informatici);
n umanizzazione e qualità delle cure. 
più estesamente i concetti chiave del modello toscano sono
riassunti in 5 punti. 
1. all’ospedale moderno si chiede di mettere al centro la per-

sona e le sue necessità, di garantire assistenza continua e
personalizzata con percorsi integrati di tipo multiprofes-
sionali e multidisciplinari, riferimenti sanitari certi e ap-
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propriatezza costante nell’uso delle risorse.
2. l’ospedale diventa il presidio di riferimento per i casi acuti

più complessi, con una forte integrazione con i servizi ter-
ritoriali in modo da assicurare la più completa continuità
delle cure, dal territorio e verso il territorio (T-h-T).

3. a sostegno del cambiamento strategico del ruolo dell’ospe-
dale e del suo inserimento nella più ampia rete dei servizi
sul territorio sono i nuovi progressi scientifici e tecnologici,
l’evoluzione dell’assetto demografico e socio-culturale, l’in-
novazione dei processi di cura e la particolare attenzione
verso l’umanizzazione dell’assistenza.

4. per la realizzazione delle strutture edilizie ospedaliere, il
sistema sanitario toscano si è avvalso del Project Financing
come strumento innovativo di partenariato pubblico-pri-
vato: il costo complessivo di realizzazione ammonta a 419
milioni e 499 mila euro, dei quali 169 milioni messi dallo
stato, 56 milioni dalle aziende sanitarie e 194 milioni dal
concessionario.

5.Tutti i nuovi presidi hanno caratteristiche simili dal punto
di vista organizzativo e strutturale: organizzati complessi-
vamente nell’ottica dell’intensità di cura rispondono alle
esigenze previste dal sistema sanitario di una struttura per
acuti, compatta, flessibile, tecnologica, completamente in-
formatizzata e innovativa.

il processo di riorganizzazione si fonda su una migliore ap-
propriatezza degli interventi, maggiore interdisciplinarietà
dell’atto medico dato che professionisti di diverse discipline
lavoreranno insieme in un’unica area, aumento delle occasioni
d’informazione nei confronti del paziente e dei suoi famigliari
grazie alla presenza di un soggetto di riferimento facilmente
identificabile. infatti il paziente, nell’ambito di una equipe
predefinita, avrà un unico interlocutore medico ed un unico
interlocutore infermieristico.





per dare concreta applicazione al nuovo modello, nell’ospedale
organizzato per intensità di cura sono previsti tre differenti
livelli assistenziali: uno ad intensità alta che comprende le
degenze intensive e sub-intensive (ad esempio rianimazione,
unità di terapia intensiva cardiologica, ecc...) collocato al pri-
mo piano; un secondo, ad intensità media, che comprende
le degenze suddivise per aree funzionali (area medica, chi-
rurgica, materno-infantile ...) e infine uno a bassa intensità,
dedicato ai pazienti post-acuti. i nuovi percorsi di ricovero
saranno individuati partendo dalla valutazione di due para-
metri principali: l’instabilità clinica della persona assistita e
il livello di bisogno assistenziale del paziente.
giunge quindi a pieno compimento il percorso di avvicina-
mento avviato all’inizio del 2013 in coerenza con le indica-
zioni della regione emilia-romagna e della direzione del-
l’azienda usl di Modena che porterà al superamento di un’or-
ganizzazione strutturata in reparti o unità operative in base
alla patologia e alla disciplina medica per la sua cura. Queste
ultime saranno sostituite da aree omogenee, chiamate “piat-
taforme logistiche di ricovero”, che aggregano i pazienti in
base alla maggiore o minore gravità del caso e al conseguente
minore o maggiore livello di complessità assistenziale.
“si tratta di un passaggio molto importante che andrà ad in-
cidere positivamente sulla qualità della cura e sull’efficienza
organizzativa. la parola chiave sarà l’integrazione. potremo
sviluppare ulteriormente il nostro lavoro che punta al mi-
glioramento continuo dell’assistenza valorizzando i profes-
sionisti e le dotazioni tecnologiche delle quali disponiamo.
Tutti insieme abbiamo lavorato per quasi due anni, per pre-
pararci nel migliore dei modi a questa evoluzione. il progetto
è stato studiato, condiviso, verificato in tutti i suoi aspetti e
grazie alla grande disponibilità e attenzione da parte di tutto
il personale siamo pronti per rendere operativa la trasforma-
zione” ha sottolineato il direttore generale dell’ospedale di





sassuolo, Bruno zanaroli.
“l’azienda usl di Modena ha aderito alla sperimentazione
promossa dalla regione, al fine promuovere l’adozione in
tutti i nostri ospedali del nuovo modello organizzativo, che
offre notevoli vantaggi sia per i pazienti, cui viene garantito
il livello di intensità assistenziale adeguato, che per assicurare
un utilizzo virtuoso delle competenze professionali e delle
attrezzature a disposizione. interventi di questa natura sono
già stati posti in essere a pavullo ed a Mirandola e sono in
fase di avvio a Baggiovara, ma non vi è dubbio che l’ospedale
di sassuolo rappresenta la struttura all’interno della quale ad
oggi il cambiamento sarà più significativo. ho seguito con
attenzione il lavoro preparatorio svolto sino ad ora e sono
convinta che il risultato sarà più che soddisfacente. allargando
l’orizzonte al contesto provinciale, vorrei sottolineare che
questi interventi determineranno positive ricadute sull’orga-
nizzazione più complessiva dei servizi sanitari che potranno
così trovare un equilibrio ancora più soddisfacente tra assi-
stenza ospedaliera e servizi territoriali” ha evidenziato il di-
rettore generale dell’azienda usl di Modena, Mariella Mar-
tini.





l’ass istenza sanitaria  di  base, definita ancora va-
lidamente dalla dichiarazione di alma ata del 1978, è parte
fondamentale del servizio sanitario nazionale, a costi soste-
nibili per la collettività, è il primo livello di accesso all’assi-
stenza sanitaria ove ricevere la prima risposta ai bisogni di
salute. le cure primarie si caratterizzano per la prossimità,
avvicinando l’assistenza ai luoghi dove le persone vivono, per
l’estensività delle cure con la gestione dei processi assistenziali,
per la promozione attiva della salute attraverso la cosiddetta
medicina di iniziativa.
le cure primarie rappresentano un sistema differente ma
complementare al sistema ospedaliero che necessita di ade-
guata organizzazione ed investimento per dare efficace risposta
ai mutati bisogni di salute in un contesto economico impo-
verito che può pregiudicare la sostenibilità economica del
servizio sanitario nazionale.
in particolare i mutati bisogni di salute sono rappresentati:
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n dal progressivo invecchiamento della popolazione con con-
seguente aumento di necessità sanitarie; 

n dall’incremento delle malattie croniche sostenuto dall’in-
vecchiamento ma soprattutto da stili di vita poco salubri
sui quali si deve intervenire con maggiore determinazione; 

n dall’aumento delle pluripatologie che necessitano di inter-
venti complessi e multi professionali, 

n dalle disabilità da gestire con prestazioni socio-sanitarie. 

Tali bisogni sono tutti caratterizzati dalla necessità di un ap-
proccio olistico e dalla continuità delle cure che sono pecu-
liarità proprie delle cure primarie. inoltre, la diminuzione
delle risorse economiche rende obbligatorio l’investimento
su una medicina di iniziativa e prossimità per un trattamento
capace di ridurne la morbilità. 
infatti, se i determinanti di salute di un paese sono essenzial-
mente rappresentati dal benessere economico e dalla qualità
del servizio sanitario nazionale, a parità di risorse i paesi che
hanno investito nelle cure primarie hanno un’aspettativa di
vita superiore. 
le risposte che oggi le cure primarie devono dare non possono
più essere soddisfatte dal modello organizzativo attuale basato
su una gestione ancora troppo “solitaria”, che non riguarda
solo la Medicina generale, ma si deve transitare su nuovi as-
setti, previsti e in parte descritti dal cosiddetto Decreto Bal-
duzzi. 
la Medicina generale ha dimostrato di possedere le poten-
zialità necessarie come attestano le varie forme associative già
realizzate, che dimostrano che non esistono remore per il su-
peramento dell’attività esclusivamente “personale”, e l’interesse
manifestato verso le nuove tecnologie e l’adozione di sistemi
informativi che sono fondamentali per un’ottimale gestione
della cronicità, della disabilità e del governo clinico.
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la riorganizzazione delle Cure primarie deve perseguire i se-
guenti obiettivi:
n la centralità del cittadino e dell’assistito (prefigurando mo-

delli organizzativi non rigidi ma che tengano conto delle
diversità territoriali);

n favorire l’accessibilità al sistema di cure (prevedendo, di
norma, un punto di accesso facilmente percorribile che è
rappresentato dal medico di medicina generale e dal pe-
diatra di libera scelta;

n mantenimento e rafforzamento del rapporto fiduciario
medico-paziente, l’unico capace di rappresentare al con-
tempo le esigenze di salute del paziente e del sistema;

n garantire i livelli di assistenza essenziali e la continuità delle
cure attraverso la realizzazione di nuovi modelli organiz-
zativi che prevedano le figure sanitarie necessarie;

n favorire la prossimità delle cure, non solo geografica, rea-
lizzabile attraverso la capillarità sul territorio ma anche
economica, culturale e comunicativa;

n favorire la risoluzione dei problemi minori con accesso di-
retto che può realizzarsi con risorse limitate.

per la realizzazione di tali obiettivi la Medicina generale su-
pera il modello solista, che rimarrebbe come eccezione, per
passare al lavoro di squadra attraverso team mono e multi-
professionali anche se deve essere garantita adeguata flessibilità
per poter rispondere a specifici bisogni individuali o a bisogni
territoriali necessari al raggiungimento di specifici obiettivi
di salute.
a tal fine devono essere definite le caratteristiche delle aFT,
delle uCCp, dei sistemi informativi e dei modelli operativi
della medicina di iniziativa.
l’aggregazione Funzionale Territoriale (aFT), dimensionata
con flessibilità che tiene conto delle caratteristiche orogeo-
grafiche, è costituita da medici di Medicina generale, con-
tinuità assistenziale e medicina dei servizi o da medici di fa-
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miglia a ruolo unico, quando sarà istituito, capace di assistere
una popolazione di circa 30.000 cittadini. garantisce assi-
stenza nel periodo di maggior bisogno ovvero dalle ore 8.00
alle ore 24.00. infatti, dati epidemiologici come accessi ai
pronto soccorso o ai presidi di Continuità assistenziale evi-
denziano che le richieste si concentrano in detto periodo di
tempo. Tali forme aggregative permettono una più efficace
continuità assistenziale, la possibilità di affiancare alla medicina
di attesa la più produttiva medicina di iniziativa, la condivi-
sione di obiettivi, il governo clinico, l’appropriatezza.
le uCCp rappresentano una aggregazione multiprofessionale
che può strutturarsi in strutture fisiche composte da medici
di medicina generale e da altro personale sanitario ed ammi-
nistrativo, capace di gestire domande di salute che richiedono
risposte complesse. sono strettamente collegate con le aFT
e si avvalgono di pDTa condivisi elaborando piani assisten-
ziali personalizzati.
la riorganizzazione si deve avvalere di sistemi informativi
integrati con la realizzazione di una rete clinica che permetta
una condivisione dei dati anche attraverso un cloud dedicato
nel rispetto della riservatezza garantita per i cittadini.





da gennaio  la presidente Fnomceo roberta Cher-
sevani e il Comitato Centrale hanno nominato le nuove com-
ponenti dell’osservatorio della professione Medica ed odon-
toiatrica al femminile.
la riunione di insediamento si è svolta a febbraio 2016 ed
in quella occasione il gruppo ha già affrontato varie tematiche
ed ha iniziato a programmare le attività. 

Tutte le presenti hanno concordato su due aspetti: il ruolo
del gruppo non deve e non può essere solo di “osservare”,
ma deve poter realizzare concretamente progetti che vadano
ad incidere sulla condizione delle donne; ci deve essere ampia
collaborazione con altri gruppi ma, soprattutto, dobbiamo
“aprirci” al confronto con gli uomini e non ghettizzarci in
gruppi “chiusi” perché continuare a lavorare “separatamente”
su problemi che spesso sono comuni non è utile a nessuno.
si è deciso all’unanimità di porre pochi ma precisi obiettivi
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da poter realizzare partendo da ciò che era stato iniziato in
precedenza, ma non ancora concluso. a tale proposito le col-
leghe, già presenti nei precedenti osservatori, hanno relazio-
nato sulle attività svolte: annamaria Calcagni ha illustrato
le indagini effettuate sulle condizioni di lavoro delle giovani
professioniste; anna rita Frullini ha illustrato un report su
tutti i progetti iniziati nel corso del triennio in cui lei era co-
ordinatrice dell’osservatorio ed ha anche proposto di allargare
il gruppo ai giovani medici. 
Monica Costantini ha proposto un argomento “trasversale”
quale quello della sicurezza nei luoghi di lavoro ed a tale pro-
posito ornella Cappelli si è impegnata a portare i risultati
di un’indagine già effettuata. 
sandra Morano e Carolina Ciacci hanno proposto di delineare
un modello da portare all’attenzione degli ordini per un di-
verso modo di fare medicina: “una medicina che si cura con
la testa della donna”. 
anna Maria Ferrari è intervenuta sul problema della violenza
di genere e, in relazione alla legge 208/2015, si è riproposta
di effettuare un’indagine per verificare dove sia stato attuato
il “Codice rosa” nel pronto soccorso.

la riunione di aprile 2016 dell’osservatorio è stata imperniata
prevalentemente sull’organizzazione del congresso di rimini
e si è deciso di illustrare, in quella sede, i progetti in itinere. 
annamaria Calcagni parlerà della “Tutela della genitorialità:
la proposta enpam”, sottolineando che l’enpam ha già dato
l’assenso alle richieste ma il MeF non ha risposto in maniera
positiva; rosalba ristagno affronterà il problema della violenza
di genere con la relazione “la Fnomceo di fronte al Codice
rosa”. a tale proposito, in qualità di coordinatrice ho pro-
posto, e la proposta è stata accettata, di elaborare un docu-
mento da inviare a tutte le regioni e, per il loro tramite, a
tutti i Direttori generali delle aa.ss.ll. ed aorn per in-
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formarli della legge e farla applicare lì dove non è stato fatto.
Ciò perché, anche se siamo in attesa del censimento sui vari
ps che anna Maria Ferrari sta effettuando, purtroppo ancora
molte regioni non conoscono la legge. 
sandra Morano relazionerà su “la professione medica al fem-
minile” illustrando il progetto che vorremmo realizzare presso
gli ordini; la relazione di Monica Costantini riguarderà “gli
atti di violenza a danno degli operatori sanitari”.
i vari argomenti trattati nel corso del Convegno saranno og-
getto di successiva elaborazione affinché possano diventare
atti concreti. 

osserVaTorio FnoMCeo
Della proFessione MeDiCa 
eD oDonToiaTriCa al FeMMinile 
(dal gennaio 2016)

Maria erminia Bottiglieri, coordinatrice
anna Maria Ferrari, rapporti con Comitato Centrale
annamaria Calcagni
ornella Cappelli
Carolina Ciacci
Monica Costantini
Caterina ermio
sandra Frojo
annarita Frullini
antonietta Monteduro
sandra Morano
Maria laura ponti
rosalba ristagno
sabrina santaniello
gabriella Tanturri





per definizione l’osservatorio è un’Istituzione od organo cui
è affidato il compito di rilevare e seguire il verificarsi di vari fe-
nomeni, in particolare economici o sociali. 
un ruolo non poco rilevante, considerate le criticità econo-
miche, gestionali, organizzative, che caratterizzano in questo
periodo il mondo sanitario e non solo.
l’osservatorio della professione medica e odontoiatrica al
femminile, gruppo coordinato da Maria erminia Bottiglieri,
si interessa di fenomeni che riguardano la condizione lavo-
rativa della donna medico, proponendo dei correttivi che
tendono a migliorarla.
nell’ambito del workshop, l’osservatorio ha illustrato le
quattro tematiche su cui sta lavorando e che sono di interesse
“trasversale”, coinvolgendo anche la parte “maschile” della
sanità e, più in generale, della società. 
Tra gli argomenti trattati, il primo è stato quello della Tutela
della genitorialità con la Proposta Enpam, frutto del lavoro di



mediCina al  femminile  

sostenibilità di una medicina 
al femminile

Mariantonietta Monteduro
componente osservatorio della professione 
medica e odontoiatrica al femminile



una commissione di esperti coordinati da annamaria Cal-
cagni, componente dell’osservatorio.
la proposta prevede:
n aumento indennità minima (+400 euro);
n indennità di gravidanza a rischio per libere professioniste;
n tutele equiparate per adozioni nazionali e internazionali;
n sussidi per baby sitting e nido;
n possibilità di colmare il buco contributivo.
la proposta è stata bocciata per motivazioni di carattere pre-
valentemente formale in quanto alberto oliveti, presidente
della Fondazione enpam, dichiara che “la Fondazione è pri-
vata ed è in grado di far fronte alla spesa che le misure pro-
poste comporterebbero”, mentre la ragioneria dello stato
considera l’enpam “pubblica” dato che è inserita nell’elenco
istat della pubblica amministrazione e, quindi, ogni spesa
enpam viene considerata in negativo al saldo del bilancio
consolidativo dello stato.  
la genitorialità è uno dei punti critici determinanti la forza
sociale ed economica di un paese; infatti tra le variabili che
più influiscono sul futuro di una nazione primeggiano le di-
namiche demografiche. in italia dal 2009 ad oggi, in coin-
cidenza con la crisi economica-finanziaria, si registra un crollo
delle nascite (grafico 1).





graFiCo 1

le donne, sebbene sia stato ormai superato il gap di genere
nel campo dell’istruzione, rimandano la maternità aspettando
di trovare spazi d’occupazione, di crescita professionale, di
avere potere e ruoli decisionali. i dati relativi alla maternità
per le donne medico ricalcano la tendenza nazionale sebbene
le donne medico al disotto dei 35 anni già nel 2011 rappre-
sentino più del 65% del totale dei medici (dato ocse) e sono
la maggioranza nella fascia di età dai 30 ai 39 anni (dato en-
pam). nel nostro paese, oltre al crollo delle nascite, è in au-
mento la popolazione di anziani ed è in calo anche il numero
dei decessi. È necessario considerare l’esodo dei cittadini ita-
liani che risulta negativo secondo l’istat per 65mila unità. si
tratta di forze vitali dato che circa il 50% del totale appartiene
alla fascia di età più giovane e produttiva della popolazione
(20-40 anni), che rappresenta anche la quota maggiore di
consumatori nella popolazione. 
la genitorialità è un’opportunità di crescita per la professione
e per la società.
a sostegno di ciò abbiamo voluto prendere in considerazione





lo studio di gian Carlo Blangiardo, docente di demografia
presso l’università di Milano Bicocca, che introduce il con-
cetto del “pil demografico” (23 febbraio 2016 neoDe-
Mos.it). Questo parametro permette di calcolare in modo
diverso l’abbattimento del debito pubblico, che risulta com-
plementare al rapporto debito-pil. infatti, “rapportando in
un dato istante il debito di un popolo al suo corrispondente
patrimonio di anni-vita spendibili in condizione di (poten-
ziale) attività, si avrebbe modo di valutare l’entità del carico
debitorio assunto da quel popolo anche sulla base di “quanti”
e “chi” risultano essere – misurati in quello stesso istante – i
sottoscrittori del debito stesso e, in ultima analisi, i garanti
del suo futuro rimborso”. un contributo che per l’italia, allo
stato attuale, sarebbe comunque il più alto nell’unione eu-
ropea, maggiore anche di quello della grecia (grafico 2).
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Da ciò si deduce l’assoluta sostenibilità della proposta Enpam
a tutela della genitorialità, dato che è necessario investire sul
vero motore portante della tenuta del sistema, le nuove ge-
nerazioni.  

la seconda relazione trattata da rosalba ristagno è stata La
Fnomceo di fronte al Codice Rosa. sono stati affrontati gli
aspetti inerenti il percorso di tutela delle vittime di violenza
sessuale ed atti persecutori (stalking). la legge di stabilità
2016 (approvata con legge del 28 dic 2015 n. 285) ne prevede
l’istituzione nelle aziende sanitarie ed ospedaliere. entro ses-
santa giorni dalla data di entrata in vigore della legge (entro
il 29 febbraio.2016), sono definite a livello nazionale le linee
guida volte a renderlo operativo. il Codice rosa è un codice
virtuale di accesso al pronto soccorso, assegnato ai casi ricon-
ducibili a una violenza, anche se l’abuso non viene dichiarato.
prevede un percorso particolare di accoglienza, all’interno
della “stanza rosa”, un ambulatorio non identificabile dove
la vittima riceve l’assistenza medica e psicologica, dove, se
occorre, può parlare con un assistente sociale e rilasciare te-
stimonianze alle forze dell’ordine, nel caso in cui decida di
sporgere denuncia.
la collaborazione tra le istituzioni, i centri antiviolenza e le
associazioni di volontariato e solidarietà è fondamentale.
l’osservatorio ha in itinere l’elaborazione di un documento
che la Fnomceo dovrà inviare alle regioni per censire i ppss
che hanno attuato i percorsi di tutela per le vittime di violenza
e per sollecitarne l’attuazione agli ospedali che ancora non si
fossero adeguati.

il terzo argomento, trattato da sandra Morano, è stato Per
la formazione medica al femminile. l’osservatorio sottolinea
l’assenza di un approccio sessuato e di genere nell’ambito degli
insegnamenti oggi praticati. alla base di una visione neutra





del sistema di cure è il concetto della “sameness as the norm”,
cioè considerare l’individuo neutro per sesso e genere. gli
studi di Medicina tuttora prevedono un’immersione acritica
ed asessuata nella scienza. si propongono insegnamenti neutri
ad una platea che si considera neutra, senza mai farsi attra-
versare dalla curiosità di domande del tipo: esiste una decli-
nazione “di genere” nell’insegnamento? 
le stesse donne, così pervase dal modello di neutralità, non
riescono a riconoscere differenze e come si diceva in un recente
convegno (Donne in Medicina: una nuova sfida per la sanità
del futuro, I Conferenza Nazionale Donne Anaao Assomed -
Iniziativa Ospedaliera, 1/2013) “nel rincorrere una improbabile
parità, sono state perse di vista le contraddizioni e il malessere
che deriva, per le donne, dall’essere formate, e poi lavorare, in
un contesto maschile, con un pensiero ed un linguaggio estra-
nei”.
un futuro poco solidale sta preparando, non da oggi, sanità
sempre meno sociali, per la contrazione delle risorse e una
visione economicistica che ne impoverisce l’efficacia terapeu-
tica e talvolta gli esiti. la progressiva perdita di autorevolezza
dei medici, la distanza tra curanti e curati, e, non ultimo, la
preponderanza del numero di donne che scelgono la profes-
sione medica, occhi e cuore di una differenza che può fare
la differenza, sono fattori che esprimono la necessità di un
cambio di passo nelle forme tradizionali del “fare Medicina”.
il cambiamento si può realizzare solo con una formazione
integrativa-innovativa. l’obiettivo è la costruzione di un pen-
siero pedagogico di integrazione fra discipline ed orientamenti
già presenti e che prepari le future generazioni di curanti al-
l’esercizio e ad una nuova leadership “di genere”. 
la Dott.ssa Monica Costantini ha relazionato su Gli atti di
violenza a danno degli operatori sanitari. Questi sono consi-
derati eventi sentinella per situazioni a rischio e richiedono
l’adozione di opportune misure di prevenzione e protezione





dei lavoratori, previste dalla raccomandazione n. 8 del 2007
del Ministero della salute. il national institute of occupa-
tional safety and health (niosh) definisce la violenza nel
posto di lavoro come “ogni aggressione fisica, comportamento
minaccioso o abuso verbale che si verifica nel posto di lavoro”.
l’organizzazione Mondiale della sanità ha stimato che circa
il 50% del personale sanitario in un anno ha subito almeno
un attacco fisico o verbale. i dati sono sottostimati, infatti
solo il 20-30% di questi episodi viene denunciato. la mancata
denuncia è dovuta in parte all’assenza di successivi adeguati
provvedimenti ed in parte alla paura di perdere il posto di
lavoro.
l’International Journal of Occupational and Environmental
Health definisce le aree a rischio maggiore: quelle di emer-
genza-urgenza, le strutture psichiatriche ospedaliere e terri-
toriali, le sale di attesa, la medicina e i servizi di continuità
assistenziale. 
Da un’indagine condotta nel 2013 dal Centro studi narsiD
emerge che l’incremento degli atti di violenza risulta princi-
palmente correlato all’aumento dei pazienti con disturbi psi-
chiatrici, al maggior consumo di sostanze alcoliche e stupe-
facenti, a limitazione delle fasce orarie per visita parenti, man-
canza e/o riduzione di personale, a scarsa illuminazione e as-
senza di apparecchiature di videosorveglianza nelle aree adibite
a parcheggio.
i dati inail hanno evidenziato per le donne, nel 2013 rispetto
al 2009, una riduzione degli infortuni sul lavoro in sanità
del 13,7%. la quasi totalità degli infortuni avviene in occa-
sione del lavoro e il 3,6% è rappresentato da aggressioni o
molestie. le vittime in circa il 50% dei casi sono donne dai
35 ai 49 anni. 
Da uno studio socio-statistico del 2011, realizzato dall’ordine
dei medici di roma, sulla condizione di oltre 15 mila “camici
rosa” della Capitale, risulta che, per il dato molestie, il 46,4%





delle donne medico l’ha subita almeno una volta e il 5,1%
molte volte. le donne che più dichiarano tali episodi sono
le giovani fino a 44 anni (12,5%) e le nubili (9,8%), le di-
pendenti di case di cura (16,7%), quelle appena laureate o
in corso di specializzazione (15%) e quelle operanti in libera
professione (19,2%). nella fascia d’età oltre i 65 anni afferma
di ave subito molestie il 75% del totale. 
in italia, attraverso un esplicito rimando all’interno dell’art.
28 del D.lgs 81/08, ciascuna struttura sanitaria dovrebbe
elaborare ed implementare un programma di prevenzione
della violenza con particolare riguardo all’analisi dei luoghi
di lavoro per individuare i fattori di rischio, all’attuazione di
soluzioni di tipo logistico-organizzative o tecnologiche e l’ad-
destramento e la formazione del personale.
per prevenire, di fatto, questi episodi andrebbero garantiti
ambienti di lavoro sereni, efficienti e personale sanitario ade-
guatamente formato anche alla gestione del delicato rapporto
interpersonale col paziente il quale, sentendosi realmente
preso in carico, possa gestire meglio lo stress emotivo e quindi
non perdere il controllo.
esiste una progressione nel comportamento violento: espres-
sioni verbali aggressive, gesti violenti, minacce fino ad atti
estremi di cui sono state vittime non poche colleghe; ricor-
diamo paola labriola, rita Fossacesia, Maria Monteduro,
eleonora Cantamessa, donne medico “innamorate” di una
professione che ha insito lo spirito di sacrificio e dedizione,
indispensabili per un’arte che tuttora sappiamo di dover cu-
stodire!





la fnomCeo, nell’ambito delle sue specifiche attribuzioni,
nel considerare la violenza di genere una piaga sociale e so-
prattutto un problema di salute pubblica, un diritto alla salute
negato, ad elevatissimi costi in termini di sofferenza ed eco-
nomici, nel farsi portavoce per la difesa e il mantenimento
della salute quale bene primario dell’uomo e diritto costitu-
zionalmente protetto, intende aprire e mantenere un dialogo
con a livello nazionale affinché presso tutti i pronti soccorso
delle aziende ospedaliere venga attivato il Codice rosa.

È stata approvata il 28 dicembre 2016 la legge di stabilità
2016 n. 285 che contiene le ultime novità in materia di con-
trasto alla violenza sulle donne ai commi 790 e 791 dell’unico
articolo 1 della legge.
l’emendamento (comma 790), richiamandosi alle direttive
del parlamento europeo e del Consiglio della convenzione
di istanbul e successiva ratifica con legge italiana n. 77 del
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27 giu. 2013 e alle norme contenute nel decreto legge n. 93
del 14 ago. 2013 convertito con modificazioni in legge n.
119 del 15 ott. 2013, dispone l’istituzione di un “percorso
di tutela delle vittime di violenza” all’interno delle aziende
sanitarie e ospedaliere “con finalità di tutelare le persone vul-
nerabili vittime della altrui violenza, con particolare riferi-
mento alle vittime di violenza sessuale, maltrattamenti e atti
persecutori (stalking)”.
È previsto altresì (comma 791) che “con decreto del presidente
del Consiglio dei Ministri, di concerto con i Ministri della
giustizia, della salute e dell’interno, d’intesa con la Confe-
renza permanente per i rapporti tra lo stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, tenuto conto delle
esperienze già operative a livello locale, entro sessanta giorni
(ndr 29 febb. 2016) dalla entrata in vigore della presente
legge, sono definite a livello nazionale le linee guida volte a
rendere operativo il percorso di tutela delle vittime di violenza
di cui al comma 790…”
il provvedimento è stato però oggetto di contestazioni e po-
lemiche, alimentate dalla diffusione di notizie che hanno ge-
nerato un allarmismo preoccupante. argomento principale
delle contestazioni è stata l’affermazione che il Codice rosa
obbliga le donne alla denuncia e che, a causa di ciò, le donne
non si rivolgeranno più ai pronti soccorso.
Molte associazioni, tra cui Donne in rete contro la violenza
(D.i.r.e), udi, Casa internazionale delle donne, Telefono
rosa, pari e dispare, Fondazione pangea e altre avevano lan-
ciato un appello per scongiurarne l’approvazione.

a questo punto diventa necessario chiarire. il Codice rosa
cos’è ?
il Codice rosa è un codice virtuale di accesso al pronto soc-
corso, assegnato ai casi riconducibili a una violenza anche se
l’abuso non viene dichiarato. prevede un percorso particolare
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di accoglienza all’interno di una “stanza rosa” virtuale, un
ambulatorio non identificabile dove la vittima riceve l’assi-
stenza medica e psicologica, dove se occorre, può parlare con
un assistente sociale e rilasciare testimonianze alle forze del-
l’ordine, nel caso in cui decida di sporgere denuncia. Codice
rosa è una attività che avviene nella più ampia tutela della
privacy e del “silenzio” delle vittime, e rispettosa della loro
scelta sul tipo di percorso da seguire dopo le prime cure.
È un lavoro di squadra che prevede, la realizzazione di un
protocollo inter istituzionale dove si costituisce la rete, una
task force, in cui sanitari, forze dell’ordine, operatori sociali,
esponenti di volontariato utilizzano le stesse procedure con-
divise anche se trattasi di istituzioni diverse per funzioni e
competenze. in riferimento a quanto recita il succitato comma
791 circa le “esperienze già operative a livello locale” bisogna
dire che è già operante in molte regioni italiane: il Codice
rosa, nato il 1 genn. 2010 presso l’asl di grosseto, con un
incredibile effetto domino si è diffuso in tutto il territorio
italiano. ad oggi sono circa ventiquattro (ma l’elenco non è
completo) le asp che hanno aderito al protocollo Codice
rosa Bianca contro l’abuso sui più deboli, sottoscritto il 16
dic. 2014 tra l’asp di grosseto che fa da capofila e la Fiaso
(Federazione italiana di asp e ospedali) con l’impegno di
esportare in tutte le aziende sanitarie il modello toscano.
pertanto, visto che ad oggi non sono state ancora definite le
linee guida nazionali, la Fnomceo ritiene necessario che venga
effettuato un censimento dei pronto soccorso che con leggi
locali hanno attuato i percorsi di tutela per le vittime di vio-
lenza ed al contempo ne vuole sollecitare l’attuazione agli
ospedali che ancora non si sono adeguati.
È utile ricordare, altresì, la direttiva data dalla Ministra Bea-
trice lorenzin con il Manifesto per la Salute Femminile del
22 apr. 2016, che al punto 7. prevenzione, individuazione
e Contrasto della violenza sulle donne, indica la base su cui





costruire le iniziative dei prossimi cinque anni. 
la collaborazione tra le istituzioni, i centri antiviolenza, e
delle altre associazioni di volontariato e solidarietà è l’altro
elemento fondamentale che caratterizza il Codice rosa.

sono tre le fasi fondamentali di attività:
n prevenzione, dove asp e centri antiviolenza svolgono un

ruolo fondamentale;
n urgenza, in cui il Codice rosa entra in azione con le proprie

competenze;
n presa in carico del territorio, che vede la stretta collaborazione

tra i servizi sociali, consultoriali e la rete antiviolenza.
la situazione drammatica fotografata da tutti gli studi, nonché
dagli ultimi dati isTaT sulla violenza di genere ed eures
sui femminicidi, ci dice come la priorità dovrebbe essere
quella di aumentare gli sforzi nei campi dell’educazione e
della formazione, nel miglioramento dell’emersione e del
contrasto alla violenza mettendo in rete tutte le esperienze,
le professionalità e le competenze necessarie. 
non basta infatti solo il lavoro del pronto soccorso ma ci
deve essere una rete estesa che si prende carico della vittima.
servono più centri antiviolenza, più case rifugio, più centri
di aiuto psicologico, più progetti di formazione per far tornare
le donne al lavoro e all’autonomia. in attesa delle linee guida
nazionali, volte a rendere operativo il percorso di tutela delle
vittime di violenza con particolare riferimento alle vittime
di violenza sessuale, maltrattamenti o atti persecutori, la
Fnomceo, nel ribadire il suo convinto impegno su questa
questione, ha dato mandato all’osservatorio di elaborare un
documento che la stessa Fnomceo invierà ai presidenti per
avviare un’indagine conoscitiva all’interno di ciascuna regione
per avere dati di certezza sul livello di diffusione del Codice
rosa, e indirizzare le asp e le aziende ospedaliere con norme
regionali all’avvio del Codice rosa come già avvenuto in nu-
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merose altre realtà. non è più tempo di aspettare!

in sicilia:
n legge regionale n. 3/2012, Norme per il contrasto e la pre-
venzione della violenza di genere;

n Circolare n.6 del 7 marzo 2014, Iniziative regionali per la
pianificazione di azioni di contrasto al fenomeno della violenza
verso le persone fragili: introduzione in Sicilia del Codice Rosa.

a Messina:
n Dal 2015 l’azienda ospedaliera papardo è capofila del

progetto regionale “Codice rosa” nella qualità di coordi-
natore di 17 pronto soccorsi siciliani per la realizzazione
di una procedura pilota regionale. È inoltre inserita nel
progetto nazionale di sperimentazione del Codice rosa
che vede coinvolte cinque regioni d’italia.

n La Violenza di Genere: conoscerla, prevenirla, riconoscerla,
contrastarla: ciclo interdisciplinare di seminari 2014-
2015/2015-2016 organizzati dai Dipartimento di scienze
politiche e giuridiche dell’università degli studi di Messina,
insieme al Cug (Comitato unico di garanzia) dell’ateneo,
la Consigliera provinciale di parità, in collaborazione e/o
con il patrocinio di un-Women Comitato nazionale italia,
dell’ersu, dell’assessorato per le pari opportunità del
Comune di Messina, dell’ordine degli avvocati, dell’ordine
dei Medici, del CeDaV onlus, del soroptimist internatio-
nal, dell’aiDM sez. Tirreno-s.stefano C. (Me), dell’ordine
professionale degli assistenti sociali della regione sicilia,
dell’associazione aluMnime e di “posto occupato”.

n in luglio 2014 presso la prefettura, su iniziativa del CeDaV,
è stato firmato il “protocollo di intesa interistituzionale
per la prevenzione e il contrasto della violenza di genere”
che ha quali principi ispiratori la Convenzione di lstanbul.
È stata avviato il primo ciclo di attività formativa con ca-
rattere di interdisciplinarietà.



La realtà siciliana



il tema, come osservatorio per la professione al Femminile
della Fnomceo, è particolarmente sentito in quanto si tratta
di un problema oltre che grave, anche diffuso. Da più studi
infatti è ribadito che, tra le condizioni potenzialmente dannose
per la salute, a cui gli operatori sanitari sono esposti nel corso
della loro attività lavorativa, particolare rilevanza assume il
rischio di affrontare un’aggressione.   
e ancora, il personale socio-sanitario è tra le categorie pro-
fessionali più esposte. e più esposto è il personale femminile,
che peraltro costituisce la maggioranza dei lavoratori in sa-
nità.
anzitutto, di cosa parliamo? il national institute of occu-
pational safety and health (1) definisce la violenza nel posto
di lavoro come “ogni aggressione fisica, comportamento mi-
naccioso o abuso verbale che si verifica nel posto di lavoro”.
il fenomeno è universalmente diffuso.
negli stati uniti, secondo il Bureau of labor statistics (2),
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nel 2014 il tasso di incidenza (n. di lesioni/10.000 lavoratori
full time ) di aggressioni non mortali è stato maggiore per i
lavoratori del settore sociosanitario rispetto alla totalità dei
lavoratori, sia nel settore privato (14,4 vs 4,0) che, soprattutto,
nel settore governativo statale (135,2 vs 35,1).
analoghe considerazioni Viitasara e Mankel riportano, anche
per la svezia, già in un lavoro del 2002 (3).

e in italia? non abbiamo trovato statistiche puntuali, ma ci
sono dati che confermano la consistenza del fenomeno. il
rapporto anmil, Prendersi cura di chi cura (4), prende in con-
siderazione gli infortuni sul lavoro indennizzati dall’inail nel
2013. in esso troviamo che, su circa 4.000 infortuni ricon-
ducibili ad aggressione o violenza da parte di estranei, circa
1.200 (oltre 1/3) sono avvenuti in sanità, e di questi il 71%
(851 casi) hanno interessato la componente femminile. e
ancora, di tutti i 23.530 infortuni che hanno interessato il
personale femminile nel settore sanitario, il 3,6% (851 ap-
punto) sono dovuti ad aggressione o violenza da terzi.
Ma già nel 5° Rapporto del Protocollo di Monitoraggio degli
Eventi Sentinella (5) (relativo agli anni 2005-2012), il Mini-
stero della salute ha riportato gli “atti di violenza a danno di
operatore” al 4° posto tra i 16 eventi sentinella segnalati (165
segnalazioni, 8,6% del totale, di cui 4 mortali).

gli episodi di violenza contro gli operatori sanitari sono con-
siderati “eventi sentinella”, cioè eventi inattesi che comportano
la morte o gravi lesioni fisiche o psichiche, o il rischio di esse.
sono segnali della presenza, nell’ambiente di lavoro, di si-
tuazioni di rischio o di vulnerabilità, che richiedono la messa
in atto di opportune misure di prevenzione e di protezione
dei lavoratori. 
nel citato documento del Ministero della salute vengono
analizzati in dettaglio (6). gli eventi di violenza si verificano
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più frequentemente nelle seguenti aree:
n servizi di emergenza-urgenza;
n strutture dei Dipartimenti di salute mentale e dipendenze

patologiche (sert);
n luoghi d’attesa;
n servizi di geriatria;
n servizi di continuità assistenziale (postazioni di guardia

medica);
n aree di integrazione socio-sanitaria.
Vogliamo sottolineare come particolare criticità e dramma-
ticità, come la cronaca purtroppo ci ricorda, presentino le
postazioni dislocate sul territorio. pensiamo in primis a tante
sedi di continuità assistenziale in cui colleghe e colleghi si
trovano ad operare in totale solitudine, dovendo spesso anche
affrontare condizioni oggettive di pericolo. 
numerosi sono i fattori che concorrono all’incremento degli
atti di violenza, tra questi:
n l’aumento di pazienti con disturbi psichiatrici acuti e cronici

dimessi dalle strutture ospedaliere e residenziali; 
n la diffusione dell’abuso di alcol e droga; 
n l’accesso senza restrizione di visitatori presso ospedali e

strutture ambulatoriali; 
n lunghe attese nelle zone di emergenza o nelle aree cliniche,

con possibilità di favorire, nei pazienti o accompagnatori,
uno stato di frustrazione per l’impossibilità di ottenere su-
bito le prestazioni richieste; 

n ridotto numero di personale durante alcuni momenti di
maggiore attività (trasporto dei pazienti, visite, esami dia-
gnostici); 

n presenza di un solo operatore a contatto con il paziente
durante visite, esami, trattamenti o gestione dell’assistenza
in luoghi dislocati sul territorio ed isolati, quali i presidi
territoriali di emergenza o continuità assistenziale, in assenza
di telefono o di altri mezzi di segnalazione e allarme; 





n mancanza di formazione del personale nel riconoscimento
e controllo dei comportamenti ostili e aggressivi; 

n scarsa illuminazione nelle strutture e nelle aree di parcheggio.
gli operatori più a rischio sono gli infermieri, poi i medici
e gli operatori socio-sanitari che gestiscono direttamente il
rapporto con il paziente e con i familiari.
il pericolo di atti di violenza nei confronti degli operatori sa-
nitari varia da struttura a struttura, dipendendo da diversi fat-
tori riferibili (secondo i già citati Viitasara e Menckel)  (2) a:
1. fattori specifici, caratteristici degli individui coinvolti (ge-

nere, età, educazione, scolarità, esperienze precedenti);
2. fattori di contesto, situazionali, caratteristici dell’ambiente

lavorativo (lavoratori, attività svolte, ambiente fisico, am-
biente psicosociale);

3. fattori strutturali, caratteristici dell’ organizzazione (ma-
nagement, policy di riferimento, fonti di finanziamento,
ambiente fisico e psicosociale, personale, educazione e trai-
ning degli operatori).

l’individuazione delle caratteristiche degli specifici ambiti
operativi è la base per una contestualizzazione efficace delle
strategie di gestione
ancora, il comportamento violento segue spesso una pro-
gressione che, partendo dall’uso di espressioni verbali aggres-
sive, può arrivare a gesti estremi come il contatto fisico vio-
lento e l’uso di armi che possono ovviamente causare lesioni
gravi fino alla morte.
la conoscenza di tale progressione può consentire al personale,
opportunamente formato, di comprendere quanto sta acca-
dendo ed interrompere l’escalation violenta.

Come ci ricorda il documento Ministeriale già citato (6)
ciascuna struttura sanitaria deve investire risorse per mettere
in atto un programma di prevenzione della violenza attra-
verso:
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n l’elaborazione di un programma di prevenzione della vio-
lenza e di identificazione  del rischio;

n l’analisi del contesto lavorativo (revisione degli episodi se-
gnalati, conduzione di indagini ad hoc, analisi delle con-
dizioni operative e dell’organizzazione);

e successivamente:
n la definizione e l’implementazione delle soluzioni (strut-

turali e organizzative) individuate per prevenire e controllare
le situazioni di rischio;

n il trattamento ed il sostegno degli operatori vittime di vio-
lenza;

n la formazione adeguata del personale.
gli operatori devono ricevere formazione su:
n rischi specifici connessi con l’attività svolta;
n metodi di riconoscimento dei segnali di pericolo o delle

situazione che possono condurre ad episodi di violenza;
n metodologie per la prevenzione degli stessi (tecniche di

de-escalation, protezione del contesto e degli altri
utenti/operatori).

la conoscenza della natura del conflitto e delle dinamiche
conflittuali è alla base di una buona relazione e interazione
umana e l’apprendimento di come trasformare i conflitti fa-
vorisce, oltre che il lavoro in team professionale, anche una
relazione più costruttiva con i pazienti e i loro care-giver. 
Come ci insegnano una recente pubblicazione del Ministero
della salute (7) e il corso Fad che ne deriva curato dalla Fnom-
ceo (8), i punti di tale progetto formativo potrebbero essere:
n caratteristiche e origini del conflitto;
n il modello M/m di patfoort;
n il modello dell’equivalenza di patfoort;
n combattere e risolvere il conflitto;
n trasformazione del conflitto;
n il metodo Case.
Consapevoli e convinte del ruolo chiave di adeguate strategie





di comunicazione, come osservatorio intendiamo proporre
Corsi di Formazione sulla Comunicazione rivolti agli operatori
sanitari più esposti. Vogliamo concludere sollecitando le or-
ganizzazioni sanitarie a porre in atto le soluzioni più adeguate
al problema della violenza ai danni degli operatori sanitari,
ribadendo ancora come, in linea con altre realtà europee ed
extraeuropee, il Ministero della salute ha riconosciuto la ri-
levanza del problema e ha delineato le strategie per affrontarlo. 
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Quando alla fine del v liCeo sCientifiCo comunicai ai miei
genitori, entrambi insegnanti di educazione fisica, la decisione
di iscrivermi alla Facoltà di Medicina, mio padre andò su tutte
le furie, trovando inconciliabile la professione del medico con
la donna e la sua “naturale inclinazione” alla famiglia e ai lavori
domestici. Dopo 25 anni da allora, eccomi qui oggi a rappre-
sentare Cimo come donna (sposata da 13 anni, madre di tre
bambine di 12, 10 e quasi 6 anni) e come medico (specialista
in medicina interna, assunta a tempo indeterminato nel ssn da
7 anni). sarà stato merito della determinazione tipica delle don-
ne, o del sistema paese, con il suo welfare a misura di donna???
sicuramente di entrambi... infatti senza mia madre (e a dire il
vero anche senza mio padre!) avrei potuto concedermi il lusso
di fare la metà delle cose che ho fatto e che continuo a fare!
ho voluto condividere con voi questo particolare della mia vita
privata, per introdurre due concetti fondamentali per il coor-
dinamento donne Cimo del quale sono oggi la portavoce.
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La maternità è
un’opportunità per

la donna e per
l’ambiente in cui

lavora

1) se non cambia il sistema paese le nostre figlie non potranno
contare sul nostro sostegno per conciliare famiglia e lavoro e
tutti i nostri sforzi di progettare un futuro per loro saranno
vani. infatti se è vero che siamo destinate a vivere più a lungo
di quanto accadeva in passato, (anche se nel 2015 per la prima
volta l’aspettativa di vita subisce una battuta d’arresto) è anche
vero che invecchiamo male e che siamo soggette a patologie da
“stress lavoro correlato” due volte più rispetto agli uomini.
inoltre per le modifiche pensionistiche introdotte di recente
per arginare la crisi economico-finanziaria, saremo costrette a
lavorare più a lungo di quanto non abbiano fatto le nostre
madri. se per “naturale inclinazione” riusciamo a sopportare
questi “pesi”, comuni a tutte le donne che lavorano, difficilmente
negli anni a venire riusciremo a sopportare il peso aggiuntivo
che la crisi ha imposto all’organizzazione del lavoro in sanità:
i 25 miliardi di tagli lineari si sono abbattuti principalmente
sugli organici, sui nostri stipendi e sui posti letto per acuti, senza
una reale riconversione o rimodulazione dell’offerta di posti
letto nel territorio. e nessuna donna medico, per “naturale in-
clinazione” al sacrificio per il bene degli altri, potrà sopportare
il taglio della propria professionalità per esigenze di finanza
pubblica perché nel quotidiano ciò si traduce in un peggiora-
mento della qualità e della sicurezza delle cure erogate. È perciò
necessario ripartire per poter prevedere un futuro che permetta
realmente di conciliare famiglia e lavoro…

2) Vivere l’esperienza della maternità è una ricchezza aggiuntiva
che sublima la professionalità e la competenza della donna me-
dico. pertanto la maternità deve essere vissuta come un’oppor-
tunità per la donna e per l’azienda e non come un ostacolo alla
carriera o un torto fatto ai colleghi di lavoro.
in che modo? Tornando ad investire sul capitale umano e quindi
sulla professionalità del medico ed in particolare sulla donna
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medico che si appresta a vivere la maternità, tenuto conto anche
delle potenzialità dei nuovi mezzi informatici che permettono
di lavorare a distanza e di gestire in maniera nuova spazio e
tempo:
n sostituendo immediatamente le assenze per gravidanza/ma-

ternità;
n modificando l’attuale istituto del part-time, prevedendo fles-

sibilità della durata dell’orario di lavoro per i periodi nei quali
la donna ne ha maggiore necessità (a seconda delle fasi della
vita che attraversa); 

n realizzando asili nido aziendali per favorire il rapido reinse-
rimento della donna dopo il parto; 

n proponendo: corsi di formazione altamente professionalizzanti
per acquisire competenze aggiuntive strategiche per gli obiet-
tivi di salute da realizzare; 

n incentivando studi indipendenti di ricerca clinica anche per
revisionare modelli organizzativi e/o proporne di nuovi;

n riservando posti negli uffici di staff della direzione generale
per realizzare quella clinical governance che ancora oggi resta
lettera morta sulla carta.

per chi sta pensando che tutto questo è utopia in italia, concludo
con una provocazione che però nel profondo del mio cuore
non considero poi tale...

se crediamo veramente che le donne medico possano essere il
futuro del ssn, perché non introdurre tra i titoli da valutare per
diventare Direttore di struttura Complessa, Direttore generale,
Direttore sanitario o Direttore amministrativo (al pari dell’at-
testato di formazione manageriale regionale), l’aver cresciuto
almeno tre figli come avviene in Francia per l’accesso all’inse-
gnamento???  a mio modo di vedere questo potrebbe portare
ad una minore ingerenza della politica in sanità e, dati di Ban-
kitalia alla mano, ad una riduzione della corruzione, ad una
migliore allocazione delle risorse e ad un aumento del pil.
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