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Capitolo I: Un Sistema Sanitario in Evoluzione 
 

 
1.1 Definizione del termine <sistema= e il suo funzionamento in ambito sanitario 
Cos9è un sistema? Quando parliamo di sistema in sociologia facciamo riferimento ad una 

struttura di elementi interdipendenti i quali agiscono secondo regole e principi al fine di 

poter garantire il corretto funzionamento della società. Il mantenimento di un equilibrio 

prestabilito e l9adattamento ai cambiamenti esterni sono elementi caratterizzanti di ogni 

sistema. 

Nel nostro caso il sistema sanitario può essere visto come un sottosistema sociale che si 

trova all9interno di un più ampio tessuto sociale, non è solamente un apparato tecnico o 

amministrativo, privo di costruzioni sociali, ma anzi esso è una struttura molto complessa 

con la quale i vari attori ogni volta interagiscono: lo Stato, le istituzioni sanitarie, i 

professionisti sanitari, i cittadini, le industrie farmaceutiche e anche le varie compagnie 

assicurative. Tale sistema è il primo garante del diritto alla salute, ma la sua 

organizzazione e il suo funzionamento sono strettamente legati ad altri modelli 

economici, politici e culturali prevalenti in una data società. 

Nel corso della storia numerosi sociologi hanno cercato di dare una loro interpretazione 

del concetto di sistema, fornendoci delle chiavi di lettura per comprendere la sanità come 

qualcosa non riconducibile ai meri servizi, ma come una rete interconnessa di ruoli, norme 

e aspettative sociali. 

Il primo sociologo che cercò di dare una definizione al concetto di sistema fu Talcott 

Parsons, esponente del funzionalismo strutturale. Egli spiega che ogni società è composta 

da vari sottosistemi i quali hanno funzioni specifiche con il fine di mantenere un equilibrio 

generale. Parsons identifica quattro funzioni fondamentali (schema AGIL), che possono 

essere applicate anche al sistema sanitario: 

1. Adattamento (adaptive) Il sistema sanitario deve saper far fronte all9insorgere di 

nuovi cambiamenti ambientali e sociali come nuove malattie, invecchiamento 

della popolazione e il progredire della telemedicina. 

2. Raggiungimento degli obiettivi (Goal attainment) L'obiettivo del sistema 

sanitario è garantire il benessere della popolazione e ridurre il tasso di morbilità 

e mortalità. 
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3. Integrazione (integration) Il sistema sanitario deve integrarsi nella rete dei sistemi 

sociali, come quello economico (per il finanziamento delle cure) o quello politico 

(per la definizione delle norme sanitarie). 

4. Mantenimento dei modelli latenti (latent pattern maintenance) Il mantenimento e 

la trasmissione dei valori sociali, come la prevenzione e la solidarietà sociale nei 

confronti dei più fragili. 

Continuando con il pensiero di Parsons, il sistema sanitario svolge un ruolo essenziale nel 

mantenimento della stabilità sociale, poiché una popolazione malata non è in grado di 

adempiere ai propri ruoli all9interno del sistema sociale, il che potrebbe generare 

disordine e compromettere l9equilibrio collettivo. 1 La funzione del sistema sanitario, 

quindi, è quella di favorire il ritorno degli individui alla normalità, affinché possano 

riprendere il proprio ruolo sociale e contribuire al corretto funzionamento della 

collettività. 

Parsons partendo da questo concetto elaborò <il ruolo del malato= (sick role) elemento 

chiave della sua teoria funzionalista del sistema sanitario. La malattia non è solo una 

condizione biologica fine a sé stessa, ma è anche un fenomeno sociale perché essa va ad 

alterare il normale funzionamento dell9individuo all9interno della società. La società 

stessa prevede al suo interno, per il buon funzionamento, tutta una serie di norme e 

aspettative che vanno a regolare il comportamento del malato e quello del medico, 

definendo i loro ruoli precisi e di conseguenza i loro diritti e doveri: 

1. Diritti del malato: il quale è esonerato dai propri doveri quotidiani (non è 

obbligato ad andare al lavoro) e non è considerato responsabile della sua 

condizione, poiché la malattia è vista come qualcosa di involontario e non 

prevedibile. 

2. Doveri del malato: il paziente deve impegnarsi a guarire e ad affidarsi alle cure 

di un medico, seguendo la terapia prescrittagli. 

Il medico in questa dinamica assume il ruolo di figura legittimata a diagnosticare la 

malattia con successiva prescrizione delle cure. Egli non offre solo un servizio, ma 

incarna un9autorità sociale con il compito di fare da <guida= provvisoria al paziente fino 

al raggiungimento dello stato di salute completa. Il paziente d9altro canto deve rispettare 

la terapia farmacologica e assumere un atteggiamento di collaborazione. 

 

1Parsons, T. (1996), Il sistema sociale, Einaudi, Torino. (Riedizione successiva, pubblicata da 
Einaudi.). 
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Parsons vedeva in questa piccola struttura un meccanismo funzionale alla stabilità 

sociale: se la malattia non fosse regolata da ruoli specifici (medico, paziente), il sistema 

sociale verrebbe destabilizzato, poiché troppe persone malate e quindi non produttive 

porterebbero alla compromissione del buon funzionamento della società. Il sistema 

sanitario, dunque, il compito di reintegrare il malato nel suo ruolo sociale, riducendo 

l9impatto della malattia sulla collettività. Il concetto di sick role resta una delle teorie più 

influenti per comprendere il rapporto tra medicina, società e individuo. 

 
Se la visione di Parsons vede il sistema sanitario come una struttura funzionale per il buon 

andamento della società, il sociologo Niklas Luhmann introdusse la teoria dei sistemi 

autoipotetici, nella quale i sistemi sociali si autoregolano attraverso dei meccanismi di 

comunicazione. 

Niklas Luhmann2 interpretò il sistema sanitario come un sottosistema sociale dotato di 

autonomia che si autoregola attraverso il codice binario: salute e malattia. Tale codice 

permette il funzionamento del sistema sociale, permettendo a medici, ospedali e 

istituzioni sanitarie di poter categorizzare le varie condizioni dei pazienti e stabilire il 

percorso di cura più adatto alle esigenze dell9individuo. Va ricordato che il paziente entra 

nel sistema sanitario solo nel momento in cui viene riconosciuto come <malato=, 

altrimenti rimane fuori dal suo perimetro. 

Un sistema sociale autoipotetico è un sistema capace di auto-organizzarsi e di riprodurre 

sé stesso in maniera autonoma rispetto agli altri sistemi sociali. Ciò significa che, pur 

potendo interagire con sistemi esterni 4 come quello politico, economico o giuridico 4 

mantiene una propria logica interna di funzionamento, che non viene determinata 

dall9esterno. Un esempio emblematico è il sistema sanitario: esso dialoga costantemente 

con altri ambiti, riceve fondi pubblici, è regolato da leggi e decisioni politiche, ma 

continua a operare secondo criteri propri. Anche di fronte a una riforma strutturale o a un 

drastico taglio ai finanziamenti, il sistema sanitario non smette di distinguere tra ciò che 

è sano e ciò che è patologico. Cambieranno probabilmente le modalità di intervento, 

l9accesso ai servizi, le priorità operative, ma non la logica di fondo. In altre parole, il 

sistema si adatta alle nuove condizioni esterne, ma non perde la propria coerenza interna, 

continuando a rigenerare le proprie operazioni secondo codici e criteri autonomi. Questa 

 

 

2 Luhmann, N. (1990), Sistemi sociali. Fondamenti di una teoria generale, Il Mulino, Bologna. 
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autonomia affonda radici profonde per la nostra società. La definizione di <malattia= non 

è immutabile, ma può trasformarsi nel tempo, come l9emergere di nuove condizioni legate 

agli stili di vita (obesità dovuta al fast-food, sigarette elettroniche e tumore al polmone). 

Inoltre, le decisioni sanitarie non colpiscono solo i pazienti, ma vanno ad influenzare 

l9intero funzionamento della società, come si è visto durante la pandemia del Covid-19, 

con conseguenze politiche ed economiche di rilievo. 

Nella prospettiva di Luhmann quindi il sistema sanitario non è solamente un insieme di 

strutture che eroga cure, ma è un meccanismo che organizza la società ponendovi al centro 

la salute e la malattia, prendendo decisioni che modellano il comportamento collettivo e 

le politiche pubbliche. 

Il sistema sanitario non può essere identificato come un9identità isolata, ma va inteso 

come un sistema interconnesso con altri sottosistemi, come il sistema economico e 

politico. 

Infatti le risorse finanziarie disponibili determinano l9efficienza e l9erogazione dei servizi 

sanitari, mentre le politiche governative ne influenzano le modalità di erogazione. 

Dalla prospettiva di Luhmann si evince che il funzionamento del sistema sanitario non 

può essere analizzato in maniera isolata, poiché nelle sue dinamiche intervengono anche 

fattori esterni come le risorse finanziarie disponibili e le decisioni politiche. Ad esempio, 

se un governo decidesse di ridurre la spesa sanitaria o di introdurre una nuova politica di 

rimborso spese per le cure mediche effettuate, il sistema sanitario dovrà adattarsi alle 

nuove condizioni. Come allo stesso modo, la disponibilità di finanziamenti pubblici o 

privati incide sulla qualità e sull9accessibilità ai servizi sanitari, determinando se e in che 

misura la popolazione potrà accedervi. 

Una critica evidenziata da Luhmann è la crescente complessità del sistema sanitario, che 

rischia di diventare un bene esclusivo per pochi cittadini. L9avanzare delle tecnologie 

sanitarie e la burocratizzazione sempre più rigida delle procedure possono man mano 

trasformarsi in ostacoli per i pazienti, contribuendo ad un aumento delle già presenti 

disuguaglianze nell9accesso alle cure. La difficoltà nel districarsi fra le varie norme 

presenti nel sistema sanitario può condurre ad una frammentazione dell9assistenza, dove 

solo chi possiede le conoscenze adeguate o le risorse economiche sufficienti riesce ad 

ottenere i trattamenti migliori. Questo rischio è particolarmente evidente nei sistemi 

sanitari complessi, come ad esempio il sistema sanitario negli Stati Uniti d9America, il 

quale si basa su un modello privatistico assicurativo, in cui l9accesso alle cure è regolato 

da sistemi assicurativi onerosi, liste d9attesa molto lunghe e vincoli finanziari. 
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Se Luhmann analizza il sistema sanitario come un sottosistema funzionale, Émile 

Durkheim vuole offrire una prospettiva alternativa, che si basa su una teoria denominata 

<solidarietà organica=. Secondo Durkheim, l9attuale società moderna si può paragonare 

ad un organismo vivente, nel quale al suo interno ogni istituzione ha una propria funzione 

specifica atta al buon andamento e al mantenimento dell9equilibrio sociale instauratosi.3 

Da questo quadro si evince che il sistema sanitario non è solo un servizio pubblico, ma è 

un elemento vitale per la coesione sociale, dal momento che esso fornisce assistenza a 

coloro che ne hanno bisogno e rafforza il senso di appartenenza alla comunità.4 

Durkheim ci invita a guardare alla sanità non soltanto come a un insieme di pratiche 

tecniche, ma come a una dimensione profondamente intrecciata con la moralità e l9ordine 

sociale. La medicina, infatti, non si limita a curare corpi o ad ascoltare sintomi: essa 

contribuisce in modo determinante a definire cosa significhi "stare bene", cosa sia 

accettabile in un certo momento storico e culturale, e cosa invece venga considerato 

anormale, deviante, patologico. 

Questa funzione va ben oltre l9ambito clinico. Facciamo un esempio: le malattie mentali 

o le dipendenze da sostanze. La loro classificazione come "patologie" non dipende solo 

da criteri scientifici, ma riflette anche valori, paure e visioni del mondo condivise dalla 

società. In altre parole, la medicina non descrive semplicemente dei fatti: partecipa 

attivamente alla costruzione della realtà sociale, influenzando il modo in cui guardiamo 

a chi soffre, a chi si discosta dalla norma, a chi vive il proprio corpo o la propria mente 

in maniera diversa. 

Pensiamo a quanto può essere profonda la differenza tra essere considerati "malati" e 

sentirsi semplicemente "incompresi". La medicina 3 attraverso i suoi manuali, le sue 

diagnosi, le sue terapie 3 può restituire dignità e legittimità a un disagio, ma può anche 3 

se non è attenta 3 contribuire alla stigmatizzazione e all9isolamento. È qui che emerge la 

sua natura di istituzione normativa: non si limita a curare, ma educa, guida, a volte 

giudica. 

In questo senso, la medicina ha un9enorme responsabilità sociale: ogni definizione di 

salute o malattia contribuisce a costruire confini tra ciò che è "normale" e ciò che è 

"diverso", influenzando le scelte politiche, le politiche sanitarie, il modo in cui ci 

relazioniamo gli uni agli altri. Ed è per questo che, come suggeriva Durkheim, 

 

 

Durkheim, É. (1962), La divisione del lavoro sociale, Edizioni di Comunità, Milano.. 
4 Turner, B. S. (1995), Medical Power and Social Knowledge, SAGE Publications, London. 



6  

comprendere la sanità significa anche interrogarsi sulla società che la produce, sulle 

regole che essa considera giuste, e su chi resta ai margini di queste definizioni. 

Un9altra prospettiva sul sistema sanitario è offerta dal filosofo tedesco Jürgen Habermas 

(1986)5, il quale porta una distinzione fra l9idea di sistema e il Lebenswelt (mondo della 

vita). Secondo Habermas, il sistema viene governato da logiche economiche e 

burocratiche, mentre il mondo della vita rappresenta lo spazio dedicato alle relazioni 

interpersonali e alla comunicazione più autentica. Il rischio principale che egli individua 

nel sistema sanitario moderno è la sua eccessiva burocratizzazione, che porta a una 

<colonizzazione= del mondo della vita.6 Questo significa che la sanità rischia di diventare 

sempre più impersonale e orientata all9efficienza economica, perdendo il rapporto umano 

fra medico e paziente. 

Se il medico è costretto a seguire dei protocolli rigidi, a gestire un numero elevato di 

pazienti e a rispettare vincoli amministrativi stringenti, il suo ruolo rischia di trasformarsi 

in quello di un semplice esecutore di procedure, perdendo la dimensione empatica e 

comunicativa che caratterizza la sua professione di cura. Habermas evidenzia che tale 

fenomeno può far crescere la sfiducia dei cittadini nei confronti del sistema sanitario e 

favorire una sanità in cui i pazienti si sentono solo dei numeri e non più degli individui. 

Per evitare questa crescente sfiducia, Habermas sottolinea l9importanza della 

partecipazione democratica nelle politiche sanitarie. La sanità non dovrebbe essere 

governata esclusivamente da criteri tecnico-economici, ma dovrebbe essere uno spazio 

dove ogni singolo cittadino ha voce in capitolo. Le decisioni sulle politiche sanitarie 

dovrebbero essere il risultato di un dibattito pubblico, in cui gli utenti che fruiscono di 

questo servizio possono esprimere le proprie esigenze e contribuire a costruire un sistema 

sanitario più inclusivo ed equo. 

Il sistema sanitario, come evidenziato dalle prospettive precedentemente analizzate degli 

autori Parsons, Luhmann, Durkheim e Habermas, non è percepito come un insieme di 

strutture e servizi medici, ma una vera e propria realtà complessa e dinamica, strettamente 

intrecciata con i valori della società, le disuguaglianze sociali e i complessi meccanismi 

economici che regolano l9accesso alle cure. Il suo funzionamento non può essere 

compreso in modo isolato, visto che è il risultato di una continua interazione tra diversi 

attori e processi. 

 

 

5 Habermas, J. (1986), Teoria dell'agire comunicativo, Il Mulino, Bologna. 
6 Scambler, G. (2001), Habermas, Critical Theory and Health, Routledge, London-New York. 
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Pur potendo essere analizzato come un sottosistema sociale, il sistema sanitario al suo 

interno presenta ulteriori suddivisioni, ciascuna delle quali ha una funzione specifica, che 

nel loro insieme concorrono al mantenimento dello stato di salute della popolazione. Tre 

componenti fondamentali ne regolano il funzionamento: 

1. Sottosistema della popolazione che comprende i cittadini come utenti del sistema 

sanitario. 

2. Sottosistema della produzione che include le strutture sanitarie e il personale medico 

che erogano i servizi di cura. 

3. Sottosistema del finanziamento che riguarda i meccanismi di sostegno economico al 

sistema sanitario, pubblici o privati. 

Questi sistemi non operano in modo separato, ma interagiscono costantemente fra loro. 

La popolazione manifesta bisogni di salute e si rivolge ai servizi sanitari per ricevere cure, 

affidandosi ai medici, ospedali e strutture specializzate. Il sottosistema della produzione 

risponde a questa domanda, organizzando e fornendo le prestazioni necessarie, mentre il 

sottosistema finanziario assicura che vi siano le risorse economiche adeguate atte a 

garantire il corretto funzionamento dell9intero sistema. Questo equilibrio tra domanda, 

offerta e finanziamento è ciò che permette alla sanità di operare in modo efficace e 

sostenibile. 

Il sottosistema popolazione è costituito da tutti i cittadini che si trovano, nel corso della 

loro vita ad avere bisogno di cure e assistenza sanitaria. Il loro ruolo, tuttavia, non si limita 

a quello di semplici utenti del sistema: attraverso il pagamento di imposte, contributi, 

premi assicurativi, i cittadini partecipano al finanziamento delle prestazioni sanitarie. In 

alcuni casi, il contributo può avvenire in modo diretto, come nel caso delle visite mediche 

private o farmaci acquistati autonomamente; in altri attraverso forme di prelievo fiscale 

o assicurativo, che consentono di ripartire i costi sanitari su tutta la collettività. 

Il sottosistema della produzione comprende tutte le strutture e le figure professionali che 

operano per fornire cure alla popolazione. Ne fanno parte ospedali, cliniche, laboratori, 

medici di base, specialisti, infermieri e farmacisti, ma anche aziende farmaceutiche e 

produttori di dispositivi medici. Questo sottosistema è il cuore operativo del sistema 

sanitario, poiché senza di esso non sarebbe possibile garantire l9erogazione dei servizi: la 

capacità del sistema di rispondere adeguatamente alle necessità della popolazione dipende 

strettamente dalle risorse disponibili e dalla loro gestione. 
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Infatti, il sottosistema del finanziamento ha il compito di raccogliere e distribuire le 

risorse economiche necessarie per sostenere l9intero apparato sanitario. Nei sistemi 

sanitari pubblici, il finanziamento avviene prevalentemente attraverso la fiscalità 

generale, ovvero mediante le tasse versate dai cittadini, che permettono di offrire 

prestazioni gratuite o a costi ridotti. Nei sistemi misti o basati su assicurazioni, invece, le 

risorse possono derivare da premi assicurativi obbligatori o privati che garantiscono 

l9accesso alle cure in base al tipo di copertura sanitaria scelta o in base alla legge. 

Indipendentemente dal modello adottato il finanziamento è ciò che permette il rimborso 

delle prestazioni sanitarie e la copertura dei costi di ospedali, farmaci, stipendi dei vari 

operatori medici e l9innovazione tecnologica nel settore sanitario. 

Per concludere l9interazione fra questi tre sottosistemi è ciò che garantisce il 

funzionamento del sistema sanitario. Se il finanziamento è insufficiente, il sistema rischia 

di collassare, con tagli ai servizi e difficoltà di accesso alle cure; se la produzione sanitaria 

è inefficiente, la qualità dell9assistenza ne risente, generando lunghe liste d9attesa e 

prestazioni inadeguate.; se la popolazione non è adeguatamente coinvolta e tutelata, si 

possono creare disuguaglianze nell9accesso alla salute, compromettendo il principio di 

equità. Per questo motivo, il sistema sanitario deve essere analizzato nella sua interezza, 

come un equilibrio dinamico tra bisogno di salute, capacità produttiva e disponibilità 

economica. 

 
Questi sottosistemi interagiscono tra loro in maniera dinamica: la popolazione ha bisogno 

di cure, la produzione sanitaria fornisce i servizi, e il finanziamento garantisce le risorse 

necessarie al funzionamento dell9intero sistema. 

Il sottosistema della popolazione è costituito da tutti gli individui che esprimono esigenze 

legate alla salute e si rivolgono ai servizi sanitari per ricevere cure e assistenza per 

ripristinare il proprio stato di benessere. Oltre a essere fruitori di prestazioni sanitarie, i 

cittadini contribuiscono anche al finanziamento del sistema, sia attraverso il pagamento 

diretto di alcune prestazioni, sia mediante il versamento di imposte o premi assicurativi. 

Il sottosistema della produzione, invece, include tutte le figure e le istituzioni che si 

occupano di erogare i servizi sanitari a chi ne ha necessità. In questa categoria rientrano 

ospedali, cliniche, medici di base, specialisti, infermieri e industrie farmaceutiche, i quali 

forniscono cure e trattamenti in risposta alla domanda della popolazione. 

Infine, il sottosistema del finanziamento si occupa della raccolta delle risorse economiche 

necessarie al funzionamento del sistema sanitario. Questo avviene tramite la tassazione 
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generale nei sistemi pubblici o mediante il pagamento di premi assicurativi nei sistemi 

basati su assicurazioni obbligatorie o private. Le risorse così raccolte vengono poi 

trasferite agli enti e ai professionisti sanitari, in modo da rimborsare le prestazioni erogate 

e garantire la sostenibilità economica del sistema. 

Questa visione del sistema sanitario come un processo dinamico di trasformazione delle 

risorse in servizi e risultati si collega strettamente a quanto detto in precedenza 

sull9interazione tra sottosistema della popolazione, produzione e finanziamento. 

Se il sottosistema della popolazione rappresenta un punto di partenza, poiché è fonte di 

domanda di cure, il sottosistema della produzione entra in gioco per soddisfare questa 

richiesta, attingendo dalle risorse disponibili per fornire servizi sanitari adeguati. 

Tuttavia, affinché questa trasformazione avvenga, è necessario il supporto del 

sottosistema del finanziamento, che garantisce la disponibilità economica per sostenere 

l9intero processo. 

L9elemento chiave che permette al sistema sanitario di funzionare è quindi la gestione 

efficiente delle risorse. Medici, infermieri, strutture ospedaliere e farmacie devono essere 

utilizzati in modo razionale affinché il sistema possa rispondere in maniera adeguata ai 

bisogni della popolazione. Se le risorse sono insufficienti o male organizzate, il rischio è 

quello dell9inefficienza, lunghe liste d9attesa e disuguaglianze nell9accesso alle cure. 

Un aspetto fondamentale in questo processo è il concetto di equità, che riguarda la 

capacità del sistema di garantire a tutti i cittadini un accesso equo alle prestazioni 

sanitarie, indipendentemente dalla loro condizione economica o sociale. Nei sistemi 

sanitari pubblici questo principio è garantito dalla fiscalità generale, che permette di 

ridistribuire le risorse, offrire cure gratuite o a basso costo alla popolazione. Nei sistemi 

misti o privati, invece, l9accesso alle cure dipende spesso dal tipo di copertura 

assicurativa, il che può creare differenze tra chi ha accesso a cure di alta qualità e chi, 

invece, fatica a ottenere servizi essenziali. 
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Figura 1.1 Il processo produttivo del sistema sanitario pubblico 

L9efficacia di un sistema sanitario non si misura solo dalla quantità di risorse investite, 

ma soprattutto dai risultati di salute che riesce ad ottenere. La capacità di prevenire, 

diagnosticare e curare le malattie è ciò che determina il valore reale delle prestazioni 

offerte. Ad esempio come viene descritto nel rapporto della World Health Organization 

(2000), un sistema sanitario che riesce a ridurre l9incidenza di malattie croniche grazie a 

programmi di prevenzione è più efficace di uno che si limita a trattarle quando sono già 

in stato avanzato.7 Come evidenziato da Folland, Goodman e Stano (2016)8 l9efficienza 

di un sistema sanitario dipende dall9uso razionale delle risorse, se un sistema utilizza 

risorse in modo disorganizzato o spreca risorse senza migliorare realmente lo stato di 

salute della popolazione, significa che sta operando a un livello di efficienza ridotto. 

Per valutare la qualità e l9efficienza del sistema sanitario infatti vengono utilizzati due 

parametri fondamentali: 

1. L9efficienza tecnica, che analizza come vengono impiegate le risorse nel processo 

di produzione dei servizi sanitari, verificando se gli strumenti e il personale sono 

utilizzati nel modo più produttivo possibile. 

2. L9efficacia, che misura l9impatto reale delle cure sulla salute della popolazione. 

Un sistema sanitario è considerato ottimale quando riesce a garantire entrambe le 

dimensioni: un uso razionale delle risorse e un miglioramento tangibile del benessere 

collettivo. 

 
 

 

7 WHO (2000), The World Health Report 2000 – Health Systems: Improving Performance, World 
Health Organization, Geneva. 
8 Folland, S., Goodman, A. C., Stano, M. (2016), The Economics of Health and Health Care, 
Pearson, London. 
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La relazione tra domanda di cure, capacità produttiva e finanziamento determina quindi 

l9equilibrio di sistema. Se la domanda cresce più rapidamente della capacità di risposta 

della sanità, si rischiano sovraccarichi e difficoltà di accesso ai servizi, come accade nei 

periodi di emergenza sanitaria o in contesti di scarsità di personale. Se il finanziamento 

non è sufficiente, il sistema può trovarsi costretto a razionare le prestazioni, riducendo la 

qualità delle cure o aumentando i costi a carico dei cittadini. 

Il vero obiettivo di un sistema sanitario efficiente non è solo trattare le malattie, ma anche 

prevenire la loro insorgenza e garantire un livello di salute ottimale per la popolazione. 

Investire nella prevenzione, attraverso campagne di screening, vaccinazioni e promozione 

di stili di vita sani, consente di ridurre il numero di persone che avranno bisogno di cure 

in futuro, migliorando al tempo stesso la sostenibilità economica del sistema 

(Starfield,1998).9 Ad esempio, programmi di prevenzione come quelli per il cancro al 

seno o al colon-retto permettono di individuare le patologie in fase iniziale, aumentando 

le probabilità di successo terapeutico e riducendo i costi sanitari associati ai trattamenti 

più complessi. 

Questa logica evidenzia come il sistema sanitario non sia solo una struttura tecnica o 

amministrativa, ma un elemento fondamentale per il benessere collettivo e la coesione 

sociale. Attraverso il suo funzionamento, infatti, il sistema sanitario riflette i valori di una 

società e le sue priorità politiche ed economiche. Garantire a tutti un accesso equo ed 

efficiente alle cure non è solo una questione di organizzazione sanitaria, ma una scelta 

che incide sulla qualità della vita della popolazione e sul livello di ingiustizia sociale. 

L9equilibrio tra risorse disponibili, capacità produttiva e risultati ottenuti è quindi la vera 

sfida di ogni sistema sanitario. Solo attraverso una gestione attenta e una costante 

innovazione nelle strategie di prevenzione e cura è possibile garantire un sistema che sia 

al tempo stesso sostenibile, efficace ed equo. 

 
1.2 La storia del Sistema Sanitario Nazionale (SSN) in Italia 

 
Dopo l9Unità d9Italia, proclamata il 17 marzo 1861, il neonato Stato italiano si trovò ad 

affrontare una situazione sanitaria particolarmente critica. Le condizioni igienico- 

sanitarie erano precarie, con un9alta incidenza di malattie infettive che si diffondevano 

 

 

9 Starfield, B. (1998), Primary Care: Balancing Health Needs, Services, and Technology, Oxford 
University Press, New York. 
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rapidamente tra la popolazione, spesso priva di un adeguato accesso alle cure mediche. 

La carenza di personale sanitario e di strutture ospedaliere, unita alla frammentazione 

amministrativa ereditata dai precedenti Stati preunitari, rendeva la gestione della salute 

pubblica inefficace e disorganizzata. In questo contesto, emerse con urgenza la necessità 

di un intervento normativo su scala nazionale, volto a creare un sistema sanitario più 

strutturato e coordinato. L9obiettivo non era solo il contenimento delle emergenze 

sanitarie, ma anche il miglioramento complessivo delle condizioni di vita della 

popolazione, ponendo le basi per un approccio più moderno ed efficiente alla tutela della 

salute pubblica. Un primo passo significativo in questa direzione fu la Legge 22 Dicembre 

1888, n. 584910 nota come Legge Crispi-Pagliani, dal nome del Presidente del Consiglio 

Francesco Crispi e dal medico Guido Pagliani, che fu uno dei principali promotori. Questa 

normativa segnò un cambiamento fondamentale per l9Italia, introducendo per la prima 

volta un9organizzazione sanitaria strutturata sul territorio italiano. 

Tra le principali innovazioni della legge vi fu l9istituzione degli Uffici Sanitari Locali, 

presenti in ogni Comune, con il compito di monitorare le condizioni igieniche e prevenire 

la diffusione delle malattie. A capo di questi uffici venne introdotta la figura dell9ufficiale 

sanitario, un medico con il compito di supervisionare la sanità locale, controllando la 

qualità dell9acqua, la gestione dei rifiuti e l9igiene urbana. Il ruolo di questa figura era 

cruciale, dato che fino a quel momento la prevenzione alle malattie era un9iniziativa 

prevalentemente delle comunità locali, senza una regolamentazione chiara e uniforme. 

Un altro elemento chiave della riforma riguardava l9obbligo per i comuni di adottare 

misure igienico-sanitarie, come la fornitura di acqua potabile, la costruzione delle 

fognature e la gestione dei rifiuti. Questi interventi furono itali per la lotta al contrasto 

delle epidemie come il colera o la malaria, dilaganti all9epoca e principali cause di morte. 

L9acqua contaminata e la mancanza di strutture per lo smaltimento dei rifiuti favorivano 

l9insorgere delle malattie, rendendo urgente l9azione dello Stato affinché imponesse degli 

standard minimi d9igiene e sanità pubblica. 

La Legge Crispi-Pagliani stabilì anche l9obbligo della vaccinazione antivaiolosa, 

segnando un9importante svolta per le politiche di prevenzione. Il vaiolo era una delle 

malattie più temute e quest9introduzione rappresentò uno dei primi tentativi su larga scala 

di prevenire un9infezione attraverso un9azione sistematica dello Stato. Questo primo 

 

 

10 Legge 22 dicembre 1888, n. 5849, "Legge per la tutela dell'igiene e della sanità pubblica", 
pubblicata nella Gazzetta Ufficiale del Regno d'Italia n. 300 del 29 dicembre 1888. 
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intervento anticipava l9approccio della sanità moderna, basato sulla prevenzione piuttosto 

che solo sulla cura delle malattie. 

Alla fine dell9Ottocento, l9Italia stava cercando di costruire un sistema di assistenza più 

organizzato e accessibile. Un passo importante in questa direzione fu la Legge del 17 

Luglio 1890, n, 6972,11 conosciuta come Legge Crispi sulle Opere Pie. Fino a quel 

momento, la gestione dell9assistenza ai poveri e ai malati era affidata alle numerose 

istituzioni caritatevoli, le opere pie, spesso legate alla Chiesa e prive di un vero e proprio 

coordinamento. La riforma voluta da Crispi cercò di laicizzare e razionalizzare queste 

strutture, ponendole sotto il controllo dello Stato e dei Comuni. L9obiettivo era garantire 

una distribuzione più equa delle risorse e rendere l9assistenza sanitaria e sociale meno 

frammentata, ampliandone il raggio d9azione. 

Questa legge sancì l9inizio di un cambiamento significativo: l9assistenza non era più solo 

una questione di beneficenza, ma iniziava a essere vista come una responsabilità pubblica. 

Oltre a sostenere i poveri, le opere pie iniziarono ad occuparsi anche dei malati, 

contribuendo alla nascita delle prime strutture ospedaliere moderne. Tuttavia, le risorse 

erano ancora limitate e il sistema rimaneva lontano da una sanità accessibile a tutti. 

Parallelamente a questi interventi, si sviluppò un altro modello di assistenza: il sistema 

delle mutue, che rimase la principale forma di copertura sanitaria per i lavoratori fino alla 

metà del Novecento. Queste associazioni fornivano cure mediche ai loro iscritti, 

finanziandosi attraverso i contributi versati dai lavoratori stessi e dai loro datori di lavoro. 

Ogni categoria professionale aveva la propria mutua: esistevano quelle per gli operai, 

contadini, artigiani e così via. 

Tuttavia, questo sistema aveva forti limiti e disuguaglianze. Solo chi era iscritto a una 

mutua poteva ricevere cure, escludendo disoccupati, lavoratori irregolari e molte 

famiglie. Inoltre, la qualità dell9assistenza variava molto in base alle risorse disponibili: 

le mutue delle regioni del Nord erogavano servizi migliori rispetto a quelle del Sud, dove 

i fondi erano più scarsi. Un altro grande problema era la mancanza di coordinamento: 

ogni mutua operava in modo autonomo, con regole proprie, rendendo impossibile una 

gestione unitaria della sanità a livello nazionale. 

Nonostante i suoi limiti, il sistema mutualistico segnò comunque un progresso rispetto 

alla totale mancanza di assistenza sanitaria che fino ad allora aveva caratterizzato l9Italia. 
 

 

11 Legge 17 luglio 1890, n. 6972, pubblicata nella Gazzetta Ufficiale del Regno d'Italia n. 172 
del 26 luglio 1890. 
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Era ancora un modello imperfetto, con molte disuguaglianze, ma rappresentò un primo 

passo fondamentale su cui, negli anni successivi, si sarebbe costruito un sistema sanitario 

più equo, accessibile e organizzato. 

Con il tempo, e soprattutto dopo la Seconda guerra mondiale, divenne evidente la 

necessità di un cambiamento più profondo. L9Italia usciva dal conflitto devastata: le 

infrastrutture sanitarie erano insufficienti, le epidemie dilagavano e le condizioni di vita 

della popolazione erano drammatiche. Per affrontare l9emergenza, nel 1945 fu istituito 

l9Alto Commissariato per l9Igiene e la Sanità Pubblica (ACIS)12, un organismo che aveva 

il compito di coordinare gli interventi sanitari su scala nazionale, con un9attenzione 

particolare alle vaccinazioni di massa, fondamentali per combattere malattie come il 

vaiolo e la poliomielite. 

Negli anni successivi, con il progressivo sviluppo economico e sociale del Paese, il 

sistema sanitario continuò a cambiare. Un passaggio importante avvenne nel 1974, con la 

Legge n. 386 del 197413 che trasferì molte competenze sanitarie alle Regioni. Questo 

significava che non era più solo lo Stato a occuparsi della sanità, ma che ogni Regione 

poteva organizzare i servizi in base alle esigenze del proprio territorio. Il decentramento, 

però, portò anche alle prime disparità: le Regioni più ricche riuscivano a garantire 

un9assistenza sanitaria migliore rispetto a quelle economicamente più deboli, creando una 

sorta di <sanità a due velocità=. 

La vera svolta arrivò nel 1978 con la Legge n. 83314, che istituì il Servizio Sanitario 

Nazionale (SSN). Questa riforma fu un momento storico perché segnò il passaggio 

definito da un sistema basato sulle mutue, che coprivano solo alcuni lavoratori, a un 

sistema universalistico, accessibile a tutti. Il SSN si fonda su tre pilastri fondamentali: 

1. Universalità: La sanità non era più riservata solo a chi poteva permettersela o a 

chi era iscritto a una mutua: ogni cittadino, indipendentemente dalla sua 

condizione economica o lavorativa, aveva diritto all9assistenza sanitaria. 

2. Uguaglianza: Tutti dovevano avere lo stesso diritto alle cure, senza distinzioni di 

reddito, lavoro o provenienza geografica. 

 
 

12Decreto legislativo luogotenenziale 12 luglio 1945, n. 41, "Istituzione dell'Alto Commissariato 
per l9Igiene e la Sanità Pubblica", pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del Regno d'Italia n. 95 
del 20 luglio 1945. 
13 Legge 17 agosto 1974, n. 386, pubblicata nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n. 
227 del 29 agosto 1974. 
14 Legge 23 dicembre 1978, n. 833, "Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale", pubblicata 
nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n. 360 del 28 dicembre 1978. 
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3. Equità: Lo Stato doveva garantire un accesso equo ai servizi sanitari, dando più 

risorse alle aree più bisognose per ridurre le disuguaglianze territoriali. 

Con questa riforma l9Italia, si allineava ai Paesi europei più avanzati, adottando un 

modello di sanità pubblica ispirato a quello britannico del National Health Service (NHS). 

Questa ispirazione deriva dall9adozione degli stessi principi di universalità, uguaglianza 

ed equità del sistema sanitario inglese. Il NHS, creato nel 1948 nel Regno Unito15, fu il 

primo sistema sanitario a garantire assistenza gratuita e accessibile a tutti i cittadini, 

finanziato attraverso la tassazione generale. Prima della sua istituzione, anche in Gran 

Bretagna l9assistenza sanitaria era frammentata e basata su assicurazioni private o 

mutualistiche16, escludendo una parte di popolazione in modo similare all9Italia. 

Con la Legge n 833 del 1978, l9Italia non solo riformò il proprio sistema sanitario, ma 

ridefinì anche il rapporto tra Stato e Regioni nella gestione della sanità pubblica. Il 

Servizio Sanitario Nazionale (SSN) fu organizzato un modello misto, nel quale il governo 

centrale stabiliva le linee guida generali e garantiva il finanziamento, mentre le Regioni 

assumevano un ruolo chiave nella gestione diretta dei servizi. L9idea era quella di rendere 

il sistema più efficiente e vicino ai bisogni della popolazione, evitando però il rischio di 

nuove disuguaglianze territoriali, già emerse con il decentramento del 1974. Il 

coordinamento tra Stato e Regioni divenne quindi un elemento essenziale per garantire 

un accesso equo alle cure sul tutto il territorio nazionale. 

 
Uno degli aspetti più innovativi della riforma fu l9attenzione dedicata alla prevenzione e 

alla medicina territoriale. Prima del 1978, la sanità italiana era prevalentemente ospedale- 

centrica17: si interveniva principalmente nella fase acuta della malattia, senza una 

strategia strutturata per la prevenzione e l9assistenza a lungo termine. La riforma cambiò 

questo approccio, ponendo al centro il ruolo del medico di base e dei servizi di assistenza 

 

15 National Health Service Act 1946, entrato in vigore il 5 luglio 1948, introdotto dal governo 
laburista di Clement Attlee e promosso dal Ministro della Salute Aneurin Bevan. 
16 Le assicurazioni private o mutualistiche erano i principali sistemi di accesso alle cure sanitarie 
prima dell9istituzione del Servizio Sanitario Nazionale. Le assicurazioni private prevedevano il 
pagamento diretto da parte dei cittadini per coprire le spese mediche, mentre il sistema 
mutualistico si basava su casse mutue, organizzazioni collettive che garantivano l9assistenza 
sanitaria solo ai lavoratori iscritti, escludendo gran parte della popolazione non occupata. 
17 Prima delle riforme sanitarie degli anni 970, la sanità italiana era prevalentemente ospedale- 
centrica, con un modello basato sull9intervento curativo piuttosto che sulla prevenzione. 
L9accesso alle cure era spesso legato alle strutture ospedaliere, mentre la medicina territoriale e i 
servizi di assistenza primaria erano poco sviluppati, portando a un9elevata ospedalizzazione anche 
per patologie gestibili a livello ambulatoriale. 
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domiciliare, elementi fondamentali per garantire monitoraggio costante della salute della 

popolazione e ridurre la pressione sugli ospedali. Questo nuovo modello anticipava 

concetti che oggi sono al centro delle politiche sanitarie, come la sanità di prossimità18 e 

la presa in carico integrata del paziente, soprattutto per le persone anziane e con malattie 

croniche. 

Oltre a migliorare le cure, la nascita del SSN rappresentò una vera e propria rivoluzione 

sociale, sancendo il diritto alla salute come bene collettivo e diritto universale, in linea 

con i principi dell9Articolo 32 della Costituzione19. 

 
Negli anni successivi alla nascita del Servizio Sanitario Nazionale, iniziarono a emergere 

alcune difficoltà che resero necessaria una revisione dell9organizzazione sanitaria. Da un 

lato, il modello universalistico introdotto nel 1978 aveva garantito il diritto alla salute per 

tutti i cittadini, rappresentando un enorme passo avanti rispetto al passato; dall9altro, però, 

il sistema si ritrovò presto a fare i conti con i problemi legati alla sostenibilità economica 

e alle disparità tra le Regioni. Il costo della sanità pubblica era in continua crescita e si 

rendeva sempre più evidente la necessità di un maggiore controllo sulla spesa sanitaria. 

Inoltre, le differenze fra Nord e Sud nell9offerta di servizi sanitari rischiavano di 

compromettere il principio di equità del sistema. 

Per affrontare queste criticità, il primo grande intervento di riforma arrivò nel 1992, con 

la cosiddetta Legge De Lorenzo (D.lgs. 502/1992)20, dal nome del Ministro della Sanità 

dell9epoca, Francesco De Lorenzo. Questa Legge introdusse un cambiamento 

significativo: le Unità Sanitarie Locali (USL), che fino ad allora erano strutture con un 

forte controllo pubblico, vennero trasformate in Aziende Sanitarie Locali (ASL). Questo 

nuovo assetto consentiva alle ASL di operare con maggiore autonomia gestionale e 

contabile, secondo una logica più simile a quella delle imprese, con l9obiettivo di 

migliorare l9efficienza e ridurre gli sprechi. L9idea di fondo era quella di rendere il sistema 

sanitario più flessibile e responsabile dal punto di vista economico, cercando di conciliare 

il diritto alla salute con una gestione finanziaria più sostenibile. 

 

18 Il concetto di sanità di prossimità si riferisce a un modello sanitario che privilegia l9assistenza 
territoriale, avvicinando i servizi ai cittadini per ridurre la dipendenza dagli ospedali e 
migliorare la gestione delle cure primarie. 
19 Art. 32, Cost., "La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e 
interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti." 
20 Decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, "Riordino della disciplina in materia sanitaria, a 
norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421", pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 
della Repubblica Italiana n. 305 del 30 dicembre 1992. 
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Figura. 1.2 – Le differenze nella USL tra la Legge 833 e il Decreto Legislativo 502 

 
L9anno successivo, nel 1993, con il Decreto legislativo Garavaglia (D.lgs. 517/1993)21, 

si fece un ulteriore passo avanti nella trasformazione del SSN. Questa riforma introdusse 

un principio che ancora oggi è alla base del sistema sanitario italiano: la separazione tra 

chi finanzia e chi eroga i servizi. In pratica, lo Stato e le Regioni rimasero responsabili 

del finanziamento della sanità pubblica, ma anche di quelle private accreditate. Questo 

significava che i cittadini potevano scegliere liberamente se farsi curare da un ospedale 

pubblico o da una struttura privata convenzionata, senza dover pagare di tasca propria (se 

non per eventuali ticket)22. 

 
Questa apertura ai privati rappresentò un cambiamento radicale rispetto al modello 

iniziale del SSN, dato che introduceva una logica di concorrenza tra il settore pubblico e 

quello privato, con il fine di migliorare la qualità e l9efficienza delle prestazioni. Allo 

 

21 Decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, "Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 
1992, n. 502, recante riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della 
legge 23 ottobre 1992, n. 421", pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n. 
293 del 15 dicembre 1993. 
22 Il ticket sanitario è una quota di partecipazione alla spesa sanitaria che i cittadini devono pagare 
per alcune prestazioni del Servizio Sanitario Nazionale, come visite specialistiche, esami 
diagnostici e farmaci, salvo esenzioni per determinate categorie di reddito e patologie. 
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stesso tempo, la riforma rafforzò il ruolo del medico di base, portandolo ad essere la figura 

chiave per la gestione del paziente. Il medico di famiglia divenne il primo punto di 

riferimento per i cittadini, con il compito di seguire il loro stato di salute, prescrivere 

esami e farmaci, e ridurre i ricoveri ospedalieri non necessari. 

Negli anni successivi alle riforme De Lorenzo e Garavaglia, il processo di trasformazione 

del Servizio Sanitario Nazionale proseguì con un cambiamento ancora più profondo: la 

Legge Bindi del 1999 (D.lgs. 229/1999)23. Questa riforma, voluta dalla Ministra della 

Sanità Rosy Bindi, rappresentò una svolta decisiva nel percorso di decentramento 

sanitario, assegnando alle Regioni un ruolo sempre più centrale nella gestione della sanità 

pubblica. 

 
Se con le riforme precedenti le Regioni avevano acquisito una maggiore autonomia 

regionale, con la legge Bindi divennero le principali responsabili della programmazione 

e dell9organizzazione dei servizi sanitari. Ogni Regione ottenne il potere di pianificare e 

gestire il proprio sistema sanitario regionale, decidendo come distribuire le risorse e come 

organizzare i servizi, pur nel rispetto delle linee guida stabilite a livello nazionale. 

L9obiettivo era quello di creare un sistema più flessibile e vicino ai bisogni territoriali, 

capace di adattarsi alle diverse esigenze delle varie aree del Paese. 

 
Un altro aspetto fondamentale della riforma fu il consolidamento del modello delle 

Aziende Ospedaliere, introdotto già negli anni precedenti. Queste strutture acquisirono 

maggiore autonomia gestionale ed economica, con l9obiettivo di migliorarne l9efficienza 

e l9offerta sanitaria. Le Aziende Ospedaliere, infatti, non dipendevano più direttamente 

dalle ASL, ma operavano come enti indipendenti, con una gestione più snella e orientata 

ai risultati. 

Parallelamente, la riforma Bindi introdusse la Carta dei Servizi24, un documento che 

stabiliva in modo chiaro i diritti dei cittadini in ambito sanitario, definendo standard di 

qualità per le prestazioni e garantendo maggiore trasparenza nei servizi offerti. Questo 

 

Decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, "Norme per la razionalizzazione del Servizio 
Sanitario Nazionale, a norma dell'articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419", pubblicato 
nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n. 165 del 16 luglio 1999. 
24 La Carta dei Servizi in ambito sanitario fu introdotta con il DPCM 19 maggio 1995, in 
attuazione del D.lgs. 3 febbraio 1993, n. 29, ispirandosi alla Direttiva del Presidente del 
Consiglio dei Ministri del 27 gennaio 1994. Essa stabilisce i diritti dei cittadini nell9accesso ai 
servizi pubblici, compresi quelli sanitari, definendo standard di qualità e modalità di tutela. 
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strumento rappresentò un passo avanti nel rafforzamento del rapporto tra i cittadini e 

sistema sanitario, riconoscendo ai pazienti un ruolo più attivo nella tutela della propria 

salute. 

 
Tuttavia se da un lato il decentramento regionale permise una maggiore personalizzazione 

dei servizi sanitari, dall9altro accentuò le disuguaglianze tra le diverse Regioni. Le 

Regioni economicamente più forti, in particolare quelle del Centro-Nord, riuscirono ad 

investire maggiori risorse nella sanità, garantendo ai cittadini una qualità dei servizi più 

elevata. Al contrario, le Regioni con meno risorse, soprattutto nel Sud Italia, ebbero 

strutture meno efficienti e tempi di attesa più lunghi per molte prestazioni. Questo divario 

Nord-Sud divenne sempre meno evidente, creando differenze significative nell9accesso 

alle cure, nonostante l9SSN rimanesse fortemente universale. 

 
Dopo le riforme degli anni Novanta, che avevano trasformato il Servizio Sanitario 

Nazionale con l9introduzione della logica aziendalistica e l9ampiamento del ruolo delle 

Regioni, per i primi anni Duemila l9attenzione si spostò sempre di più sulla sostenibilità 

economica del sistema. Il modello universalistico garantiva l9accesso alle cure per tutti i 

cittadini, ma la crescita costante della spesa sanitaria cominciava a rappresentare una sfida 

sempre più complessa da gestire. 

 
Le differenze tra le Regioni, già evidenti dopo la riforma Bindi del 1999, si accentuarono 

ulteriormente: alcune amministrazioni locali riuscivano a mantenere i bilanci in equilibrio 

e garantire un9offerta sanitaria di qualità, mentre altre accumulavano deficit elevati, 

mettendo a rischio la stabilità del sistema. Per affrontare questa situazione, il governo 

introdusse i Piani di Rientro25, strumenti mirati a risanare i bilanci sanitari delle regioni 

in difficoltà. Questi piani prevedevano misure di contenimento della spesa, che spesso si 

traducevano in tagli ai finanziamenti, riduzione del personale sanitario e 

razionalizzazione dei servizi, con la chiusura di ospedali e reparti ritenuti poco efficienti. 

 
 
 

 

25 I Piani di Rientro furono introdotti formalmente con la Legge 27 dicembre 2002, n. 289 (Legge 
Finanziaria 2003), che stabilì misure per il risanamento dei disavanzi sanitari regionali. 
Successivamente, il Patto per la Salute 2006-2008 e il D.lgs. 18 febbraio 2000, n. 56 hanno 
definito criteri più stringenti per l9attuazione di questi piani, prevedendo commissariamenti nelle 
Regioni con deficit sanitari elevati. 
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Parallelamente, venne introdotto il Patto per la Salute26, un accordo tra Stato e Regioni 

volto a stabilire il livello di finanziamento della sanità pubblica e gli obiettivi strategici 

del SSN. Questo strumento divenne un punto di riferimento per il funzionamento del 

sistema sanitario, aggiornato periodicamente per rispondere alle esigenze della 

popolazione e ai vincoli di bilancio. 

 
Eppure, queste misure di controllo della spesa si scontrarono presto con una crisi 

economica senza precedenti. Nel 2008, la crisi finanziaria globale colpì anche l9Italia, 

costringendo il governo a introdurre politiche di austerità per ridurre il deficit pubblico. 

Tra i settori più colpiti dai tagli vi fu proprio la sanità: molte Regioni, già in difficoltà 

finanziaria, dovettero affrontare ulteriori restrizioni, con effetti concreti sulla qualità e 

sull9accessibilità dei servizi. 

 
In questo periodo, il Servizio Sanitario Nazionale fu sottoposto a una forte pressione: 

vennero ridotti i posti letto ospedalieri, chiusi o accorpati reparti e strutture sanitarie, e 

introdotti limiti più rigidi ai turn-over del personale medico e infermieristico, con il 

risultato dell9aumento delle liste d9attesa e una riduzione della capacità di risposta del 

sistema. Questo impatto fu particolarmente pesante nelle Regioni sottoposte ai Piani di 

Rientro, dove il risanamento finanziario divenne la priorità assoluta, spesso a scapito della 

qualità dell9assistenza. 

Inoltre, la crescita della differenza tra le Regioni rafforzò il fenomeno della migrazione 

sanitaria, con un numero sempre maggiore di pazienti costretti a spostarsi da Sud verso il 

Nord per accedere a cure migliori. La crisi economica, dunque, non fece altro che 

aggravare le disuguaglianze territoriali già esistenti, mettendo in discussione il principio 

di equità che aveva ispirato la nascita del SSN. 

 
Dopo anni di difficoltà finanziarie e tagli alla spesa sanitaria, nel 2017 l9Italia avviò un 

importante processo di modernizzazione del Servizio Sanitario Nazionale, con l9obiettivo 

di migliorare l9accessibilità alle cure e ridurre le disuguaglianze territoriali che si erano 

aggravate nei decenni precedenti. Il sistema necessitava di un intervento che non fosse 

 

26 Il Patto per la Salute è un accordo tra Stato e Regioni per la programmazione e il finanziamento 
del Servizio Sanitario Nazionale. Fu introdotto per la prima volta con la Legge 27 dicembre 2002, 
n. 289 (Legge Finanziaria 2003) e successivamente aggiornato con accordi periodici, tra cui quelli 
del 2006-2008, 2010-2012, 2014-2016, 2019-2021, con l'obiettivo di garantire la sostenibilità 
economica del SSN e definire i livelli di finanziamento annuale. 
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solo orientato al contenimento dei costi, ma che puntasse a garantire prestazioni migliori 

e più adeguate alle nuove esigenze della popolazione. 

Uno dei passi più significativi in questa direzione fu l9aggiornamento dei Livelli 

Essenziali di Assistenza (LEA)27, approvato con il DPCM del 12 gennaio 201728 durante 

il governo Gentiloni, sotto la guida del Ministro della Salute Beatrice Lorenzin. Questo 

aggiornamento rappresentò il primo intervento rilevante sui LEA, dopo oltre quindici anni 

e segnò un ampliamento delle prestazioni sanitarie garantite ai cittadini. Tra le principali 

novità, vennero riconosciute nuove malattie rare, che fino a quel momento non 

rientravano tra quelle coperte dal SSN, permettendo a un numero maggiore di pazienti di 

accedere a esami diagnostici e trattamenti senza dover sostenere spese eccessive. Anche 

l9ambito delle cure odontoiatriche e pediatriche venne potenziato, con un9attenzione 

particolare alle fasce più vulnerabili della popolazione. Inoltre, vennero introdotte 

prestazioni di procreazione medicalmente assistita (PMA) compresa la fecondazione 

eterologa29, e ampliati gli screening neonatali per ridurre precocemente malattie genetiche 

e metaboliche. 

 
Accanto a questo aggiornamento, il governo puntò anche a un9altra grande trasformazione 

del sistema sanitario: la sua digitalizzazione30. L9idea era quella di rendere più semplice 

ed efficiente la gestione delle informazioni cliniche, ridurre le inefficienze e migliorare 

la qualità delle cure. Un primo strumento in questa direzione fu il Fascicolo Sanitario 

Elettronico (FSE), un archivio digitale che raccoglieva tutta la storia clinica di ogni 

cittadino, consentendo ai medici e alle strutture sanitarie di accedere immediatamente ai 

 
 
 

27 I Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) sono le prestazioni e i servizi che il Servizio Sanitario 
Nazionale è tenuto a garantire a tutti i cittadini gratuitamente o con il pagamento di un ticket. 
Sono stati introdotti con il D.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, ridefiniti con il DPCM 29 novembre 
2001 e aggiornati con il DPCM 12 gennaio 2017. 
28 Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017, "Definizione e 
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502", pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica 
Italiana n. 65 del 18 marzo 2017. 
29 La fecondazione eterologa è una tecnica di procreazione medicalmente assistita (PMA) che 
prevede l9utilizzo di gameti (ovuli o spermatozoi) donati da un soggetto esterno alla coppia. In 
Italia, inizialmente vietata dalla Legge 19 febbraio 2004, n. 40, è stata resa legale nel 2014 a 
seguito di una sentenza della Corte Costituzionale (Sent. n. 162/2014). 
30 La digitalizzazione è il processo di conversione di informazioni analogiche, come testi, 
immagini o suoni, in formato digitale interpretabile da computer. Questo processo consente una 
gestione, archiviazione e trasmissione più efficienti dei dati. Treccani, voce "Digitalizzazione", 
disponibile su Enciclopedia Italiana - Treccani, www.treccani.it. 

http://www.treccani.it/
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dati del paziente, evitando la ripetizione di esami inutili e garantendo un9assistenza più 

mirata. 

 
Il FSE era stato inizialmente introdotto con il Decreto Legislativo n. 179/201231 sotto il 

governo Monti, con il Ministro della Salute Renato Balduzzi, e successivamente 

potenziato con il DPCM del 29 settembre 2015, durante il governo Renzi on il Ministro 

della Salute Beatrice Lorenzin. Tuttavia, la sua effettiva implementazione fu piuttosto 

lenta e disomogenea tra le Regioni, mostrando ancora una volta il problema delle 

differenze territoriali nell9accesso ai servizi sanitari. 

Oltre al Fascicolo Sanitario Elettronico, un9altra innovazione che cominciò a prendere 

piedi in questi anni fu la telemedicina, ossia l9uso delle nuove tecnologie per fornire 

assistenza sanitaria a distanza. Questo strumento, che fino ad allora era stato poco 

utilizzato, iniziò ad essere visto come una possibile soluzione per migliorare l9accesso 

alle cure, specialmente nelle aree più remote del Paese e per i pazienti affetti da patologie 

croniche. Attraverso la telemedicina i medici potevano monitorare i pazienti senza 

necessità di visite fisiche, riducendo i tempi d9attesa e ottimizzando le risorse e del 

sistema sanitario. 

 
Nonostante questi importanti passi avanti, la sanità italiana continuava a mostrare alcune 

criticità. L9aggiornamento dei LEA, sebbene fosse un traguardo fondamentale, non fu 

applicato in modo uniforme su tutto il territorio nazionale, e molte Regioni ebbero 

difficoltà a garantire tutte le nuove prestazioni previste. Allo stesso modo, la 

digitalizzazione del sistema sanitario procedeva a rilento, con una diffusione del 

Fascicolo Sanitario Elettronico ancora frammentaria e l9uso della telemedicina limitato 

solo a pochi ambienti sperimentali. 

 
La pandemia Covid-19, scoppiata nel 2020, ha messo a dura prova il Servizio Sanitario 

Nazionale, evidenziando le fragilità già presenti da anni. Il sistema, dopo i decenni di tagli 

alla spesa sanitaria e di decentralizzazione, si trovò impreparato ad un9emergenza di tale 

portata. Le principali criticità emerse furono la carenza di personale sanitario risultato 

delle politiche di contenimento di spesa che avevano limitato le assunzioni nel settore 

 

31 Decreto legislativo 18 ottobre 2012, n. 179, "Ulteriori misure urgenti per la crescita del Paese", 
pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n. 245 del 19 ottobre 2012, 
supplemento ordinario n. 194. 
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pubblico32, la scarsa integrazione tra ospedali e medicina territoriale, con una gestione 

della pandemia inizialmente troppo concentrata nelle strutture ospedaliere, e le 

disuguaglianze regionali che portarono a risposte molto diverse alla crisi a seconda del 

territorio. 

Per far fronte all9emergenza, il governo adottò una serie di interventi straordinari. Durante 

il primo governo Conte, con il Ministro della Salute Roberto Speranza, furono emanati 

diversi decreti per rafforzare il SSN, tra cui il Decreto Cura Italia (D.L. 17 marzo 2020, 

n.18)33 e il Decreto Rilancio (D.L. 19 maggio 2020, n. 34)34, che prevedevano ingenti 

stanziamenti per l9acquisto di dispositivi di protezione, il potenziamento delle terapie 

intensive e l9assunzione straordinaria di personale sanitario. Inoltre, venne introdotta una 

rete di Covid hospital per separare i pazienti infetti dagli altri malati e limitare la 

diffusione del virus negli ospedali generali. 

 
La crisi dimostrò che il problema non era solo legato all9emergenza sanitaria in sé, ma 

anche alla necessità di una riforma strutturale della sanità italiana. Il governo Draghi, 

insediatosi nel 2021, decise di affrontar queste sfide sotto il motto del <Whatever it 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

32 La Corte dei Conti, nella Relazione sul coordinamento della finanza pubblica 2021, ha 
evidenziato come la pandemia da Covid-19 abbia messo in luce criticità già esistenti nel Servizio 
Sanitario Nazionale, in particolare la carenza strutturale di personale. Tale situazione è il risultato 
di politiche di contenimento della spesa che, negli anni precedenti, avevano limitato fortemente 
il turn over e le assunzioni nel settore pubblico, riducendo la capacità di risposta del sistema 
sanitario in momenti di emergenza (Corte dei Conti, Relazione sul coordinamento della finanza 
pubblica 2021, Roma, 2021, pp. 123-140). 
33 Decreto-legge 17 marzo 2020, n. 18, "Misure di potenziamento del Servizio sanitario nazionale 
e di sostegno economico per famiglie, lavoratori e imprese connesse all9emergenza 
epidemiologica da COVID-19", pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n. 
70 del 17 marzo 2020. 
34 Decreto-legge 19 maggio 2020, n. 34, "Misure urgenti in materia di salute, sostegno al lavoro 
e all9economia, nonché di politiche sociali connesse all9emergenza epidemiologica da COVID- 
19", pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n. 128 del 19 maggio 2020, 
supplemento ordinario n. 21. 
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takes=35 con il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR)36, approvato nel 2021 e 

finanziato con i fondi europei del Next Generation EU37. 

Il PNRR, con una dotazione di circa 15,63 miliardi di euro per la sanità, si concentrò su 

tre assi principali: potenziamento della medicina territoriale, digitalizzazione della sanità 

e rafforzamento dell9infrastruttura ospedaliera. Tra gli interventi più significativi fu la 

realizzazione di creare delle Case della Comunità, strutture sanitarie intermedie che 

dovevano garantire un collegamento più stretto tra i cittadini e il SSN, offrendo servizi di 

medicina generale, specialistica e assistenza domiciliare. Questa mirava a superare il 

modello ospedalocentrico, che aveva mostrato i suoi limiti durante la pandemia, e a 

rafforzare il ruolo della medicina di prossimità. 

 
Parallelamente, il governo puntò alla sanità digitale, accelerando l9uso del Fascicolo 

Elettronico Sanitario (FSE) e promuovendo la telemedicina, in modo da migliorare 

l9accesso alle cure, ridurre le liste d9attesa e monitorare i pazienti. Le Linee Guida 

Nazionali per la Telemedicina38, approvate nel 2022 sotto il Ministro Speranza, 

definirono le modalità operative per l9uso delle visite a distanza, le consultazioni mediche 

online e la gestione remota di alcune pazienti. 

A livello normativo, la Legge di Bilancio 2022 (L.30 dicembre 2021, n. 234)39 stanziò 

ulteriori fondi per rafforzare il personale sanitario, mirando a stabilizzare molti dei medici 

e infermieri assunti durante la pandemia e incrementando le borse di studio per gli 

specializzandi in medicina. 

 
 

 

35 Mario Draghi pronunciò il celebre motto <Whatever it takes= il 26 luglio 2012 durante un 
discorso alla Global Investment Conference di Londra, dichiarando:=Within our mandate, the 
ECB is ready to do whatever it takes to preserve the euro. And believe me, it will be enough." 
36 Decreto-legge 6 maggio 2021, n. 59, "Misure urgenti relative al Fondo complementare al Piano 
nazionale di ripresa e resilienza e altre misure urgenti per gli investimenti", pubblicato nella 
Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n. 108 del 7 maggio 2021, convertito con 
modificazioni dalla Legge 1° luglio 2021, n. 101, pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 160 del 6 
luglio 2021. 
37 Regolamento (UE) 2021/241 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 12 febbraio 2021, 
"Istituzione del dispositivo per la ripresa e la resilienza", pubblicato nella Gazzetta ufficiale 
dell9Unione europea L 57 del 18 febbraio 2021. 
38 Linee guida nazionali per la telemedicina, adottate con Accordo tra Stato, Regioni e Province 
autonome di Trento e Bolzano del 17 dicembre 2020, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della 
Repubblica Italiana n. 32 dell98 febbraio 2021. 
39 Legge 30 dicembre 2021, n. 234, "Bilancio di previsione dello Stato per l'anno finanziario 2022 
e bilancio pluriennale per il triennio 2022-2024", pubblicata nella Gazzetta Ufficiale della 
Repubblica Italiana n. 310 del 31 dicembre 2021, supplemento ordinario n. 49. 
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Negli anni successivi, fino al 2025, il dibattito sulla sanità così è incentrato su alcune 

questioni cruciali. La riforma della medicina territoriale è rimasta una priorità, con 

l9obiettivo di rafforzare il ruolo del medico di base e creare strutture intermedie tra 

l9ospedale e il domicilio del paziente, in modo da migliorare la gestione delle malattie 

croniche. Questo tema è stato al centro dell9agenda del governo Meloni, insediatosi 

nell9ottobre 2022, con il Ministro della Salute Orazio Schillaci, il quale ha ribadito più 

volte la necessità di potenziare la sanità territoriale e ridurre la pressione sugli ospedali. 

Un altro punto chiave è stato lo sviluppo della sanità digitale e della telemedicina, che ha 

visto un9accelerazione anche grazie ai fondi del PNRR. La digitalizzazione del SSN è 

diventata un obiettivo strategico per migliorare la qualità dell9assistenza sanitaria. 

 
Sul fronte economico, la riforma della spesa sanitaria è rimasta una questione centrale. Il 

SSN, pur essendo un pilastro del welfare italiano, ha dovuto fare i conti con il problema 

della sostenibilità finanziaria, cercando un equilibrio tra il mantenimento della qualità dei 

servizi e la necessità di contenere i costi. 

 
Infine, una delle sfide più complesse rimane il superamento delle disuguaglianze 

regionali: come abbiamo visto, nella storia del SSN il divario fra Nord e sud nell9accesso 

alle cure si è ampliato via via con gli anni, e il governo ha avviato varie misure per cercare 

di ridurlo. Tra le proposte più discusse ci sono state nuove forme di finanziamento per le 

Regioni più in difficoltà, insieme a un maggiore controllo sull9uso dei fondi sanitari, per 

evitare sprechi e inefficienze. 

In conclusione, il servizio sanitario Nazionale, nato nel 1978, ha rappresentato una 

conquista fondamentale per il diritto alla salute in Italia, garantendo un sistema equo. 

Dall9altro lato però, ha dovuto affrontare numerose trasformazioni per rispondere a sfide 

economiche e organizzative. Le riforme degli anni Novanta hanno introdotto una 

maggiore autonomia regionale e logica aziendalistica, migliorando le efficienze ma 

accentuando disuguaglianze territoriali. La crisi economica del 2008 ha imposto ulteriori 

restrizioni finanziarie, con tagli ai servizi e una crescente pressione sulla sanità pubblica. 

Negli anni più recenti, l9aggiornamento dei LEA e la digitalizzazione hanno rappresentato 

un passo avanti, ma è stata la pandemia di Covid-19 a mettere in luce le fragilità strutturali 

del sistema. Per rispondere all9emergenza, il PNRR ha previsto investimenti per 

rafforzare la sanità territoriale, la digitalizzazione e il personale sanitario, cercando di 

rendere il SSN più moderno ed efficiente. Nonostante le difficoltà il SSN resta uno dei 
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pilastri del welfare italiano. Il suo futuro dipenderà dalla capacità di garantire qualità, 

equità e sostenibilità, mantenendo il principio di universalità che ne ha segnato la nascita. 
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Capitolo II: La governance multilivello applicata al Sistema Sanitario 

Nazionale Italiano 

 
2.1 Sanità a più voci: il mosaico della governance multilivello 

 

 
La governance multilivello, nota anche con il termine inglese "multilevel governance", 

rappresenta un concetto fondamentale nell'ambito della scienza politica, il quale ha preso 

piede grazie all9Unione Europea40. Questo termine descrive in modo dettagliato e 

articolato i molteplici modi in cui diverse forme di autorità sono strutturate e 

interagiscono a diversi livelli di governo, tutti collegati tra loro da una rete di relazioni 

costituzionali. 

Gary Marks41, uno dei principali teorici e fondatori del concetto di governance 

multilivello, offre una spiegazione approfondita che mette in luce come la MLG 

rappresenti una rete complessa di interazioni tra attori di vario tipo, incluse le istituzioni 

sovranazionali, quelle nazionali e quelle subnazionali. A differenza del modello 

gerarchico tradizionale, che si basa su un centro di potere predominante e onnipotente, la 

governance multilivello si fonda su una struttura sostanzialmente diversa, in cui il potere 

è distribuito e condiviso tra vari livelli e attori. Questo approccio, nel corso del tempo, ha 

trovato applicazione anche in altri ambiti, come quello della salute pubblica, un settore 

nel quale la gestione delle risorse e dei servizi è strettamente legata a un coordinamento 

intricato tra diversi livelli e risorse, coinvolgendo attori differenti. 

In particolare, nel contesto italiano, il principio della governance multilivello ha trovato 

una diretta applicazione nella governance del Servizio Sanitario Nazionale (SSN). 

Contribuendo ad arricchire la letteratura di ricerca esistente in materia di riforme, 

argomento che, come abbiamo visto nel capitolo precedente, a partire dalla fine degli anni 

 
 

 

40 Il concetto di governance multilivello è stato formalizzato nei lavori di studiosi come Gary 
Marks, che nel 1996 ha esplorato come le politiche dell'UE fossero influenzate dalla cooperazione 
tra vari livelli di governo, andando oltre l9approccio tradizionale di un'autorità centrale che 
controlla tutte le politiche. Marks ha sottolineato che l9Unione Europea non può essere descritta 
semplicemente come un sistema statale centrale, ma come una rete di interazioni tra entità 
sovranazionali, nazionali e locali. Marks, Gary. "The European Parliament, the Council, and the 
Governance of the European Union: Political Integration and Policy Networks." The International 
Journal of Public Sector Management, 1996. 
41 Marks, G., Hooghe, L. (2001), Multi-Level Governance and European Integration, Rowman & 
Littlefield, Lanham. 
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'70 e in particolare con l'adozione della Legge 833/197842, l'Italia ha intrapreso un 

significativo percorso di cambiamento del proprio sistema sanitario. Questo processo, 

caratterizzato da una serie di riforme, ha portato progressivamente a una transizione da 

un modello centralizzato a uno più decentralizzato, dove le decisioni e le responsabilità 

sono state trasferite a livelli locali. 

Il vero punto di svolta in questo processo di trasformazione è avvenuto con l'introduzione 

del decreto legge 502/199243, il quale ha conferito alle Regioni ampi poteri. Questi poteri 

includono quelli strategici relativi alla programmazione e alla gestione delle strutture dei 

servizi sanitari. 

Emmanuele Pavolini44, esperto di politiche sociali, ha osservato che "la 

decentralizzazione ha promosso una maggiore reattività ai bisogni locali, ma ha anche 

prodotto marcate disuguaglianze territoriali" (2024). La riforma del 1992, pur portando 

alcuni risultati positivi, ha avuto esiti ambigui. Da un lato, ha consentito un investimento 

più adeguato nelle specificità locali e ha facilitato un controllo più efficace sull'uso delle 

risorse; dall'altro, ha evidenziato le disuguaglianze territoriali, creando un "sistema a 

geometria variabile" nel quale l'accesso ai servizi e le capacità di erogazione variano 

notevolmente in base alla regione di residenza. 

 
Le Regioni del Nord, avvantaggiate da una governance più efficiente e da risorse 

finanziarie superiori, hanno dimostrato una capacità decisamente più elevata nel 

progettare e implementare politiche sanitarie efficaci rispetto a quelle del Sud. Nel 

rapporto OASI 2021 del CERGAS45, si sottolinea che "l'applicazione dei LEA (Livelli 

Essenziali di Assistenza) è ancora troppo incoerente tra le Regioni, e la mancanza di 

strumenti di sanzione rende difficile garantire diritti uguali per tutti i cittadini. 

(2021). Nella sua dimensione teorica e operativa, la governance multilivello implica 

un'interazione non solo tra i vari livelli istituzionali di governo (Stato, Regioni, Comuni), 

ma anche tra le unità di sistema pubbliche e private, formali e informali. In questo 

 

42 Legge 23 dicembre 1978, n. 833, Istituzione del Servizio sanitario nazionale, Gazzetta Ufficiale 
n. 360 del 28 dicembre 1978. 
43 Decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, Riordino della disciplina in materia sanitaria, a 
norma dell9art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421, Gazzetta Ufficiale n. 305 del 31 dicembre 
1992, S.O. n. 137. 
44 Pavolini E. (a cura di Ranci, C. & Pavolini, E.) (2024), Le politiche di welfare (capitoli 3 e 9), 
Il Mulino, Bologna 
45 Comitato Redazionale OASI (2021), Rapporto OASI 2021 – Osservatorio sulle Aziende e sul 
Sistema sanitario italiano, CERGAS 3 Università Bocconi, Milano 
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contesto, la MLG si traduce in reti di professionisti della salute, organizzazioni del terzo 

settore, associazioni di pazienti e comunità locali. 

 
Il "Manifesto per la Salute di Prossimità" del 202146 enuncia chiaramente che "la salute 

non può più essere pensata solo come il risultato di un servizio sanitario, ma come il 

frutto di una rete di relazioni sociali, territoriali e professionali". Questa visione si 

propone di abbracciare un concetto globale di salute che comprenda le dimensioni 

cliniche, sociali e comunitarie. 

 
Nel corso del tempo, il sistema sanitario italiano ha attraversato diverse fasi, 

corrispondenti a modelli organizzativi distinti: prima un modello universalistico- 

istituzionale negli anni 970, seguito da un modello di <managed competition=47 introdotto 

con le riforme degli anni 990, fino ad arrivare, negli anni successivi alla crisi economica 

del 2008, alla fase di <managed cooperation=48 un periodo in cui i tagli imposti dalla crisi 

economica hanno reso necessario un ritorno a una cooperazione gestita più recente. 

 
Il sociologo Luciano Gallino (2006)49 spiega che le normative frammentarie e la 

fluttuazione delle politiche pubbliche hanno posto un ostacolo non indifferente nel 

processo di stabilizzazione di un equità e coerenza della governance sanitaria. Gallino 

osserva in particolare che "manca coerenza nell'allocazione o redistribuzione delle 

competenze, il che ha reso difficile consolidare il SSN come istituzione standard 

nazionale". 

 
Un'altra dimensione chiave della governance multilivello è rappresentata dalla 

balcanizzazione delle professioni sanitarie. Dellavalle e Tousijn (2017)50, posero 

 
 

46 Rete Welfare Responsabile (2021), Manifesto per una Salute di Prossimità. Una ricalibratura 
dell9assistenza territoriale del Servizio Sanitario Nazionale a partire dalla centralità della 
persona, Università Cattolica del Sacro Cuore, Milano, disponibile su: 
https://www.welfareresponsabile.it. 
47 Managed competition è un modello basato sulla competizione regolata tra erogatori di servizi 
sanitari, con lo Stato che garantisce trasparenza ed equità. 
48 Managed cooperation, si fonda sulla collaborazione tra attori pubblici e privati, promossa da 
strumenti di governance integrata, per rispondere in modo coordinato ai bisogni complessi dei 
cittadini. 
49 Gallino, L. (2006), Dizionario di sociologia, UTET, Torino, s.v. <Servizi pubblici=. 
50 Tousijn W. & Dellavalle M. (a cura di) (2017), Logica professionale e logica manageriale. Una 
ricerca sulle professioni sociali, Il Mulino, Bologna 

http://www.welfareresponsabile.it/
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l9accento sulla crescente specializzazione e professionalizzazione delle figure sanitarie, 

come infermieri, tecnici e ostetriche, la quale ha generato il rischio di una frattura sempre 

più marcata tra le mansioni tecniche e il contatto diretto con il paziente, alimentando una 

certa confusione di identità tra gli operatori. 

A peggiorare la situazione si è aggiunta la progressiva <corporativizzazione= del sistema. 

È vero, da un lato ha portato a una maggiore efficienza, ma dall9altro ha finito per creare 

un divario tra la logica manageriale e il mondo reale della cura. Con l9adozione di 

strumenti di gestione tipici delle aziende, l9attenzione si è spesso spostata sugli indicatori 

di qualità del servizio, rischiando di lasciare in secondo piano la relazione umana con il 

paziente. 

 
Nel documento "Verso una nuova governance del SSN" (Ministero della Salute, 2022)51, 

si legge chiaramente che "è necessario superare una logica lineare e gerarchica a favore 

di un modello a rete, in cui tutti i soggetti - istituzionali e comunitari - diventano co- 

partecipanti nella costruzione della salute pubblica". Un esempio concreto di questa 

visione sono le Case della Comunità, introdotte con il Decreto Ministeriale 77 del 2022.52 

strutture pensate come veri e propri <one-stop-shop= per i cittadini, dove trovare in un 

unico luogo servizi sanitari, sociali e comunitari. L9idea è semplice ma ambiziosa: 

avvicinare la sanità alle persone, offrire un9assistenza integrata e mettere davvero al 

centro la persona, non solo la patologia. 

Per garantire un'efficace governance, è fondamentale che vengano attivate anche a livello 

dipartimentale iniziative orientate a ottimizzare i processi clinici, come osservato dalla 

Federazione Italiana delle Aziende Sanitarie e Ospedaliere (FIASO). In questa 

prospettiva, i professionisti devono essere ritenuti individualmente responsabili della 

qualità e dell9efficienza dei servizi che offrono. Indipendentemente dal modello di 

governance adottato, questo può tradursi in realtà solo attraverso una chiara definizione 

dei ruoli e una cultura della qualità ben radicata. Da questo punto di vista, l'aggiornamento 

continuo e il miglioramento delle competenze professionali diventano strumenti 

essenziali per il successo del sistema. 

 
 

 

51 Ministero della Salute (2022), Verso una nuova governance del SSN 
52 Decreto Ministero della Salute 23 maggio 2022, n. 77, Regolamento recante la definizione di 
modelli e standard per lo sviluppo dell9assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale, 
Gazzetta Ufficiale n. 144 del 22 giugno 2022. 
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La pandemia di Covid-19, che vedremo nei capitoli successivi, ha rappresentato un vero 

e proprio banco di prova per il sistema di governance sanitaria, rivelando le criticità legate 

a una eccessiva frammentazione dell'organizzazione e riportando in primo piano 

l'importanza di una direzione centrale forte, capace di orientare gli interventi a livello 

nazionale. Tuttavia, si sono registrati i migliori risultati nelle aree in cui erano presenti 

reti territoriali centralizzate, dove i servizi erano localmente orientati e altamente 

partecipativi. Questo ha dimostrato la validità dell'approccio multilivello, a patto che ci 

sia una forte coordinazione a livello centrale. 

 
In conclusione, la Governance Multilivello, quando applicata al sistema sanitario italiano, 

non si manifesta come un modello di semplificazione nella pratica, ma come un approccio 

potenzialmente molto impattante. Essa consente risposte più sensibili alle esigenze delle 

comunità locali, che possono integrare e completare le strutture esistenti. Tuttavia, 

affinché la MLG funzioni in modo efficace, è imprescindibile che si stabiliscano forti 

legami tra i diversi livelli di governo, che si garantisca equità nella fornitura dei servizi e 

che si reinvesta nella qualità delle relazioni tra gli attori istituzionali e sociali. 

Come evidenzia Emmanuele Pavolini nel suo libro <Le politiche di Welfare=53, l'efficacia 

della governance multilivello dipende dalla capacità dei diversi livelli istituzionali di 

operare in modo coordinato, valorizzando strumenti strutturati di confronto, 

partecipazione e co-progettazione. Una governance che integri dimensioni verticali 3 tra 

Stato, Regioni e enti locali 3 e orizzontali 3 tra attori pubblici, privati e comunitari 3 

rappresenta una condizione imprescindibile per garantire un Servizio Sanitario Nazionale 

realmente in grado di rispondere in modo equo e tempestivo alle sfide complesse del 

nostro tempo. 

 
2.2 Gli attori della multilevel governance 

 

 
Nel contesto della Multilevel Governance applicata al Sistema Sanitario Nazionale, gli 

attori coinvolti svolgono un ruolo cruciale nel garantire l9efficacia del sistema sanitario, 

rendendo l9assistenza più accessibile, personalizzata e integrata. Questo approccio si 

inserisce all9interno di un modello che distribuisce la responsabilità e le decisioni a più 

livelli (nazionale, regionale, locale) con un9integrazione fra attori pubblici e privati, 

 

53 Pavolini E, op.cit. 
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nonché attori informali e formali. Le interazioni fra questi attori consentono di rispondere 

in maniera adeguata alle esigenze sanitarie delle popolazioni locali, soprattutto quelle più 

vulnerabili, in un9ottica di prossimità e cura integrata. 

In Italia, tale modello di Governance si articola principalmente su tre livelli istituzionali 

3 nazionale, regionale e locale 3 a cui si affiancano attori non istituzionali, come i 

professionisti sanitari, le comunità locali, il Terzo Settore e le reti informali di cura. A 

ciascuno di questi livelli vengono affidati compiti distinti ma interdipendenti, il cui 

coordinamento è essenziale per dare coerenza ed efficienza del Servizio Sanitario 

Italiano. 

 
 Livello Nazionale: Il Ministero della Salute, in concerto con altri 

organismi centrali come l9Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA), 

l9Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS) e 

l9Istituto Superiore di Sanità (ISS) determinano i Livelli di Assistenza 

(LEA), elaborando i piani sanitari nazionali e coordinano le strategie 

generali in materia di salute pubblica. Va sottolineato; che il Ministero 

della Salute esercita una funzione di indirizzo e monitoraggio, garantendo 

equità di accesso nei servizi e promuovendo l9uniformità fra le Regioni. 

Il livello centrale ha un ruolo cruciale nella gestione delle emergenze 

sanitarie, come dimostrato durante la pandemia da Covid-19, con 

l9accentramento delle varie funzioni come l9approvvigionamento dei 

vaccini e la logistica centralizzata. 

 
 Livello Regionale: le regioni sono responsabili della programmazione e 

gestione operativa dei servizi sanitari attraverso i propri Servizi Sanitari 

Regionali (SSR). Esse organizzano l9erogazione dei LEA, allocano le 

risorse finanziarie e amministrano le Aziende Sanitarie Locali (ASL) e 

Ospedaliero. Il Titolo V della Costituzione54 conferisce alle Regioni 

ampie competenze legislative e amministrative in ambito sanitario, 

rendendole attori chiave per la personalizzazione dei servizi secondo i 

bisogni e le caratteristiche del territorio. Tuttavia, ciò ha comportato 

 

 

54 Costituzione della Repubblica Italiana, Titolo V, <Le Regioni, le Province, i Comuni,= art. 1143 
133. 
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anche un9eterogeneità elevata nell9offerta dei servizi sanitari fra le diverse 

aree del Paese. 

 
 Livello locale: qui la sanità prende forma attraverso le Aziende Sanitarie 

Locali, i Comuni e i distretti sociosanitari. Sono loro, concretamente, a 

portare i servizi vicino alle persone: dal medico di base alle campagne di 

prevenzione, dalle cure a domicilio al supporto per la salute mentale. 

In un9idea di sanità che vuole essere davvero di prossimità, questi attori 

diventano il cuore pulsante delle comunità. Non lavorano da soli: accanto 

a loro ci sono le famiglie, i caregiver e le associazioni del Terzo settore. 

Insieme, costruiscono reti di cura capaci di accompagnare le persone nei 

momenti di fragilità, intrecciando competenze professionali e calore 

umano. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 2.1 La sanità territoriale tra reti formali e informali 

 
Il modello del Gruppo Welfare Responsabile delineato nel <Manifesto per la Salute di 

Prossimità=, si fonda su una rete articolata in quattro livelli di cura: domiciliare, 

territoriale, semi-residenziale e residenziale. Questo approccio promuove una maggiore 

complementarità tra attori formali e informali, concependo la salute come una co- 

produzione all'interno di comunità partecipative e coese. 
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Tra gli attori formali figurano i medici di base, gli infermieri, gli assistenti sociali, i 

comuni e i distretti delle ASL. Questi professionisti e istituzioni si adoperano per garantire 

che l'offerta di servizi segua criteri rigorosi di appropriatezza, standardizzazione e 

continuità clinico-assistenziale. Essi si impegnano a mantenere uno stesso livello di cura 

per tutti i cittadini e a garantire una responsabilità pubblica nei servizi offerti, elementi 

essenziali per il buon funzionamento del sistema sanitario. 

 
D'altra parte, gli attori non formali, che includono caregiver familiari e volontari, 

rivestono un'importanza fondamentale. Essi non solo facilitano l'accesso ai servizi, ma si 

assicurano anche che vengano rispettati i percorsi di cura stabiliti. La loro funzione è 

cruciale per personalizzare gli interventi e per promuovere un clima di fiducia tra i 

cittadini e il servizio sanitario nazionale, un aspetto che non può essere sottovalutato. 

 
In linea con il quadro multilivello del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) italiano, il 

modello analizzato identifica chiaramente livelli istituzionali verticali, che includono 

Ministero, Regioni e Comuni, e attori comunitari e sociali comuni/orizzontali, come 

famiglie, caregiver e associazioni civiche. Questo schema evidenzia la progressiva 

escalation dell'intensità delle cure e dei servizi offerti, che si sposta dall'opzione 

domiciliare a quella residenziale, suggerendo una flessibilità e un adattamento alle 

esigenze dei cittadini. 

 
I quattro cerchi concentrici rappresentati nel grafico non solo indicano il livello di bisogno 

di cura, ma anche la distanza esistente nella relazione con il cittadino e il tipo di 

interrelazione tra i vari attori. 

 
Al livello inferiore, nel contesto della rete domiciliare (primo livello), l'intervento della 

persona, della famiglia e dei caregiver è predominante. Questi interventi sono spesso 

sostenuti dai servizi di assistenza domiciliare, come l'Assistenza Domiciliare Integrata 

(ADI), l'Unità di Continuità Assistenziale (UCA) e il Servizio di Assistenza Domiciliare 

(SAD), i quali sono frequentemente regolamentati da distretti o comuni. 

 
In questo contesto, la dimensione relazionale, empatica e personalizzata gioca un ruolo 

fondamentale; il contributo degli attori informali diventa essenziale per la cura 
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quotidiana, specialmente in situazioni di malattia cronica o disabilità, dove il supporto 

emotivo e pratico può influenzare significativamente la qualità della vita degli assistiti. 

 
D'altra parte, gli attori non formali, che includono caregiver familiari e volontari, 

rivestono un'importanza fondamentale. Essi non solo facilitano l'accesso ai servizi, ma si 

assicurano anche che il supporto offerto sia adeguato ai bisogni individuali delle persone 

assistite, contribuendo così a una presa in carico più umana, continua e personalizzata. 

Un'applicazione concreta di questo modello si riscontra nelle Case della Comunità (CdC), 

previste dal DM 77/2022 e finanziate dal PNRR, concepite come fulcro della nuova 

assistenza sanitaria territoriale. Le Case della Comunità sono strutture dotate di gruppi 

multiprofessionali, punti di accesso unici e percorsi di cura integrati, miranti a instaurare 

una relazione <più vicina, più relazionale e più empatica= con il cittadino. Come 

sottolinea la Dott.ssa Giovanna Busso, Direttrice della Direzione Amministrativa 

Territoriale dell9Azienda ULSS 3 <Serenissima=, il cittadino deve potersi <sentire a casa, 

accolto, ascoltato e accompagnato in tutte le fasi del processo di cura=.55 

 
Le riflessioni di Giovanni Bertin (2022)56 confermano che la capacità di rispondere alle 

esigenze sociali di welfare è intrinsecamente legata alla creazione di istituzioni che 

favoriscano la cooperazione tra pubblico, privato e società civile, basate su relazioni di 

fiducia e co-responsabilità. In questo contesto, il welfare territoriale non deve essere visto 

come un mero strumento tecnico, ma come un ecosistema relazionale dove l'interazione 

tra istituzioni e comunità diventa centrale per l'efficacia sociale e sanitaria. 

 
Le evidenze che ho avuto modo di raccogliere nell9ULSS 3 Serenissima, mostrano un 

divario crescente tra il modello teorico e la sua attuazione pratica. 

La governance verticale e burocratica ha infatti ostacolato l'effettivo funzionamento delle 

Case della Comunità. Queste strutture non sono emerse da bisogni locali, ma sono state 

imposte dall'alto, dall'Unione Europea e dal PNRR, spesso limitandosi a riorganizzare 

distretti già esistenti, come evidenziato dall9ingegnere Costa, responsabile della 

progettazione delle Case della Comunità del territorio veneziano.57 

 

55 Busso, Intervista 18 marzo 2025. 
56 Bertin, G., Campostrini, S., Fazzi, L., et al. (2022). Manifesto per una salute di prossimità 
(documento collettivo promosso da Welfare Responsabile) 
57 Costa, intervista 1 aprile2025 
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Le criticità, secondo l9ingegnere Claudio Ficotto, responsabile della progettazione delle 

Case della Comunità dell9ULSS 358, infatti non riguardano solo l'aspetto fisico, ma anche 

la gestione organizzativa e manageriale. L'intero processo di approvazione e creazione 

delle Case della Comunità è complesso e multilivello, con valutazioni, analisi e 

approvazioni che richiedono personale amministrativo adeguatamente formato. Questo 

ha reso necessaria l'assunzione di esperti informatici per l9inserimento dei dati nei 

database scelti dall9Unione Europea e la formazione accelerata del personale, 

distogliendo l'attenzione da un approccio realmente clinico e relazionale. 

 
In questo contesto, Bertin (2022)59 sottolinea l'importanza di superare una logica 

tecnocratica, promuovendo la nascita di <istituzioni relazionali= che incentivino la 

coproduzione e l'empowerment di tutti i soggetti coinvolti, attraverso una governance che 

privilegi l'ascolto, la co-responsabilità e la cura condivisa del territorio. Anche Linda 

Lombi60 sostiene questa visione, definendo le Casa della Comunità come uno strumento 

di coordinamento dei servizi territoriali, in grado di attuare un intervento efficace 

attraverso il Punto Unico di Accesso (PUA) e l'ACI. 

 
Ma, i dati disponibili evidenziano una battaglia in corso tra regolamentazioni rigide e 

un'architettura decisionale che limita la personalizzazione delle risposte locali. Come 

afferma la dott.ssa Busso, la collaborazione deve essere coordinata a tutti i livelli, ma se 

il territorio è bloccato da norme e scadenze imposte dall'alto, si corre il rischio di 

compromettere la stessa funzione delle Case della Comunità. 

 
Esistono però dei casi virtuosi, portati alla mia attenzione dalla dott.ssa Busso, la quale 

mi ha spiegato e sottolineato l9importanza del modello collaborativo che caratterizza la 

Casa della Comunità di Noale, evidenziando come <tale cooperazione favorisca non solo 

l9efficienza organizzativa ma anche un impatto emotivo e relazionale sul cittadino. Grazie 

alla collaborazione tra professionisti sanitari, assistenti sociali e associazioni di 

 
 

 

58 Ficotto, intervista 1aprile 2025 
59 Gruppo di Lavoro <Welfare Responsabile Salute=, Manifesto per una salute di prossimità, a 
cura di Giovanni Bertin et al. (2022) 
60 Ibidem 
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volontariato territoriali, il cittadino ha la possibilità di sentirisi <a casa=, accolto, 

ascoltato e accompagnato lungo tutto il percorso di cura.=61 

 
All9interno della struttura coesistono infatti professionisti sanitari dipendenti e 

convenzionati, operatori del settore ATS (Assistenza Territoriale e Sociale) come 

assistenti sociali, e rappresentanti 

delle associazioni di volontariato 3 tra cui AVIS e Cuore Amico 3 che animano uno spazio 

dedicato 

al volontariato e alla promozione della salute. Questa pluralità di attori rappresenta un 

esempio concreto di network governance, proposta dal Gruppo Welfare Responsabile, in 

cui la sanità si fonde con il sociale e il civico, promuovendo una presa in carico 

multidisciplinare e partecipata del cittadino. 

Dal punto di vista infrastrutturale e finanziario, il caso di Noale evidenzia l9effettiva 

operatività della governance multilivello anche sul piano economico, infatti, come detto 

dalla dott.ssa Busso: undici case della Comunità nel territorio ULSS 3 sono state 

realizzate con il PNRR mentre una è stata realizzata con i fondi POR (Programmi 

Operativi Regionali), a <dimostrazione della sinergia tra livelli istituzionali e fonti di 

finanziamento europee e regionali.=62 

 
Bertin ribadisce quindi la necessità di un adeguamento politico-istituzionale del Sistema 

Sanitario Nazionale, volto a favorire relazioni articolate tra soggetti pubblici e civici, 

incoraggiando co-progettazione e co-responsabilità. La trasformazione verso una 

governance flessibile, che mobiliti le competenze e l'iniziativa della società civile, è 

essenziale. 

 
Le Case della Comunità hanno quindi il potenziale per diventare un elemento chiave del 

SSN, ma solo se integrate in un processo di vero empowerment delle competenze e di 

devoluzione delle procedure. Fino a quando il modello rimarrà intrappolato in rigidità 

burocratiche e gerarchiche, sarà difficile vederlo come uno strumento efficace per una 

salute pubblica integrata e inclusiva. È fondamentale ricentralizzare le soggettività locali 

 
 
 
 

61 Busso, intervista del 18 Marzo 2025 
62 Busso, intervista 18 Marzo 2025 
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e valorizzare una governance partecipativa e flessibile, affinché un progetto architettonico 

possa realmente trasformarsi in una comunità di cura efficace. 

 

 
2.3 La crisi del modello gerarchico e la sfida della prossimità: il potenziale 

trasformativo delle Case della Comunità 

 
L'analisi effettuata indica chiaramente che il modello MLG applicato al Sistema Sanitario 

Nazionale è per lo più strutturato come un sistema gerarchico verticale, organizzato su tre 

livelli (nazionale, regionale, locale) ai quali sono assegnate competenze peculiari e 

complementari. Tale sistema ha fornito coerenza istituzionale e un'assegnazione ordinata 

dei ruoli nel tempo, ma, nel frattempo, si è dimostrato anche inflessibile e talvolta tardivo 

e insufficiente nell'efficacia e nella tempestività delle sue risposte ai bisogni reali dei 

cittadini, in particolare in un contesto in cui le vulnerabilità sanitarie stanno diventando 

sempre più complesse. 

 
Il livello regionale, in particolare, mantiene ancora un ruolo guida centralizzante che, pur 

essendo necessario per garantire equità e omogeneità dei LEA, si basa su una logica "top- 

down" non di rado lontana dai bisogni quotidiani delle persone e dei territori. Ciò è 

diventato problematico a causa di una visione altamente tecnocratica basata 

sull'interoperabilità che riguarda più la gestione attraverso la sorveglianza che l'ascolto e 

la co-produzione. Questo rischio di visione è la progressiva rimozione dell'assistenza 

sanitaria dalla sua ragion d'essere - la prossimità, l'umanizzazione e l'individualizzazione 

dell'attenzione. 

 
In questo contesto, si rende necessario andare oltre un paradigma esclusivamente verticale 

in modo da favorire modelli più flessibili, orizzontali e relazionali, i quali sono in grado 

di valorizzare un territorio non solo più come luogo in cui erogare i servizi, ma come 

punto di interazione tra istituzioni, professionisti e cittadini. La nozione di governance a 

rete (network governance) trova fondamento in un approccio coerente e originale: un 

sistema rete basato sul coordinamento di diversi soggetti, istituzionali e non governativi, 

e sulla costruzione di relazioni collaborative, partecipative e continuative. 
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Un esempio di sperimentazione di questa governance di prossimità è offerto dalla Casa 

della Comunità di Noale, nel territorio di servizio dell'ULSS 3 Serenissima, dove questa 

prospettiva multilivello si interseca con una dimensione territoriale partecipativa che 

consente di rispondere ai bisogni reali di vita dell'individuo. Come sottolineato anche 

dalla dottoressa Giovanna Busso, il modello di Noale non solo organizza i servizi sanitari 

ma combina attori formali e informali in un quadro sistemico, dove medici, assistenti 

sociali, operatori volontari e cittadini lavorano insieme per progettare percorsi di cura 

basati sull'empatia e sulla comunità. 

 
Tuttavia, le criticità emerse durante le sperimentazioni evidenziano il processo di 

costruzione delle Case della Comunità e dimostrano che, sebbene ciascuna di queste 

strutture sia un sistema estremamente ricco e trasformativo, non ha il potenziale per 

esprimere le proprie potenzialità. Non è tanto il modello in sé a essere problematico, 

quanto la persistenza di una governance rigidamente verticalizzata legata alle logiche 

sovranazionali di attuazione. 

 
Come emerso dalle interviste con David Costa e Claudio Ficotto63, le risorse del PNRR, 

pur essendo una risorsa fondamentale, sono affiancate da una pressione normativa e 

burocratica che impone ai governi locali la realizzazione di modelli omogeneizzati e 

accelerati che in molti casi sono distaccati dai reali bisogni territoriali. 

In particolare, come sottolineato dalla dottoressa Busso, il processo di trasposizione delle 

direttive europee e nazionali si realizza attraverso una "cascata di decisioni" che parte 

dall'UE, passa attraverso i livelli ministeriali e regionali e arriva ai livelli locali. È questo 

meccanismo che di solito impedisce ai distretti sanitari di avere un reale margine di 

manovra. Pertanto, la corsa verso l'adozione delle riforme e dei modelli contenuti nei DM 

77/202264 e la DGR 721/202365, può evolvere in una corsa contro il tempo senza 

impegnarsi pienamente nel processo di co-progettazione dei territori. 

 
 

 

63 Costa-Ficotto, intervista 1 aprile 2025 
64 Ministero della Salute, Decreto del Ministero della Salute 23 maggio 2022, n. 77: Modelli e 
standard per lo sviluppo dell9assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale, Gazzetta 
Ufficiale della Repubblica Italiana, Serie Generale n. 144 del 22 giugno 2022 
65 Regione del Veneto, Deliberazione della Giunta Regionale n. 721 del 22 giugno 2023: 
Approvazione del Piano Regionale di Riorganizzazione dell9Assistenza Territoriale in attuazione 
del DM 77/2022, Bollettino Ufficiale della Regione Veneto, n. 75 del 27 giugno 2023. 
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Inoltre, le principali sfide si trovano a livello operativo: una di queste è la mancanza di 

personale, che è cronicamente carente - come raccontato anche nell'intervista - così come 

i cittadini poco informati sulle nuove organizzazioni e servizi implementati. Questa 

mancanza di conoscenza e familiarità rende difficile arrivare veramente all'interno dei 

servizi e ancorare le Case della Comunità come quel punto di riferimento stabile. In 

questo senso, le case della comunità rappresentano effettivamente una forma interessante 

di innovazione organizzativa, ma devono far parte di una struttura di governance 

veramente partecipativa. 

 
Come suggerisce Bertin,66 un buon governo deve valorizzare le risorse del territorio e 

includere i cittadini nella progettazione e valutazione delle politiche pubbliche. 

Senza questo esercizio di notevole autodeterminazione e considerazione dell'aspetto 

relazionale del welfare, si rischia di avere finalmente nuove strutture, ma strutture vuote 

che non sono più strutture che trasformano. Ma davvero solo un passaggio a un modello 

di governance a rete, con una visione di relazioni orizzontali e flessibilità organizzativa 

al centro dell'azione pubblica, restituirebbe le Case della Comunità al cuore di un sistema 

sanitario più equo, più vicino? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

66 Giovanni Bertin et al., Manifesto per una salute di prossimità (2022), Gruppo Welfare 
Responsabile Salute 
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Capitolo III: Sanità e Pandemia: La tempesta perfetta 

 
3.1 Le fragilità strutturali del SSN emerse durante la pandemia 

Nel 2020, l9arrivo del Covid-19 ha travolto l9Italia con una forza tale da far emergere, in 

tutta la loro gravità, le debolezze già presenti nel nostro sistema sanitario causate 

soprattutto da anni di sottofinanziamenti67. Quella che inizialmente sembrava 

un9emergenza lontana, scoppiata in Cina, si è presto trasformata in una crisi sanitaria 

globale, costringendo anche il nostro Paese a reagire in tempi strettissimi. Il Consiglio dei 

ministri, il 31 gennaio 2020 68, ha dichiarato lo stato di emergenza, aprendo così la strada 

a una serie di misure straordinarie adottate per fronteggiare la situazione. 

 

Fig. 3.1 I tagli fatti alla sanità dal 2012 al 2019 (Dati Fondazione Gimbe) 

 

Rapporto GIMBE del 2019: aiuta a comprendere quanto la sanità pubblica italiana abbia 
subito, nel corso degli anni, un progressivo definanziamento. Secondo l9analisi, tra il 2010 e il 
2015 sono stati sottratti circa 25 miliardi di euro al settore sanitario, a causa delle manovre 
finanziarie che hanno imposto tagli drastici. A questi si sono aggiunti altri 12 miliardi tra il 2015 
e il 2019, frutto di risorse non stanziate rispetto a quanto inizialmente previsto. In totale, si parla 
quindi di oltre 37 miliardi di euro <mancanti= rispetto alle esigenze del sistema. 
Anche se in termini assoluti la spesa pubblica per la sanità è cresciuta di quasi 9 miliardi 
nell9arco di dieci anni, il ritmo di crescita medio annuo 3 pari allo 0,9% 3 è rimasto al di sotto 
dell9inflazione media dello stesso periodo, che si attestava intorno all91,07%. Questo significa 
che, di fatto, il potere reale delle risorse destinate alla sanità si è ridotto. A livello internazionale, 
l9Italia si colloca al di sotto della media OCSE sia per la spesa sanitaria complessiva che per 
quella pubblica. Nel 2019, ad esempio, il nostro Paese spendeva per ogni cittadino circa 3.428 
dollari in totale, contro una media OCSE di 3.980, e 2.545 dollari di spesa pubblica a fronte di 
una media di 3.038. Una performance che ci vede superare solo alcuni Paesi dell9Europa 
dell9Est, insieme a Spagna, Portogallo e Grecia. Nel decennio 2009-2018, la crescita della spesa 
sanitaria pubblica in Italia è stata del 10%, a fronte di una media del 37% nei Paesi OCSE. 
68 Delibera del Consiglio dei Ministri del 31 gennaio 2020, Dichiarazione dello stato di 
emergenza in conseguenza del rischio sanitario connesso all9insorgenza di patologie derivanti da 
agenti virali trasmissibili, pubblicata in G.U. n. 26 del 1/02/2020 
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Da quel momento, il Governo ha iniziato a emanare numerosi provvedimenti, con un 

ritmo e una mole normativa del tutto inediti. Le decisioni sono state prese principalmente 

attraverso decreti e ordinanze, firmati dal Presidente del Consiglio e dai ministri 

competenti, in particolare quello della Salute. Parallelamente, anche le Regioni e i 

Comuni sono intervenuti con proprie ordinanze, nel tentativo di rispondere in modo 

rapido alle esigenze locali. Tuttavia, la sovrapposizione di norme, spesso differenti da 

territorio a territorio, ha reso ancora più evidente quanto possa essere complicato il 

coordinamento in un sistema caratterizzato dalla distribuzione multilivello delle 

competenze. 

Nel cuore della pandemia, con il numero dei contagi in crescita vertiginosa, l9attenzione 

si è spostata in particolare sugli ospedali. Le immagini dei reparti al collasso, dei letti 

mancanti e dei medici sotto pressione sono diventate simbolo della difficoltà del sistema 

a reggere l9urto. Le regioni del Nord, come Lombardia e Veneto, sono state tra le più 

colpite, e in quei mesi è emersa con chiarezza la necessità di ripensare profondamente 

l9organizzazione della sanità, non solo a livello ospedaliero ma anche territoriale. 

Nel pieno della pandemia, mentre tutta l9attenzione pubblica e politica era rivolta agli 

ospedali al collasso e alle terapie intensive sature, un9altra crisi si stava consumando più 

silenziosamente: quella dell9assistenza sul territorio. A venire meno, infatti, non è stato 

solo il sistema ospedaliero, ma anche quella rete di servizi di prossimità che avrebbe 

dovuto intercettare i bisogni di cura al di fuori dell9ospedale, soprattutto per chi, pur 

malato, non necessitava di ricovero. 

Molte persone, in particolare quelle contagiate dal virus ma gestite a domicilio, si sono 

trovate senza un riferimento chiaro, in balia di attese, solitudine e frammentazione. Le 

cure primarie, che in teoria avrebbero dovuto rappresentare il primo presidio contro 

l9emergenza, sono apparse deboli e disorganizzate. Come ha sottolineato il dottor 

Bagnara, Direttore del Controllo di Gestione dell9ULSS 3 nominato come Responsabile 

della prevenzione della corruzione e della trasparenza, non è stato solo il virus in sé a 

mettere in crisi il sistema, <ma anche il modo in cui la sanità era stata riorganizzata negli 

anni: più attenta a rincorrere l9efficienza che a colmare vecchie carenze. Certe falle, 

rimaste irrisolte per troppo tempo, sono esplose con violenza proprio nel momento di 

massimo bisogno.=69 

 
 

 

69 Bagnara, intervista 26 marzo 2025 
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Il concetto di <continuità assistenziale=, spesso evocato nei documenti programmatici, si 

è rivelato lontano dalla realtà quotidiana. Il territorio, che avrebbe dovuto accompagnare 

i cittadini in tutte le fasi del percorso di cura, è risultato troppo fragile per sostenere l9urto. 

Già da tempo si cercava di ridurre il ricorso all9ospedale, anche attraverso misure 

strutturali come quelle introdotte con il Decreto-Legge n. 95 del 2012 70, che prevedeva 

il taglio dei posti letto nell9ottica di una sanità più snella e meno ospedalocentrica. L9idea 

era quella di trattare i pazienti, quando possibile, vicino a casa, attraverso un sistema 

territoriale capillare, più umano ed economicamente sostenibile. Tuttavia, al 

ridimensionamento degli ospedali non è mai corrisposto un reale rafforzamento delle 

strutture locali. 

 
Le Regioni, nella maggior parte dei casi, non sono riuscite a colmare il vuoto lasciato dai 

tagli. Mancavano strutture, personale e soprattutto modelli organizzativi in grado di 

mettere in rete i medici di base e di garantire una presa in carico coordinata e continua. 

La medicina generale è rimasta troppo spesso isolata, scollegata dagli altri livelli di cura 

e poco accessibile, soprattutto nei momenti critici. 

 

Figura 3.2 Distribuzione dei posti letto per malati acuti ogni 100.000 abitanti (Fonte 

OMS) 

 
 
 
 

 

70 Decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, Disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica 
con invarianza dei servizi ai cittadini, convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, 
n. 135. 
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Così, quella che in tempi ordinari era una debolezza strutturale, con l9arrivo del Covid si 

è trasformata in una vera e propria falla del sistema. La reazione istituzionale nei territori 

ha lasciato molti cittadini senza il sostegno necessario e mettendo a nudo la distanza tra 

le buone intenzioni delle riforme e la loro effettiva attuazione. 

La rapidità del contagio e la gravità delle conseguenze cliniche hanno avuto un impatto 

devastante sulla tenuta del sistema ospedaliero, in particolare nelle Regioni 

maggiormente colpite come la Lombardia e il Veneto. Le strutture ospedaliere si sono 

trovate rapidamente sovraccariche, senza poter contare su un supporto efficace da parte 

della rete di assistenza territoriale, che avrebbe dovuto svolgere una funzione di filtro e 

alleggerimento. 

La mancanza di una rete territoriale solida e ben strutturata ha fatto sì che l9intero peso 

dell9emergenza pandemica ricadesse sugli ospedali, mettendone a dura prova la tenuta. 

Questo squilibrio ha reso ancora più evidente una questione rimasta troppo a lungo in 

secondo piano: la necessità di riequilibrare seriamente il rapporto tra sanità ospedaliera e 

assistenza di prossimità. 

Se ben organizzata, l9assistenza territoriale avrebbe potuto rappresentare un elemento 

chiave nella gestione della crisi, fungendo da primo argine contro la diffusione del virus. 

Il suo ruolo avrebbe dovuto essere quello di intercettare i bisogni sanitari della 

popolazione sul nascere, monitorare l9evoluzione dei contagi sul territorio e 

accompagnare i pazienti lungo il percorso di cura, soprattutto coloro che non 

necessitavano di ricovero ma che avevano comunque bisogno di un supporto clinico 

continuativo a casa. 

In questa prospettiva, i servizi territoriali avrebbero potuto svolgere una funzione non 

solo sanitaria, ma anche sociale, contribuendo a ridurre l9isolamento, a offrire risposte 

tempestive e a garantire una presa in carico integrata. La pandemia, invece, ha messo in 

luce quanto quella rete fosse fragile, disomogenea e poco coordinata, trasformando una 

potenziale risorsa strategica in un punto critico dell9intero sistema. 

Le debolezze strutturali dell9assistenza territoriale hanno però avuto conseguenze molto 

gravi. Da un lato, si è verificata l9incapacità di fornire cure adeguate e tempestive ai malati 

presso le loro abitazioni, anche laddove ve ne fosse una chiara necessità. Dall9altro lato, 

il sistema ha dovuto fare i conti con il fenomeno del sovraffollamento ospedaliero, 

causato anche dal fatto che molti cittadini, non trovando risposte nella medicina generale 

o nei servizi territoriali, si sono rivolti direttamente agli ospedali, già messi duramente 

alla prova da un numero straordinario di accessi legati alla diffusione del virus. 
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In questo modo, la pandemia ha colpito un sistema socio-sanitario già caratterizzato da 

significative criticità, mettendone a nudo le fragilità organizzative e gestionali. 

L9emergenza sanitaria ha dimostrato con chiarezza che un9assistenza territoriale 

inadeguata, priva di un9efficace integrazione e coordinamento con la rete ospedaliera, non 

solo compromette la qualità delle cure, ma rappresenta un fattore di aggravio per l9intero 

Servizio Sanitario Regionale. 

Al tempo stesso, la crisi pandemica ha evidenziato i limiti di una pianificazione sanitaria 

nazionale e regionale frammentata, in molti casi lacunosa, aprendo così un dibattito 

necessario sulle responsabilità istituzionali, sulle scelte del passato e sulle prospettive 

future. Ciò impone oggi una profonda riflessione a livello normativo e costituzionale, al 

fine di ripensare l9assetto dell9assistenza territoriale in una logica realmente integrata, 

accessibile e resiliente. 

 
3.2 Carenza di personale: il malessere del nostro SSN 

La pandemia da Covid-19 ha fatto molto più che evidenziare falle normative o problemi 

organizzativi: ha riportato al centro dell9attenzione coloro che sono il fulcro del nostro 

Servizio Sanitario Nazionale 3 i medici. In modo brutale e improvviso, è emerso quanto 

la carenza di personale sanitario, in particolare nei servizi di base e nelle strutture 

territoriali, abbia inciso sulla capacità del sistema di rispondere con efficacia 

all9emergenza. Non si è trattato solo di un problema operativo, ma di una vera e propria 

messa in discussione della tenuta stessa del SSN, oggi e per il futuro. 

Ma com9è possibile che manchino i medici in un Paese come l9Italia, che da sempre forma 

professionisti di alto livello? La risposta non è semplice, e le cause affondano le radici in 

scelte politiche e gestionali fatte nel corso degli ultimi decenni. Dopo la crisi economica 

del 2008, le politiche di austerità hanno imposto limiti severi alla spesa pubblica: tra 

blocchi del turn-over e riduzione degli investimenti in formazione, il sistema ha iniziato 

lentamente a perdere forza. Le borse per le specializzazioni mediche, per molti anni, sono 

rimaste al di sotto delle reali esigenze del sistema sanitario. Il risultato? Migliaia di 

giovani laureati in medicina impossibilitati a proseguire il percorso e un progressivo 

invecchiamento della classe medica in servizio. 



46  

 
 

Figura 3.3 Numeri a confronto fra Italia ed Europa su medici e infermieri (Fonte Commissione 

Europea) 

 
Oggi, più della metà dei medici attivi ha superato i 55 anni, e molti si avvicinano 

rapidamente all9età della pensione. Il ricambio generazionale, di fatto, non è garantito. La 

situazione è ancora più preoccupante se si guarda alla medicina generale: una professione 

che, per troppo tempo, è stata lasciata ai margini, percepita dai giovani come solitaria, 

poco riconosciuta, spesso slegata dal resto del sistema. Eppure, proprio i medici di base 

sono il primo punto di contatto tra cittadini e sanità pubblica, quelli che dovrebbero 

intercettare i bisogni prima che diventino emergenze. 

E allora, i medici ci sono o no? Se guardiamo ai numeri, sembrerebbe di sì. Secondo gli 

ultimi dati Eurostat, aggiornati al 2022, l9Italia si conferma al secondo posto in Europa 

per numero assoluto di medici, con quasi 250.000 professionisti attivi, dietro solo alla 

Germania.71 Ma questi numeri, se letti senza contesto, rischiano di illudere. Avere tanti 

medici non significa automaticamente averli dove servono davvero, né garantire che 

possano lavorare in modo efficace. Il problema non è solo quanti sono, ma come e dove 

sono distribuiti. Ospedali e grandi centri urbani attraggono la maggior parte degli 

specialisti, mentre il territorio 3 e in particolare la medicina generale 3 resta scoperto, 

affaticato, spesso lasciato a sé stesso. 

 
 
 
 

 

71 Eurostat, Healthcare personnel statistics – physicians, dati 2022: medici in attività in Italia pari 
a 249 869 e quota di professionisti con 55 anni o più superiore al 50 % 
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics- 
explained/index.php?title=Healthcare_personnel_statistics_-_physicians 
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Figura 3.4 Numero di medici in base all9età, in Europa (Fonte Eurostat 2022) 

La pandemia non ha fatto che mettere in luce ciò che covava da anni: un sistema che ha 

trascurato chi lo fa funzionare ogni giorno. Ha dato per scontato il valore della professione 

medica, senza preoccuparsi abbastanza di formazione, ricambio generazionale o 

condizioni di lavoro sostenibili. E ora ne paga le conseguenze. Ricostruire non significa 

solo aumentare il numero di medici, ma ridare dignità al loro ruolo, creando le condizioni 

perché tornino a crederci anche loro. Serve un investimento in fiducia, oltre che in risorse. 

E poi c9è un altro dato che fa riflettere. Sì, l9Italia ha tanti medici, ma in proporzione alla 

popolazione non siamo messi così bene: 410 medici ogni 100.000 abitanti, un numero 

che ci colloca solo al 14° posto tra i Paesi UE72. Non proprio un risultato da primato. Se 

a questo aggiungiamo che oltre la metà dei medici italiani ha più di 55 anni, si capisce 

quanto sia urgente pensare al futuro. Non basta fare i conti: serve una visione chiara e 

coraggiosa di cosa vogliamo che diventi davvero il nostro sistema sanitario. 

Nel 2022, l9effettivo legame tra medicina pubblica e cittadini mostra nodi critici ben più 

complessi della semplice quantità di camici bianchi. Se nel 2017 il Ministero della Salute 

registrava 104.979 medici a tempo indeterminato in strutture pubbliche, pari a circa 1,7 

medici ogni 1.000 abitanti, oggi il panorama è cambiato: il totale dei medici in servizio 

 

 

72 Eurostat, tabella <practising physicians by country 2022=: densità di 410 medici ogni 100 000 
abitanti per l9Italia, corrispondente a 4,2 medici per 1 000 abitanti 
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nel SSN al 31 dicembre 2022 è di 238.378, segnando un calo di 4.590 unità rispetto al 

2017, con una perdita molto più accentuata nelle aree territoriale e specialistica73 

Mentre da un lato cresce l9assunzione di personale medico stabile nel pubblico (+2.188 

medici a tempo indeterminato), dall9altro diminuiscono quelli con contratti flessibili (- 

2.525) Una dinamica che da un lato valorizza la stabilità lavorativa, ma dall9altro rischia 

di svuotare il sistema di flessibilità e presenza sul territorio, rendendo ancora più fragile 

la tenuta del servizio. 

Dietro queste cifre ci sono storie: medici di base e guardie mediche che chiudono 

ambulatori, territori privi di cure di prossimità, pazienti lasciati senza un riferimento 

medico, quando non addirittura costretti a spostarsi per accedere alle cure. È chiaro: non 

basta contare i medici, bisogna garantire che siano presenti dove servono davvero 4 nelle 

materie, nei quartieri, nei piccoli ospedali di provincia. E farli sì che lavorino con 

orgoglio, fiducia e prospettiva. 

Con l9arrivo del Covid-19, la situazione è ulteriormente peggiorata. La pandemia, infatti, 

è esplosa proprio mentre il sistema sanitario si trovava al picco di un9onda pensionistica 

senza precedenti. <Oggi registriamo circa 4.000–5.000 pensionamenti all9anno tra i 

medici dipendenti del SSN, con un picco che arriverà nel 2026–2027. Dopo quel periodo, 

le uscite si ridurranno progressivamente fino a circa 2.000 l9anno entro il 2037, anche 

se non si arrestano le dimissioni volontarie=, ha dichiarato Carlo Palermo, Segretario 

Nazionale ANAAO ASSOMED, segnalando un dato che da solo basterebbe a spiegare la 

difficoltà nel garantire la copertura del fabbisogno.74 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

73 Ministero della Salute, <Personale del SSN - Rapporto 2022=: al 31 dicembre 2022 risultano 238.378 
medici in servizio, con un calo di 4.590 unità tra 2017 e 2022; nelle strutture pubbliche il numero dei medici 
a tempo indeterminato aumenta di +2.188, e diminuiscono quelli a tempo determinato di −2.525 
https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo_id=126751 
74 Anaao Assomed (2023), Pletora medica in arrivo: quasi 109mila in pensione entro il 2032, ma 141mila 
già in formazione, Anaao.it, 13 ottobre 2023, disponibile all9indirizzo: 
https://www.anaao.it/content.php?cont=39708 (consultato il 21 Giugno 2025) 

http://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo_id=126751
http://www.anaao.it/content.php?cont=39708
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Fig. 3.5 Confronto fra pensionamenti dei medici attivi in Italia e neolaureati potenziali tra il 

2023 e il 2032 

 
Nel 2022, l9invecchiamento della forza lavoro medica italiana è diventato uno dei nodi 

più delicati da affrontare per il nostro Servizio Sanitario. Quasi un medico su quattro ha 

già superato i 65 anni, e oltre la metà ha più di 55 anni75. È un primato poco invidiabile 

che colloca l9Italia in cima alla classifica europea per percentuale di medici anziani. Non 

è un fenomeno recente: già nel 2017, i dati del Ministero della Salute mostravano una 

forte concentrazione nelle fasce centrali e alte d9età. Solo una piccola minoranza di medici 

3 circa l911% 3 aveva tra i 30 e i 39 anni, mentre la fascia tra i 40 e i 59 anni da sola 

copriva oltre il 60% del personale in servizio. Oggi la situazione è ancora più sbilanciata: 

i medici under 35 rappresentano appena un decimo del totale.76 

Tutto questo rende evidente che non si tratta solo di numeri, ma di una vera e propria 

questione generazionale. Il ricambio tarda ad arrivare, e le conseguenze si vedono 

soprattutto sul territorio, dove la carenza di personale giovane rischia di compromettere 

 

75 Eurostat (2022), Healthcare personnel statistics 3 practising physicians, dati riferiti alla 
popolazione dei medici italiani: 26,7 % ha 65+ anni; 54 % ha 55+ anni 
https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo_id=126999 

 
76 Elaborazione su dati Eurostat e Ministero della Salute (2017): 11 % dei medici dipendenti 
SSN ha 30339 anni; 24 % ha 50359; 36,7 % ha 40349; 23,6 % ha 60364; under 35 solo 11 % . 

http://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo_id=126999
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la continuità e l9equità dell9assistenza. Intervenire ora, investendo in formazione e 

programmazione, è l9unico modo per evitare un vuoto che nei prossimi anni potrebbe 

diventare strutturale. 

Se non si interviene per invertire la rotta, le prospettive per il sistema sanitario nei 

prossimi anni rischiano di farsi sempre più critiche. Il sistema pubblico non riesce a 

trattenere e valorizzare abbastanza i giovani professionisti, che troppo spesso scelgono 

altre strade. Basti pensare che solo due neolaureati in medicina su tre decidono di 

intraprendere la carriera nel Servizio Sanitario Nazionale. Un dato che, da solo, basta a 

spiegare quanto il sistema stia faticando a rinnovarsi e a restare attrattivo per le nuove 

generazioni. Se non si affronta questo divario con politiche serie e strutturali, il rischio è 

quello di trovarsi presto con reparti vuoti, territori scoperti e professionisti sempre più 

anziani e sovraccarichi.77 

Da quanto emerge finora, la difficoltà non riguarda tanto la formazione di nuovi medici, 

quanto la capacità del sistema pubblico di assorbirli. A tal proposito, l9ANAAO individua 

una delle cause principali in quello che definisce un <decennio fallimentare nella 

programmazione dei fabbisogni specialistici=78. Il problema, secondo il sindacato, è stato 

un errato bilanciamento tra le uscite previste per pensionamento e il numero di contratti 

formativi disponibili. In altre parole, <le uscite non si sono accompagnate a un numero 

adeguato di nuovi contratti di assunzione che tenesse conto sia del fabbisogno del sistema 

che del totale di neolaureati in arrivo dalle varie università=. Questo squilibrio è stato 

definito <imbuto formativo=. 

Ho avuto modo di discutere questi dati con la dott.ssa Giovanna Busso, la quale ha 

confermato con preoccupazione quanto il tema sia concreto e attuale. <Numerosi studenti 

restano bloccati nel limbo della precarietà=, ha spiegato, <e molto spesso, soprattutto 

dopo la pandemia, preferiscono trasferirsi all9estero=. Secondo la dott.ssa Busso, anche 

i meccanismi di selezione concorsuale giocano un ruolo scoraggiante: <Il problema nasce 

anche solo dal concorso di selezione pubblica, dove vengono assegnati più punti a coloro 

che hanno già esperienze lavorative pregresse; quindi, logicamente un medico di più anni 

prenderà più punti di un neolaureato=.79 

 

77 Anaao Assomed (2023), Perché in Italia ci sono pochi medici negli ospedali pubblici, 
pubblicato sul sito ufficiale Anaao (4 maggio 2019)dati riferiti al quadriennio e stimano che il 
66 % dei neolaureati in medicina scelga una carriera nel SSN, mentre il restante 34 % <rimane 
escluso= o opta per altri percorsi 
78 ibidem 
79 Busso, intervista del 18 marzo 2025 
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Figura 3.6 Medici italiani emigrati dopo la Pandemia Covid-19 (Fonte Eurostat) 

Un9altra prospettiva utile per comprendere il problema della carenza di medici è quella 

legata alla loro reale destinazione lavorativa. Se è vero che circa il 66% degli specialisti 

sceglie di lavorare nel servizio pubblico, viene spontaneo chiedersi: dove va il restante 

terzo? Una risposta si trova nel crescente richiamo esercitato dalla sanità privata, un 

settore in forte espansione che sempre più spesso entra in concorrenza con quello 

pubblico, attirando professionisti con condizioni lavorative talvolta più flessibili e 

remunerative. 

Secondo le stime del Ministero della Salute, nel 2022 erano attivi 12.255 medici nelle 

strutture <equiparate al pubblico=, 24.213 nelle case di cura convenzionate e 3.326 nelle 

case di cura non convenzionate. In totale, 39.794 professionisti risultavano operativi nel 

settore privato: una cifra che rappresenta oltre un terzo rispetto a quelli inquadrati nel 

pubblico80. Va comunque ricordato che queste due categorie non sono sempre distinte in 

modo netto: molti medici, infatti, esercitano in regime di libera professione, condizione 

 

 

80 Anaao Assomed (2023), Perché in Italia ci sono pochi medici negli ospedali pubblici, 
pubblicato sul sito ufficiale Anaao (4 maggio 2019), 
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che consente loro di operare sia nel pubblico che nel privato, senza vincoli esclusivi con 

il SSN. 

 

Figura 3.7 Distribuzione dei medici professionalmente attivi fra il settore pubblico e privato (Fonte centro SUMAI 

Assoprof) 

In merito a questa dinamica, l9ingegnere Ficotto ha sollevato un9osservazione 

interessante: <Ci siamo mai chiesti perché intorno agli ospedali, nel nostro caso veneto 

l9ospedale dell9Angelo, vi sono numerosissimi studi privati di personale medico? 

Semplice! Perché appena il turno è terminato all9interno del pubblico, ovvero l9ospedale, 

si passa al privato con uno studio comodamente situato a dieci minuti a piedi 

dall9ospedale per continuare la professione=.81 

Le conseguenze di questa frammentazione nella presenza medica non si limitano alla fase 

emergenziale della pandemia, ma continuano a produrre effetti concreti nel presente, in 

particolare nelle Case della Comunità, dove la carenza di medici è ancora evidente. Una 

delle prime proposte avanzate dal Governo, anche a seguito delle sollecitazioni delle 

Regioni, è stata quella di riformare la medicina generale, introducendo la possibilità di 

assumere medici di base direttamente all9interno delle Case della Comunità. Ciò 

comporterebbe anche una modifica contrattuale: i medici passerebbero da professionisti 

convenzionati con il SSN a dipendenti del servizio pubblico, assegnati stabilmente a 

queste nuove strutture territoriali. 

Tuttavia, come ha fatto notare l9assessora alla Sanità della Regione Veneto, Manuela 

Lanzarin, questo passaggio non è affatto automatico. Infatti, anche se formalmente 

 

Ficotto, intervista fatta il 1 Aprile 2025 



53  

assegnati alle Case della Comunità, i medici <continueranno a svolgere la loro normale 

attività ambulatoriale, quindi a seconda del numero di assistiti, svolgeranno più o meno 

ore all9interno delle Case=82. Questo vuol dire che, senza un cambiamento strutturale nel 

modello contrattuale e organizzativo, la semplice assegnazione rischia di restare solo sulla 

carta. 

Nel frattempo, la Regione Veneto ha cercato di tamponare la mancanza di medici di 

medicina generale alzando il massimale di assistiti per ogni dottore, ma è difficile 

immaginare che medici già sovraccarichi decidano spontaneamente di coprire turni in 

strutture che richiedono presenza continuativa. Senza una norma vincolante, saranno le 

singole Regioni a decidere come regolamentare l9impiego dei medici nelle Case della 

Comunità. 

La dott.ssa Giovanna Busso, dirigente dell9ULSS 3 Serenissima, ha condiviso un punto 

di vista propositivo su questa riforma: <Questa spinta innovativa potrebbe essere un 

nuovo modo di integrare l9ospedale con il territorio, facendo defluire le emergenze 

minori o le cronicità in queste nuove strutture e lasciare i casi più gravi all9ospedale, 

riducendo così gli ormai biblici tempi d9attesa nei pronto soccorso=.83 

Un processo di riforma diventa dunque imprescindibile, soprattutto considerando 

l9invecchiamento della popolazione e l9aumento delle patologie croniche legate all9età 

avanzata. Tuttavia, Maurizio Scassola, segretario veneto della FIMMING, il primo 

sindacato dei dottori di base, ha espresso un pensiero critico che mette in guardia da 

eccessivi entusiasmi: <La medicina generale sembra la causa di tutti i mali e 

parallelamente le Case della Comunità sono la panacea a tutti questi mali. Mi preoccupa 

il fatto che la politica, in Italia e in Veneto, racconti che, grazie a queste nuove strutture, 

i cittadini avranno più prestazioni e servizi più vicini. Sicuramente sarà fatto un passo 

avanti, ma la vera urgenza consiste nel rilanciare gli studi dei medici di famiglia, 

altrimenti rischiamo di costruire delle strutture che si riveleranno delle scatole vuote=.84 

 

82 Berlinghieri L. (2025), <Medici di base e Pnrr, in Veneto le case di comunità rischiano di diventare 
<scatole vuote==, Il Mattino di Padova, 24 gennaio 2025, disponibile su Il Mattino di Padova, 
https://www.mattinopadova.it/regione/regione-veneto-medici-base-case-comunita-lgilc44f  
(consultato il 23 giugno 2025). 

Busso, intervista fatta il 18 marzo 2025 
84 Berlinghieri L. (2025), <Medici di base e Pnrr, in Veneto le case di comunità rischiano di 
diventare <scatole vuote= 
=, Il Mattino di Padova, 24 gennaio 2025, disponibile su Il Mattino di Padova, 
https://www.mattinopadova.it/regione/regione-veneto-medici-base-case-comunita-lgilc44f 
(consultato il 23 giugno 2025

http://www.mattinopadova.it/regione/regione-veneto-medici-base-case-comunita-lgilc44f
http://www.mattinopadova.it/regione/regione-veneto-medici-base-case-comunita-lgilc44f
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Capitolo IV: Il PNRR una cura per il Futuro della Sanità 
 
4.1: Dall’emergenza alla resilienza: il piano europeo per la ripartenza 

La crisi sanitaria originata dalla pandemia di Covid-19 ha impattato l9intero continente 

europeo, portando delle ricadute sanitarie, sociali ed economiche senza precedenti. In 

misura diversa, tutti i Paesi dell9Unione che si sono trovati a fronteggiare sistemi sanitari 

sotto pressione, carenze strutturali del welfare e disuguaglianze amplificate. Questa 

condizione condivisa ha messo in discussione l9assetto tradizionale delle politiche 

pubbliche, evidenziando l9urgenza di un cambiamento radicale. L9esperienza maturata 

durante la precedente crisi economico-finanziaria del 2008-2010 ha insegnato che 

l9impostazione basata su rigide politiche di austerità, con vincoli di bilancio stringenti e 

tagli alla spesa pubblica, ha prodotto effetti sociali ed economici tutt9altro che positivi. In 

merito a questo Ortigiosa (2021) afferma: <devono cambiare anche le prospettive e 

l9impostazione delle politiche di welfare chiamate a non farsi più solo carico di una 

funzione di protezione immediata con interventi prevalentemente assistenziali, ma anche 

della prevenzione con azioni di sostegno, il più possibile appropriati e personalizzati 

offerti dal reticolo di servizi territoriali gestito da operatori professionali qualificati=85. 

Molti Paesi ne sono usciti indeboliti, con maggiori disuguaglianze, una crescente sfiducia 

nelle istituzioni e un impoverimento dei sistemi di welfare. La pandemia ha posto, 

pertanto, le istituzioni europee e nazionali di fronte alla necessità di una profonda 

revisione dei paradigmi dominanti. 

Questa volta, la risposta politica è stata decisamente diversa. Di fronte a una crisi di 

portata globale, l9Europa ha scelto di abbandonare temporaneamente i rigidi parametri 

fiscali e ha avviato una serie di politiche espansive. I vincoli di bilancio sono stati 

ridimensionati, la spesa pubblica è aumentata in modo significativo, e le istituzioni 

europee hanno introdotto strumenti straordinari per sostenere la ripresa. Tutto ciò 

rappresenta non solo una svolta operativa, ma anche la volontà di portare un cambiamento 

culturale nel modo di intendere il ruolo dello Stato e delle politiche pubbliche. L9obiettivo 

non è stato, infatti, semplicemente quello di ricostruire ciò che la pandemia aveva 

distrutto, ma di andare oltre, di ripensare in profondità il modello di sviluppo più vicino 

ai cittadini, superando le criticità evidenziate proprio durante la crisi sanitaria. 

 

85 E. R. ORTIGOSA,= Verso un welfare più forte, ma davvero coeso e comunitario?= In 
welforum.it, 2021 
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Al centro di questa nuova impostazione vi è il totale ripensamento delle politiche di 

welfare, esse non possono più limitarsi a svolgere una funzione solo assistenziale o a 

intervenire solo quando vi è un'emergenza. Il welfare contemporaneo è chiamato ad 

assumere una nuova centralità strategica, orientata alla prevenzione, alla 

personalizzazione degli interventi, all9inclusione attiva dei cittadini. Questo nuovo 

welfare deve farsi carico non solo delle vulnerabilità manifeste, ma anche di quelle latenti, 

agendo tempestivamente su fattori di rischio ambientali, sociali e personali per evitarne 

l9aggravarsi. In quest9ottica, si afferma sempre più il concetto di welfare comunitario, che 

da sempre è stato millantato dalle istituzioni, ma l9applicazione non è mai avvenuta. Tale 

concetto punta alla valorizzazione delle reti territoriali, il protagonismo dei cittadini, la 

collaborazione tra attori istituzionali e del Terzo Settore, in un9ottica di co- 

programmazione e co-progettazione. Si tratta di un modello orientato alla prossimità e 

alla cura integrata, che può rivelarsi particolarmente efficace nel rispondere ai bisogni 

complessi e multidimensionali delle persone, soprattutto nei contesti di maggiore 

fragilità. 

Questo cambiamento di visione trova un9importante opportunità di realizzazione nella 

programmazione europea avviata dopo la pandemia, in particolare attraverso il piano 

straordinario Next Generation EU (NGEU). Approvato nel 2020 come risposta congiunta 

alla crisi, il NGEU rappresenta una possibilità di riscatto senza precedenti del bilancio 

dell9Unione per il periodo 2021-2027, con una dotazione complessiva che supera i 900 

miliardi di euro. Ma ciò che rende il NGEU un9iniziativa innovativa non è soltanto la 

quantità di risorse mobilitate: ma quanto esso rappresenta uno strumento programmatico 

e trasformativo, pensato per rilanciare le economie europee orientandole verso una 

crescita più sostenibile, digitale, inclusiva e resiliente. Attraverso il NGEU, infatti, 

l9Europa intende promuovere una ripresa strutturale che investa nei settori strategici per 

il futuro europeo: la transizione ecologica, la trasformazione digitale, l9occupazione 

giovanile, l9inclusione sociale, la coesione territoriale, la resilienza sanitaria e 

istituzionale. 

La coerenza degli interventi con gli obiettivi strategici europei fu garantita dal dispositivo 

per la Ripresa e Resilienza (Recovery Resilience Facility- RRF)86, regolato dal 
 

86 L9acronimo RRF sta per Recovery and Resilience Facility. Si tratta di un fondo che offre un 
sostegno finanziario su larga scala per riforme e investimenti intrapresi dagli Stati membri, allo 
scopo di attenuare l'impatto a livello sociale ed economico della pandemia da coronavirus e di 
rendere le economie dell'UE più sostenibili, resilienti e meglio preparate 
per le sfide poste dalle transizioni verde e digitale. In www.politicheeuropee.gov.it. 

http://www.politicheeuropee.gov.it/
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Regolamento UE del 12 febbraio 202187. Tale strumento definisce gli obiettivi generali e 

specifici del piano, le modalità di accesso ai finanziamenti e le aree prioritarie di 

investimento. Ogni Stato membro ha dovuto predisporre un proprio Piano Nazionale di 

Ripresa e Resilienza (PNRR), da sottoporre all9approvazione della Commissione 

Europea, indicando con precisione le riforme e gli interventi da realizzare entro il 2026. 

L9ambito di applicazione del Dispositivo è articolato in sei pilastri fondamentali: 

1. Transizione verde: rappresenta il cuore pulsante del progetto europeo di rilancio. 

L9obiettivo è accompagnare l9Europa verso un modello di sviluppo sostenibile, 

riducendo l9impatto ambientale delle attività umane, investendo in energie 

rinnovabili, mobilità sostenibile, efficienza energetica e tutela della biodiversità. 

Questo pilastro è strettamente connesso al Green Deal europeo e rappresenta la 

parte maggiormente finanziata dell9intero piano. 

2. Transizione digitale: si punta ad accelerare l9innovazione tecnologica e la 

digitalizzazione dei servizi pubblici e privati. In questo ambito interventi rientrano 

l9espansione della connettività (5G e banda ultralarga), il potenziamento della 

sicurezza informatica, lo sviluppo di competenze digitali per studenti e lavoratori, 

e la digitalizzazione della pubblica amministrazione per renderla più efficiente e 

accessibile ai cittadini. 

3. Crescita inclusiva e sostenibile: si propone di rilanciare l9economia europea 

attraverso il sostegno alla ricerca e all9innovazione, alla produttività e alla 

competitività, incentivando l9occupazione di qualità e promuovendo lo sviluppo 

di un9economia resiliente e moderna. Si tratta di una crescita che tiene conto 

dell9equità sociale e della sostenibilità ambientale, con particolare attenzione 

all9inclusione economica e lavorativa. 

4. Coesione sociale e territoriale: mira a colmare i divari esistenti tra regioni, 

generazioni e gruppi sociali. È volto a rafforzare l9infrastrutturazione materiale e 

immateriale dei territori, a sostenere le aree interne e marginalizzate, e a 

promuovere l9accesso equo ai servizi essenziali, garantendo pari opportunità e 

inclusione sociale per tutti i cittadini, indipendentemente dal luogo in cui vivono. 

5. Salute e resilienza economica, anche a livello sociale e istituzionale: nasce dalla 

consapevolezza dei limiti emersi durante la pandemia da Covid-19. Qui si 

inseriscono gli investimenti per il rafforzamento del sistema sanitario nazionale, 

 

87 Reg. 2021/241 del 12 febbraio 2021 
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in particolare delle strutture di prossimità come le Case della Comunità, ma anche 

interventi per rendere più resilienti le istituzioni pubbliche e l9intera economia, 

aumentando la capacità di risposta a crisi future, attraverso una migliore 

organizzazione, digitalizzazione e flessibilità. 

6. Politiche per l’infanzia e i giovani: si investe sul capitale umano, sostenendo 

l9istruzione, la formazione e l9accesso al lavoro, riducendo la dispersione 

scolastica e promuovendo l9inclusione delle nuove generazioni nel tessuto 

economico e sociale del Paese. A questo si affianca l9impegno per il 

potenziamento dei servizi per l9infanzia, come asili nido e supporti educativi, 

riconoscendo il ruolo centrale delle famiglie e dei giovani nella costruzione di un 

futuro più equo e dinamico. 
 

Figura 4.1 La distribuzione delle risorse del RRF per 8Missione9 (Fonte PNRR) 

Per l9Italia, il PNRR ha rappresentato una straordinaria occasione di rilancio e riforma. 

Oltre agli interventi infrastrutturali e digitali, il Piano ha previsto misure specifiche per 

rafforzare il Servizio Sanitario Nazionale, potenziare l9assistenza territoriale, ridurre i 

divari sociali e geografici e promuovere un modello di sviluppo più inclusivo e 

sostenibile. In particolare, l9attenzione dedicata alla salute e al welfare si è tradotta in una 

serie di investimenti e riforme che hanno cercato di costruire un sistema più integrato, in 

grado di rispondere meglio ai bisogni dei cittadini e di affrontare con maggiore resilienza 

eventuali crisi future, come indicato dalle lezioni apprese durante la pandemia da Covid- 

19. 
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4.2 Next Generation EU: la ripartenza europea: 

Per far fronte alla terribile crisi sanitaria che ha flagellato tutti i Paesi europei, l9Unione 

Europea ha deciso di reagire con determinazione, introducendo una risposta senza 

precedenti. In questo contesto, <la Commissione Europea (CE) definisce un ambizioso 

piano globale per la ripresa europea, basato sulla solidarietà e sull'equità e saldamente 

ancorato ai principi e ai valori condivisi dell'Unione. Il piano illustra le modalità per 

rilanciare l'economia europea, promuovere la transizione verde e digitale e renderla più 

equa, più resiliente e più sostenibile per le generazioni future.=88 

È seguendo questa visione che, il 21 luglio 2020, il Consiglio Europeo approva la 

creazione del Next Generation EU (NGEU), un9iniziativa straordinaria a cui ha fatto 

seguito la ratifica da parte degli Stati membri e la definizione delle modalità operative per 

utilizzare al meglio i fondi stanziati. Ogni Paese dell9UE ha quindi avuto tempo fino al 

30 aprile 2021 per presentare il proprio Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), 

che sarebbe stato valutato e approvato entro tre mesi. 

Il NGEU nasce come una misura temporanea, pensata per aiutare l9Europa a rialzarsi 

dopo i danni causati dalla pandemia. Con una dotazione complessiva di 750 miliardi di 

euro, inseriti all9interno del bilancio europeo 2021-2027, rappresenta un9occasione 

storica per tutti gli Stati membri. <Il nome scelto evoca un piano proiettato, appunto, sulle 

nuove generazioni dell9UE=89, come osserva il giornalista Magnani (2021), il Next 

Generation EU rappresenta uno strumento innovativo, poiché per la prima volta l'Unione 

Europea ha istituito un dispositivo finanziario non solo orientato all'attuazione di riforme 

e investimenti pubblici in linea con le priorità del Semestre europeo, ma anche mirato a 

rafforzare la resilienza degli Stati membri, affinché non si trovino nuovamente 

impreparati dinanzi a eventi imprevedibili come la pandemia sottolineando l9ambizione 

di guardare oltre l9emergenza, costruendo basi più solide per il futuro. 

Il cuore pulsante di questo progetto è il Recovery and Resilience Facility (RRF), <uno 

strumento innovativo che da solo assorbe quasi il 90% delle risorse totali del NGEU=. 90 

Il suo scopo è duplice: sostenere investimenti in grado di rilanciare l9economia e 

 
 

Commissione Europea, Il bilancio dell'UE come motore del piano per la ripresa europea, 
COM(2020) 442 final, 2020, p 1, in https://eur-lex.europa.eu/. 

A. Magnani, Next Generation EU, cos9è e come funziona, Il Sole 24 Ore, 4 marzo 2021. 
https://www.ilsole24ore.com/art/next-generation-eu-cos-e-e-perche-l-europa-deve-correre-  
fondi-la-ripresa-covid-ADlKpzMB?refresh_ce=1 

http://www.ilsole24ore.com/art/next-generation-eu-cos-e-e-perche-l-europa-deve-correre-
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promuovere riforme strutturali capaci di rafforzare la sostenibilità e la resilienza delle 

economie europee. La parte restante, pari a circa il 10% dei fondi, è destinata a supportare 

altri settori e progetti strategici, monitorati a livello dell9Unione. 

Il NGEU viene, quindi, introdotto con un Regolamento del Consiglio adottato nel 

dicembre del 2020 che all9art. 1 istituisce uno <strumento per la ripresa= al fine di dare 

un sostegno alle economie dei vari Stati membri messe a dura prova dalle conseguenze 

economiche negative scaturite dalla pandemia da Covid-19. 

In esso sono presenti finanziamenti a fondo perduto, prestiti e accantonamenti a copertura 

delle garanzie di bilancio a sostegno delle azioni indicate all9art 1. La base giuridica del 

Dispositivo per la ripresa e la resilienza 3 lo strumento cardine del Next Generation EU 

3 è costituita dal Regolamento (UE) 2021/241 del Parlamento europeo e del Consiglio, 

adottato il 12 febbraio 202191, che istituisce il dispositivo volto a sostenere la ripresa 

economico-sociale dopo la pandemia da COVID-19 e del Consiglio, sulla cui base 

devono essere presentati i PNRR da parte dei vari Paesi membri. Nel cuore del piano 

europeo di ripresa, si trova un impianto normativo che funge da bussola per gli 

investimenti: Il Regolamento in questione individua i settori di pertinenza europea da 

privilegiare, contenuti nei 6 pilastri, ossia le aree strategiche su cui concentrare gli sforzi 

per costruire un9Europa più coesa, moderna e resiliente. Per ciascuno di questi settori, 

viene definita una duplice finalità: <con quello generale si mira a promuovere la coesione 

economico-sociale e territoriale dell9UE, ad attenuare gli effetti della crisi pandemica, 

in particolar modo per i soggetti più colpiti (le donne) e a contribuire all9attuazione del 

pilastro sociale europeo sostenendo la transizione al digitale e al verde; con quello 

specifico invece si vuole fornire un sostegno finanziario adeguato a ciascuno Stato 

membro finalizzato all9attuazione del proprio PNRR.=92 

È evidente, quindi, che il Next Generation EU è nato come risposta straordinaria a una 

crisi senza precedenti: un9iniezione di risorse straordinarie, da investire in tempi ristretti 

e con scadenze alquanto ravvicinate. 

Per finanziare questa colossale operazione di rilancio 3 che raggiunge una cifra 

complessiva di circa 750 miliardi di euro 3 l9Unione Europea ha deciso di emettere 

obbligazioni comuni sui mercati finanziari, con scadenze differenziate. Un passo senza 
 

91 Parlamento europeo e Consiglio dell9Unione Europea, Regolamento (UE) 2021/241 del 
Parlamento europeo e del Consiglio che istituisce il dispositivo per la ripresa e la resilienza, 12 
febbraio 2021, Gazzetta ufficiale dell9Unione europea, L 57/17. 
92 A. SCIORTINO, PNRR e riflessi sulla forma di governo italiana. Un ritorno all9indirizzo 
politico <normativo=? in Federalismi.it-ISSN 1826-3534, 2021, p. 241. 
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precedenti nella storia dell9integrazione europea, che sancisce un legame ancora più 

stretto tra le economie degli Stati membri. Ogni euro raccolto sarà destinato in modo 

vincolante a precise aree d9intervento: il rafforzamento del mercato unico e della 

digitalizzazione, la coesione economica e sociale, la transizione ecologica, la gestione 

delle migrazioni e delle frontiere, la sicurezza e la difesa comune, le relazioni esterne 

dell9UE e, infine, il funzionamento della sanità nazionale. 

L9idea è chiara: questi fondi dovranno servire a ricostruire su basi nuove e più solide, per 

affrontare le fragilità emerse durante la crisi e sostenere un cambiamento profondo, 

orientato a un futuro più verde, più digitale e più resiliente. 

Questi interventi non sono pensati per avere effetti immediati e temporanei, ma per 

generare un impatto duraturo. Ed è proprio in questa prospettiva che si inserisce la scelta 

di rimborsare le somme raccolte non subito, ma nel lungo periodo. I fondi raccolti saranno 

poi rimborsati dopo il 2027 e al più tardi entro il 2058 perché questo contribuirà ad 

alleviare la pressione sui bilanci degli Stati membri in un momento in cui le finanze 

pubbliche sono messe a dura prova garantendo, al contempo, che tutte le obbligazioni 

derivanti da questa emissione di debiti siano onorate mediante i futuri bilanci dell9Ue.93 

Per rendere sostenibile questo meccanismo e assicurare che il peso non gravi 

eccessivamente sulle casse dei singoli Paesi, la Commissione ha previsto di introdurre 3 

in un secondo momento 3 nuove fonti di entrata proprie. In questo modo si punta a 

consolidare il sistema e ridurre ulteriormente la dipendenza dai bilanci nazionali. 

Per accedere alle risorse del NGUE, gli Stati membri devono redigere i propri Piani di 

Ripresa e Resilienza, in questo modo essi avranno il diritto a ricevere i fondi stanziati 

dall9Ue per poterli impiegare secondo le modalità e per le finalità stabilite nel Piano di 

ripresa e resilienza nazionale approvato dalle istituzioni europee. Questo è il motivo per 

il quale, i singoli Stati saranno tenuti a presentare i propri Piani di ripresa attenendosi alle 

richieste provenienti dall9Unione le quali prevedono una spesa oculata del denaro e 

soprattutto un piano di riforme che permetta una crescita economica particolarmente 

consistente che il nostro Paese, negli ultimi due decenni, non ha avuto modo di 

raggiungere. 

L9obiettivo di Next Generation Eu è quello di mettere nuovamente in moto l9economia 

continentale e, a tal proposito, è sicuramente di grande aiuto <l9effetto benefico derivante 

dal clima di fiducia istauratosi tra i singoli Paesi, utile anche per attrarre gli investitori 

 

93 COM (2020) 442 final, in https://eur-lex.europa.eu/, p. 6. 
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e ridare fiato agli investimenti ormai congelati dall9emergenza sanitaria=94. Il NGEU è, 

dunque, quanto risulta dall9intervento della Commissione europea e degli Stati membri 

che, insieme, hanno reagito con notevole grado di coesione per riparare ai disastri della 

pandemia, probabilmente più di quanto abbiano mai fatto per la gestione di emergenze 

verificatesi nel passato. A tal proposito, gli stessi presidenti Draghi e Macron sul Financial 

Times hanno ribadito quanto la risposta collettiva alla recessione 90 causata dal Covid- 

19 sia stata <tempestiva e coraggiosa confermando anche i vantaggi di un coordinamento 

nelle politiche tra Paesi e istituzioni=95 

 
 
 
 
 
 

4.3 La Missione 6 del PNRR per riformare la sanità territoriale 

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, conosciuto con l9acronimo PNRR (in inglese 

Recovery and Resilience Plan), rappresenta uno dei momenti più significativi della 

recente storia economica e politica italiana. Nato nel contesto di una crisi sanitaria senza 

precedenti, causata dalla pandemia di Covid-19, il Piano è stato proposto come una 

risposta concreta alle fragilità messe in luce dall9emergenza, offrendo al Paese 

l9opportunità di rilanciarsi puntando su due assi fondamentali: la transizione ecologica e 

quella digitale. 

Il documento italiano è stato formalmente presentato dal Governo Draghi alle istituzioni 

europee e ha ricevuto il via libera definitivo il 13 luglio 2021, quando il Consiglio 

dell9Unione europea ne ha approvato l9attuazione sulla base di una valutazione molto 

positiva della Commissione.96 Questo non è avvenuto per caso: ogni Stato membro, 

 

A. MAGNANI, Next Generation EU, cos9è e come funziona, in ilsole24ore, 4 marzo 2021. 
(consultato 26 giugno 2024) 

Draghi, E. Macron, The EU9s fiscal rules must be reformed if we are to secure the 
recovery, in Financial Times, 23 dicembre 2021, v. www.governo.it. I presidenti affermano: 
<L9Unione Europea è stata spesso accusata di fare troppo poco e agire troppo tardi 
nell9affrontare le crisi. La risposta collettiva alla recessione causata dal Covid-19 non è stata né 
troppo poco, né è arrivata troppo tardi. Piuttosto, ha dimostrato l9importanza di agire in modo 
tempestivo e coraggioso. E ha confermato i vantaggi di un coordinamento nelle politiche tra 
Paesi e istituzioni.=. (consultato il 24 giugno 2025) 

Come previsto dall9articolo 19 del Regolamento sul dispositivo per la ripresa e la resilienza, 
una volta che un Paese presenta ufficialmente il proprio Piano, la Commissione europea ha un 
tempo massimo di due mesi per valutarlo e proporre l9adozione del piano stesso al Consiglio 
dell9UE. Nel caso dell9Italia, la risposta da parte delle istituzioni europee è stata particolarmente 
positiva. La Presidente della Commissione, Ursula von der Leyen, ha espresso parole di forte 

http://www.governo.it/
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infatti, era chiamato 3 secondo l9articolo 18 del Regolamento europeo sul dispositivo per 

la ripresa e la resilienza (RRF)97 3 a redigere un piano nazionale che contenesse riforme 

e investimenti allineati alle Raccomandazioni specifiche per paese (CSR) definite 

nell9ambito del cosiddetto semestre europeo. In altre parole, i Piani non dovevano 

limitarsi a distribuire risorse, ma dovevano diventare strumenti strategici per affrontare 

problemi. 

Negli ultimi anni, l9Italia 3 come il resto del mondo 3 ha attraversato una fase storica 

segnata da profondi shock economici e sociali. La pandemia da Covid-19, in particolare, 

ha colpito duramente il tessuto produttivo nazionale, mettendo in evidenza fragilità 

preesistenti e aggravando ulteriormente la bassa produttività e la stagnazione degli 

investimenti che già da tempo affliggevano il Paese. 

In questo contesto, il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza non nasce come una 

semplice <shopping list=98 di progetti da finanziare, ma si configura come un vero e 

proprio piano strategico, orientato alla trasformazione del Paese. Alla base c9è una visione 

chiara e articolata, sostenuta da una struttura precisa e da una serie di obiettivi generali 

che guidano tutte le azioni previste. 

Il PNRR si sviluppa lungo l9arco temporale 2021-2027 e si fonda su un programma di 

investimenti pubblici di ampia portata, pensato per modernizzare l9Italia e rilanciarne la 

competitività. Una particolare attenzione è riservata alle piccole e medie imprese, colonna 

portante dell9economia italiana, ma spesso ostacolate da problemi storici come la carenza 

di infrastrutture adeguate, l9eccessiva burocrazia, la digitalizzazione insufficiente della 

pubblica amministrazione e la presenza di barriere ancora elevate in molti settori 

economici. 

L9Italia, come molti altri Paesi europei, si è trovata di fronte alla necessità di avviare una 

trasformazione profonda e strutturale, per rispondere con efficacia alle debolezze storiche 

del suo modello economico e sociale. In questo contesto nasce il Piano Nazionale di 

Ripresa e Resilienza (PNRR): non una misura emergenziale, ma una strategia a lungo 

 

apprezzamento per il lavoro svolto, riconoscendo al PNRR italiano ambizione, coerenza e 
capacità di visione. arlamento europeo e Consiglio dell9Unione europea, Regolamento (UE) 
2021/241 che istituisce il dispositivo per la ripresa e la resilienza, 12 febbraio 2021, art. 19, 
GUUE L 57 del 18.2.2021, p. 18. 
97 Parlamento europeo e Consiglio dell9Unione europea, Regolamento (UE) 2021/241 che 
istituisce il dispositivo per la ripresa e la resilienza, 12 febbraio 2021, art. 18, GUUE L 57 del 
18.2.2021, p. 17. 
98 R. SIZA, Il PNRR: un9opportunità per il sistema integrato dei servizi alla persona, in 
Welforum.it, 15 giugno 2021.a 
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termine, concepita per affrontare nodi irrisolti e rilanciare il potenziale del Paese 

attraverso investimenti e riforme. 

Il PNRR si inserisce all9interno del più ampio quadro europeo del Next Generation EU, 

lo strumento finanziario straordinario varato dall9Unione Europea per sostenere la ripresa 

degli Stati membri. Per l9Italia, il NGEU rappresenta l9occasione concreta di ripensare il 

proprio modello di sviluppo, intervenendo su ambiti cruciali: dalla modernizzazione della 

pubblica amministrazione al rafforzamento della competitività delle imprese, fino al 

contrasto delle disuguaglianze territoriali e generazionali. 

Il Piano ruota attorno a tre assi strategici condivisi a livello europeo 3 digitalizzazione, 

transizione ecologica e inclusione sociale 3 e si articola in sei Missioni, ognuna delle quali 

affronta un9area chiave dell9intervento pubblico. A conferire coerenza trasversale a tutto 

il Piano vi sono tre priorità fondamentali: la promozione della parità di genere, il sostegno 

alle nuove generazioni e il riequilibrio territoriale tra Nord e Sud. 

In questo impianto, la Missione 6 3 Salute assume un9importanza centrale. La sanità 

pubblica italiana necessita da tempo di un ripensamento, soprattutto sul piano territoriale, 

tecnologico e organizzativo. La Missione mira a costruire un modello di assistenza più 

vicino alle persone, valorizzando la prevenzione, la medicina di prossimità e 

l9integrazione tra ospedale e territorio. In parallelo, a livello europeo, questa visione è 

sostenuta anche dal programma EU4Health99, volto a rafforzare la capacità dei sistemi 

sanitari degli Stati membri, promuovendo un approccio più coordinato e solidale alla 

salute pubblica. 

La Missione 6 del PNRR, dedicata alla Salute, rappresenta uno degli interventi più 

significativi per attivare un cambiamento reale e duraturo nel Servizio Sanitario 

Nazionale. Non si tratta semplicemente di investire risorse in nuove strutture o tecnologie, 

ma di ripensare il modo in cui si concepisce la cura: dalla centralità dell9ospedale 

all9importanza della prossimità, dell9assistenza personalizzata, della prevenzione. 

 

programma europeo per la salute 2021-2027, istituito come risposta strutturale dell9Unione 
Europea alla crisi sanitaria causata dal Covid-19. Si tratta del più ambizioso programma sanitario 
mai adottato a livello UE, con una dotazione finanziaria pari a 5,3 miliardi di euro, una cifra circa 
dieci volte superiore rispetto al precedente programma 201432020. 
L9obiettivo principale è quello di rafforzare i sistemi sanitari dei Paesi membri, renderli più 
resilienti, interoperabili e meglio preparati a future emergenze sanitarie. Ma il suo orizzonte non 
si limita alla gestione delle crisi: EU4Health punta anche a promuovere la salute, la prevenzione 
e l9innovazione sanitaria in chiave strutturale e integrata. 
https://health.ec.europa.eu/funding/eu4health-programme-2021-2027-vision-healthier-european- 
union_en 
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Con uno stanziamento complessivo di 19,72 miliardi di euro, pari al 9% dell9intero Piano, 

la Missione si articola su due fronti principali.100 Da un lato, l9obiettivo è rafforzare la 

rete dell9assistenza territoriale, attraverso l9attivazione di Case della Comunità, Ospedali 

di Comunità, Centrali Operative Territoriali e l9estensione dell9assistenza domiciliare. 

Dall9altro, si punta a modernizzare la sanità pubblica, investendo nella digitalizzazione, 

nella telemedicina e nella valorizzazione del capitale umano tramite la ricerca e la 

formazione dei professionisti sanitari. 

 

Fig. 4.2 Stanziamento di fondi per la Missione 6 – Salute. Fonte Ministero della Salute 

Questo impegno non può essere letto come un semplice adeguamento tecnico. Al 

contrario, è l9occasione per rimettere in moto un cambiamento sistemico, capace di 

incidere sul modo in cui i servizi sanitari sono progettati, organizzati e resi accessibili. La 

sanità del futuro non potrà più essere pensata solo in termini di infrastrutture, ma dovrà 

fondarsi su modelli organizzativi nuovi, sulla continuità della presa in carico, 

sull9integrazione tra ambito sanitario e sociale e su una forte presenza dei servizi nel 

territorio. 

Il progetto più ambizioso è quello che vede la casa come primo luogo di cura: non un 

concetto simbolico, ma un cambio di paradigma operativo. Con oltre 600 Centrali 

Operative Territoriali previste e più di 1.200 Case della Comunità, si punta a una sanità 

vicina, capillare, in grado di intercettare i bisogni prima che degenerino in emergenze 

ospedaliere. 

 
 
 

 

Per l9individuazione delle singole Missioni con il corrispettivo ammontare delle risorse 
previsto per ciascuna di esse https://temi.camera.it/leg18/temi/piano-nazionale-di-ripresa-e- 
resilienza.html 
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Fig. 4.3 Il funzionamento delle Case della Comunità Fonte AGENAS 

Tuttavia, una quota consistente delle risorse che alimentano il Piano proviene da prestiti: 

ciò significa che il successo di queste misure non può essere dato per scontato. È 

necessario che ogni euro speso generi valore pubblico a lungo termine, che si traduca in 

migliori condizioni di salute, maggiore equità e crescita sociale ed economica. Le future 

generazioni dovranno raccogliere i frutti 3 non il peso 3 delle scelte compiute oggi. 

Come ha osservato Longo (2021) <Questo può accadere soltanto se, nell9ambito della 

salute, si inizi a intendere il termine investimento, considerando non solo gli aspetti di 

natura infrastrutturale (tecnologie mediche, edilizia), ma anche prestando attenzione a 

ciò che oggi manca in termini di ridisegno delle caratteristiche dei servizi e di sviluppo 
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di competenze tecnico-specialistiche necessarie ma oggi insufficienti nel SSN.=101 Questa 

riflessione mette in evidenza un aspetto essenziale: la qualità della riforma sanitaria si 

gioca sulla capacità di innovare i modelli organizzativi, formare nuove competenze e 

ridisegnare l9architettura complessiva del sistema, non solo sulla quantità di risorse 

stanziate. 

Le riforme previste dal PNRR 3 e in particolare quelle legate alla sanità 3 non possono 

essere viste come semplici aggiustamenti o azioni spot. Al contrario, devono 

rappresentare l9inizio di un cambiamento vero, che affronti i problemi strutturali del 

sistema e apra la strada a un modello più giusto, moderno e sostenibile. Perché ciò accada, 

è fondamentale che: 

 a) si ragioni in un9ottica di insieme, costruendo interventi capaci di produrre effetti 

positivi non solo sul sistema sanitario, ma anche sull9intera crescita sociale ed 

economica del Paese; 

 b) si colgano queste risorse come occasioni di innovazione, sperimentando nuovi 

modi di progettare, organizzare e gestire i servizi, anche a livello territoriale, per 

adattarli meglio ai bisogni delle persone; 

 c) ogni intervento venga inserito in un quadro organico e ben pianificato, con 

obiettivi chiari e strumenti di monitoraggio che permettano di valutarne davvero 

l9impatto e di correggere la rotta se necessario. 

Solo così il PNRR potrà davvero contribuire a trasformare il Servizio Sanitario Nazionale: 

da sistema in difficoltà a leva strategica per migliorare la vita delle persone, oggi e in 

futuro. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

LONGO F., BOBINI M., SOTTORIVA C. B., MEDA F., Governance e riparto del PNRR per 
il SSN, in www.welforum.it, 17 maggio 2021.consultato il 26 giugno 202

http://www.welforum.it/
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4.4: Le Case della Comunità: il nuovo volto della sanità di prossimità 

La Missione 6 del PNRR, come visto in precedenza, si dedica interamente alla salute, 

ponendosi come obiettivo il ridefinire il volto del Servizio Sanitario Nazionale, 

intervenendo in modo radicale tanto sul piano dell9organizzazione territoriale quanto su 

quello dell9innovazione e delle competenze. La riforma si muove lungo due direttrici 

complementari, che rispondono all9esigenza di costruire un sistema più vicino ai cittadini, 

più moderno e più capace di affrontare le sfide future. 

La prima direttrice si concentra sul rafforzamento dell9assistenza di prossimità, attraverso 

l9attivazione di una rete più capillare e accessibile di servizi territoriali. In quest9ottica si 

promuove la creazione di Case della Comunità, Ospedali di Comunità e Centrali 

Operative Territoriali, con l9idea di migliorare la presa in carico delle persone, potenziare 

l9assistenza domiciliare, sviluppare strumenti come la telemedicina e costruire un 

collegamento più stretto tra servizi sanitari e sociali. L9idea è quella di superare un 

modello centrato esclusivamente sull9ospedale, dando spazio a una cura diffusa, continua 

e integrata, fondata sulla prossimità. 

La seconda direttrice guarda invece al futuro digitale e scientifico del SSN. Qui si 

concentrano gli investimenti volti a migliorare le infrastrutture tecnologiche, rendere 

operativa e diffusa la gestione del Fascicolo Sanitario Elettronico, potenziare la capacità 

di monitorare i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) attraverso sistemi informativi più 

efficaci e affidabili. Grande attenzione viene riservata anche al potenziamento della 

ricerca medica e biotecnologica, con l9obiettivo di accelerare l9innovazione e favorire il 

trasferimento di conoscenze nella pratica clinica. 
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Fig. 4.4 Il Territorio secondo il PNRR Fonte AGENAS 

Ma nessun cambiamento è possibile senza competenze, e per questo una parte 

fondamentale degli interventi riguarda la valorizzazione del capitale umano: volendo 

investire nella formazione continua, nel reclutamento di nuovi professionisti e nella 

riqualificazione del personale, per costruire un sistema sanitario più competente, 

dinamico e attrattivo. 

Per dare concretezza a questa visione, si è ritenuto necessario lavorare su due grandi 

direttrici. La prima, già formalizzata, è quella che ha portato all9adozione di un decreto 

ministeriale specifico 3 il DM 77/2022 1023 che riforma in profondità l9assistenza 

territoriale. Per la prima volta in Italia, vengono stabiliti standard minimi strutturali, 

organizzativi e tecnologici che ogni Regione dovrà rispettare per garantire uniformità 

nell9accesso e nella qualità dei servizi di prossimità. Questo intervento non si limita alla 

definizione dei parametri, ma individua con precisione le strutture da attivare (come le 

Case della Comunità, gli Ospedali di Comunità e le Centrali Operative Territoriali), 

indicando come dovranno essere articolati i nuovi modelli di cura territoriale. Accanto a 

questa riforma, la strategia complessiva prevede anche la definizione di un nuovo assetto 

istituzionale per il coordinamento delle politiche di prevenzione, che integri in modo 

strutturato la dimensione sanitaria con quella ambientale e climatica. Questo approccio, 

 

 

102 Ministero della Salute, Decreto 23 maggio 2022, n. 77 – Modelli e standard per lo sviluppo 
dell9assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale, Gazzetta Ufficiale, Serie Generale n. 
144, 22 giugno 2022. 
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ispirato al principio del <One Health=103, riconosce che la salute umana è strettamente 

interconnessa con la salute degli ecosistemi e richiede quindi strumenti normativi e 

organizzativi capaci di governare questa complessità. Era prevista, entro la metà del 2022, 

la presentazione di un disegno di legge che introducesse questa nuova architettura, capace 

di gestire in modo integrato rischi sanitari, ambientali e sociali. Nel complesso, si tratta 

di una trasformazione che va ben oltre il potenziamento delle strutture: è un tentativo di 

ripensare il SSN come sistema aperto, flessibile, orientato alla prevenzione e radicato nei 

territori, capace di affrontare le sfide del presente e quelle, sempre più interconnesse, che 

ci attendono nel futuro. 

Come sottolineato anche dal dott. Zulian, responsabile del Distretto Venezia Centro 

Storico, l'obiettivo principale è fare in modo che ogni cittadino, indipendentemente dalla 

propria condizione sociale o luogo di residenza, possa riconoscere nella Casa della 

Comunità un punto di riferimento stabile e affidabile per ogni tipo di esigenza sanitaria e 

sociosanitaria. Secondo Zulian, "non basta costruire spazi fisici; serve radicarli nel 

tessuto sociale, renderli realmente riconosciuti dalla popolazione"104, evidenziando così 

quanto sia determinante la percezione pubblica e il coinvolgimento attivo della comunità 

locale. 

All9interno di queste strutture lavorano in équipe multidisciplinari diverse figure 

professionali: i Medici di Medicina Generale e i Pediatri di libera scelta collaborano 

fianco a fianco con infermieri di famiglia e comunità, specialisti ambulatoriali, 

fisioterapisti, dietisti, tecnici della riabilitazione e assistenti sociali. Quest9ultimi, in 

particolare, svolgono un ruolo essenziale nel rafforzare la componente sociale 

dell9assistenza, promuovendo un9integrazione reale tra ambito sanitario e servizi 

territoriali. 

 

 

103 La riforma dell9assistenza sanitaria territoriale è stata formalizzata con il D.M. 77/2022, che 
rappresenta la <Riforma 1= della Componente M6C1 del PNRR e definisce per la prima volta 
modelli e standard strutturali, organizzativi e tecnologici omogenei da garantire su tutto il 
territorio nazionale. A supporto della sua attuazione, l9art. 1, comma 274 della Legge di Bilancio 
2022 ha autorizzato un incremento progressivo delle risorse destinate al personale del SSN, 
fissando uno stanziamento che raggiungerà oltre un miliardo di euro annui a partire dal 2026, con 
l9obiettivo di assicurare la piena implementazione degli standard previsti dalla riforma Ministero 
della Salute, Decreto 23 maggio 2022, n. 77 – Modelli e standard per lo sviluppo dell9assistenza 
territoriale nel Servizio sanitario nazionale, Gazzetta Ufficiale n. 144 del 22 giugno 2022; Legge 
30 dicembre 2021, n. 234, art. 1, c. 274, Bilancio di previsione dello Stato per l9anno finanziario 
2022 e bilancio pluriennale per il triennio 2022–2024, Gazzetta Ufficiale n. 310 del 31 dicembre 
2021. 
104 Zulian, intervista del 23 giugno 2025 
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Il nuovo modello organizzativo delle Case della Comunità pone al centro del suo nuovo 

assetto la figura dell9infermiere: come l9infermiere di famiglia e comunità, introdotto 
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formalmente con il Decreto-legge n. 34/2020105. Questo professionista non è più solo un 

erogatore di cure, ma diventa il punto di raccordo tra il paziente, la famiglia e gli altri 

operatori. La sua competenza nelle cure primarie e nella sanità pubblica lo rende il perno 

del sistema di presa in carico, capace di intercettare precocemente i bisogni emergenti, 

favorire la continuità assistenziale e orientare le persone tra i servizi disponibili. 

Come spiegatomi dalla dott.ssa Busso «L9infermiere è da sempre il punto di riferimento 

tra il paziente e il medico. Con questo nuovo assetto organizzativo, vogliamo ricostruire 

un rapporto di fiducia tra il cittadino e il sistema sanitario, partendo proprio da chi, come 

il personale infermieristico, è più vicino alle persone nella quotidianità della cura. È da 

lì che si può davvero rimettere al centro la sanità territoriale.»106 

Lo standard prevede un infermiere di famiglia o di comunità ogni 2.000-3.000 abitanti. 

La Casa della Comunità, secondo quanto previsto dal PNRR, sarà il punto di riferimento 

per l9assistenza territoriale: non solo per i malati cronici, ma per tutta la popolazione. Lì 

verranno coordinati i servizi sanitari e sociali, anche grazie a una piattaforma informatica 

che faciliterà la presa in carico delle persone. Ci sarà anche un Punto Unico di Accesso 3 

il PUA 3 dove i cittadini potranno ricevere informazioni su prestazioni e servizi 

disponibili, con un9attenzione specifica alla medicina di genere e ai bisogni di donne, 

 

 

La figura dell9infermiere di famiglia e comunità è stata introdotta formalmente dal legislatore 
nel 2020, con lo scopo di rafforzare i servizi infermieristici territoriali e supportare la presa in 
carico dei pazienti, anche in affiancamento alle unità speciali e alla medicina generale. Decreto- 
legge 19 maggio 2020, n. 34, Misure urgenti in materia di salute, sostegno al lavoro e 
all9economia, nonché di politiche sociali connesse all9emergenza epidemiologica da COVID- 
19, convertito con modificazioni dalla legge 17 luglio 2020, n. 77, in Gazzetta Ufficiale, Serie 
Generale n. 180 del 18 luglio 2020, suppl. ord. n. 25, art. 1, c. 5. 
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bambini, famiglie, anziani e persone fragili. Naturalmente, l9offerta potrà variare in base 

alle caratteristiche del territorio. 

Le Case della Comunità rappresentano, almeno sulla carta, uno dei pilastri fondamentali 

della riforma dell9assistenza territoriale prevista dal Piano Nazionale di Ripresa e 

Resilienza (PNRR). Si tratta di strutture pensate per diventare punti di riferimento stabili 

e capillari sul territorio, luoghi fisici e simbolici dove si realizza l9integrazione tra i servizi 

sanitari e sociali, con particolare attenzione alla presa in carico delle cronicità, alla 

medicina di genere e all9accesso equo ai servizi. In una visione ideale, la Casa della 

Comunità dovrebbe essere uno spazio di prossimità in cui i cittadini possano trovare 

ascolto, accompagnamento, orientamento e continuità assistenziale grazie alla presenza 

di équipe multidisciplinari, personale sanitario e amministrativo formato e stabile, e 

un'infrastruttura digitale in grado di facilitare la comunicazione tra utenti e operatori. 

Ma, al di là delle intenzioni, l9attuazione concreta del progetto presenta diverse criticità, 

tali da farci temere che possa trasformarsi in un9operazione prevalentemente formale e, 

nel breve periodo, addirittura fallimentare. Il PNRR prevede l9attivazione di 1.288 Case 

della Comunità entro la metà del 2026,107 distribuite in modo omogeneo a livello 

nazionale e realizzate attraverso la costruzione di nuove sedi o la riconversione di strutture 

esistenti. Si tratta, indubbiamente, di un investimento imponente sotto il profilo 

infrastrutturale. La debolezza del progetto risiede proprio nel divario tra la realizzazione 

fisica degli spazi e l9effettiva capacità di renderli operativi, a causa dell9assenza, almeno 

fino al 2027, di coperture certe per l9assunzione del personale necessario.108 

Secondo quanto riportato nella stessa documentazione ufficiale, le risorse destinate al 

reclutamento di personale sanitario e amministrativo non sono previste all9interno del 

periodo di attuazione del Next Generation EU, e questo comporta che, pur essendo 

formalmente  completate  entro  il  2026,  molte  Case  della  Comunità  rischiano 

 

107 Nonostante il mancato accordo nella Conferenza Stato-Regioni del 30 marzo 2022 3 bloccato 
in particolare dalla Regione Campania per via delle criticità legate alla carenza di risorse per il 
personale 3 il Governo ha comunque proceduto all9approvazione del Decreto Ministeriale n. 71. 
Il 21 aprile 2022, infatti, il Consiglio dei Ministri ha autorizzato formalmente il Ministero della 
Salute, di concerto con il MEF, all9adozione del provvedimento, fissando così i nuovi modelli e 
standard per l9assistenza territoriale nel SSN. Ministero della Salute, Decreto del Ministero della 
Salute n. 71 del 23 maggio 2022. Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo 
sviluppo dell9assistenza territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale, pubblicato in Gazzetta 
Ufficiale n. 144 del 22 giugno 2022. 
108 Franco Pesaresi, Le case della comunità: cosa prevede il PNRR, in Welforum.it, 25 maggio 
2021, disponibile online: https://www.welforum.it/il-punto/verso-un-welfare-piu-forte-ma- 
davvero-coeso-e-comunitario/le-case-della-comunita-cosa-prevede-il-pnrr/, consultato il 29 
giugno 2025. 

http://www.welforum.it/il-punto/verso-un-welfare-piu-forte-ma-
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concretamente di restare chiuse, sottoutilizzate o operative solo in parte. Questo 

paradosso 3 quello di una struttura sanitaria potenzialmente moderna e funzionale ma 

senza risorse umane a supporto 3 rende evidente una disconnessione profonda tra 

programmazione strategica e attuazione operativa. 

Inoltre, il ruolo stesso delle Case della Comunità all9interno del Distretto sanitario non è 

stato ancora chiaramente definito. Il Decreto Ministeriale n. 71109, strumento normativo 

di riferimento per l9organizzazione dei servizi territoriali, stabilisce che tali strutture siano 

collocate all9interno dei Distretti, i quali dovrebbero garantire l9integrazione tra servizi, 

la pluralità dell9offerta e l9uniformità dei livelli essenziali di assistenza. Al di là di principi 

generali, <mancano ancora linee guida precise su come le Case della Comunità debbano 

rapportarsi con le altre strutture sanitarie, su quale debba essere l'effettiva composizione 

delle équipe, su quali debbano essere le competenze del personale impiegato e, 

soprattutto, su come sarà garantita la presenza stabile dei medici di medicina generale, 

chiamati a operare in forme associate.=110 

L9assenza di una visione integrata e sostenibile nel medio-lungo periodo rischia di 

tradursi in una discontinuità tra progetto e realtà, vanificando di fatto l9obiettivo di una 

riforma strutturale delle cure primarie. Mentre la pandemia da Covid-19 aveva 

evidenziato con chiarezza l9urgenza di potenziare la medicina territoriale, riportando la 

sanità vicino ai cittadini e alle loro comunità, la lentezza nei processi di implementazione, 

la scarsa chiarezza normativa e la mancanza di risorse umane rischiano di trasformare le 

Case della Comunità in contenitori vuoti, simboli di una riforma incompiuta più che di 

un reale cambio di paradigma. 

Ad aggravare questa situazione, già di per sé problematica, vi è la proposta 

dell9introduzione degli Ospedali di Comunità e delle cosiddette Strutture per le Cure 

Intermedie (SCI). Queste ultime rappresentano un tassello fondamentale nel processo di 

continuità assistenziale, ponendosi come ponte tra l9ospedale e il domicilio del paziente. 

Eppure, ancora una volta, ci si trova di fronte a un progetto che, pur rispondendo a un 

bisogno reale e concreto, rischia di rimanere inattuabile se non si interviene in modo 

tempestivo e strutturato sulla questione delle risorse umane. 

 

 

109 Ministero della Salute, Decreto del Ministero della Salute n. 71 del 23 maggio 2022. 
Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell9assistenza 
territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale, pubblicato in Gazzetta Ufficiale n. 144 del 22 giugno 
2022. 
110 Zullian, intervista 1 luglio 2025 
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Le SCI sono pensate per accogliere pazienti che non necessitano più di cure ad alta 

intensità, ma che non sono ancora nelle condizioni di tornare autonomamente a casa. Si 

tratta, quindi, di strutture a bassa o media intensità clinica, pensate per degenze brevi e 

gestite prevalentemente da personale infermieristico. Il loro scopo principale è garantire 

una presa in carico più dolce, progressiva e personalizzata della persona fragile, anziana 

o in condizioni di cronicità riacutizzata, in un momento spesso delicato: quello della 

dimissione ospedaliera. In questo senso, la loro funzione è doppiamente strategica: da un 

lato, evitano il sovraffollamento delle strutture ospedaliere, contribuendo a ridurre gli 

accessi impropri ai pronto soccorso e alle degenze ordinarie; dall9altro, accompagnano le 

famiglie nel tempo necessario a riorganizzare l9ambiente domestico per rispondere 

adeguatamente ai bisogni del paziente. 

L'investimento complessivo previsto dal Piano è ambizioso: 381 Ospedali di Comunità 

da realizzare entro la metà del 2026, per un valore stimato di oltre 1 miliardo di euro. Una 

cifra importante, che testimonia 3 almeno formalmente 3 la volontà di imprimere una 

svolta al sistema di cure post-ospedaliere. Tuttavia, come spesso accade nel nostro 

sistema sanitario, l9attenzione si concentra principalmente sulle strutture, non sulle 

persone che dovrebbero farle funzionare. 

Il nodo più critico, infatti, rimane ancora una volta quello del personale. Il PNRR, pur 

prevedendo un potenziamento "strutturale" delle dotazioni organiche, non fornisce 

indicazioni chiare né garanzie concrete sulla tempistica e sull9effettiva copertura 

finanziaria necessaria per l9assunzione di nuovo personale da destinare alle SCI e agli 

Ospedali di Comunità.111 E senza medici, infermieri, operatori sociosanitari e figure 

amministrative formate e stabili, anche la migliore delle strutture rischia di non diventare 

mai pienamente operativa. È un problema tanto evidente quanto sistemico: si continua a 

progettare sulla carta senza affrontare fino in fondo la sostenibilità reale delle riforme. 

Eppure, l9idea di rafforzare l9assistenza intermedia è di per sé condivisibile e 3 come 

dimostrano le esperienze di molti operatori sul territorio 3 assolutamente necessaria. La 

difficoltà di dimettere pazienti che hanno terminato la fase acuta del ricovero, ma che non 

sono ancora pronti a rientrare a casa, è un problema strutturale del nostro sistema, acuito 

dall9invecchiamento della popolazione e dalla carenza di strutture residenziali flessibili. 

Le attuali RSA e le strutture di lungodegenza non rispondono a questo tipo di fabbisogno, 

 
 

Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, disponibile in www.governo.it, p. 230. (consultato il 
29 giugno 2025) 

http://www.governo.it/
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né per quantità né per qualità. Mancano soluzioni intermedie, a metà strada tra ospedale 

e domicilio, capaci di gestire la transizione in modo personalizzato, evitando interruzioni 

del percorso di cura.112 

È proprio in questa fase di "passaggio" che si gioca la partita dell9assistenza di prossimità: 

non basta curare la malattia, bisogna accompagnare le persone nel ritorno alla vita 

quotidiana. E questa è una responsabilità che nessuna infrastruttura, per quanto moderna, 

può assumersi da sola. Servono competenze, équipe, formazione, coordinamento come 

servono professionisti che operino con continuità e senso di responsabilità, in dialogo con 

medici di medicina generale, specialisti, caregiver e servizi sociali. 

 
 
 

 
4.4.1 Tecnologia al servizio della salute: la sfida della Componente 1 

Negli ultimi anni, la pandemia da Covid-19 ha reso evidente quanto la presa in carico 

continuativa e integrata del paziente sia fondamentale, soprattutto nei contesti territoriali. 

Da questa consapevolezza nasce una delle riforme più rilevanti del PNRR in ambito 

sanitario: il potenziamento dell9assistenza domiciliare e l9introduzione delle Centrali 

Operative Territoriali (COT), strutture che mirano a coordinare, ottimizzare e integrare i 

servizi sanitari, sociosanitari e ospedalieri. 

Le COT si configurano come il <cuore organizzativo= del nuovo modello assistenziale, 

con l9obiettivo di garantire la continuità, l9accessibilità e l9efficienza dell9assistenza sul 

territorio. Pensate per essere operative sette giorni su sette, esse si avvalgono di 

infrastrutture tecnologiche e informatiche avanzate, capaci di connettere in tempo reale i 

vari attori della rete sanitaria e sociale. Ogni centrale assolve a funzioni cruciali: il 

coordinamento tra i servizi e i professionisti coinvolti nei diversi setting assistenziali; 

l9ottimizzazione degli interventi attivando le risorse più adatte; il monitoraggio delle 

transizioni da un luogo di cura all9altro; e infine, il tele-monitoraggio a distanza dei 

pazienti in carico, grazie all9uso della telemedicina. 

Si tratta, in sostanza, di un modello organizzativo in cui il paziente 3 specie se fragile, 

anziano o affetto da patologie croniche 3 non viene più abbandonato a sé stesso una volta 

 

112 F. PESARESI, Gli ospedali di comunità nel PNRR, in https://welforum.it/il-punto/verso- un- 
welfare-piu-forte-ma-davvero-coeso-e-comunitario/le-case-della-comunita-cosa-prevede-il- 
pnrr/, 24 giugno 2021. (consultato il 29 giugno 2025) 
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uscito dall9ospedale, ma viene seguito in modo personalizzato, continuo e coordinato. A 

ogni Centrale Operativa Territoriale standard, prevista ogni 100.000 abitanti, dovrebbero 

essere assegnati un responsabile, cinque infermieri e due unità di personale di supporto 

(sanitario e/o amministrativo).113 In questo gruppo, una figura chiave è rappresentata 

dall9Infermiere di Famiglia e di Comunità, che agisce come primo riferimento per i 

pazienti e le loro famiglie, affiancato da assistenti sociali e personale amministrativo, 

specialmente nei casi con componenti sociali complesse. 

Il PNRR prevede l9attivazione di 602 Centrali Operative Territoriali, una per ogni 

Distretto, per assicurare l'effettiva presa in carico territoriale del paziente.114 Le COT, 

però, non sono da intendersi come entità isolate: si inseriscono in una più ampia strategia 

di rafforzamento dell9assistenza domiciliare, uno degli assi portanti della Componente 1 

della Missione Salute. In particolare, il Piano mira a raggiungere, entro la metà del 2026, 

oltre il 10% della popolazione con più di 65 anni, con servizi domiciliari strutturati, 

personalizzati e digitalizzati.115 

Il disegno complessivo prevede anche lo sviluppo di un sistema informativo capace di 

raccogliere dati clinici in tempo reale, facilitando così l9erogazione efficiente e integrata 

delle cure. A sostegno di questo progetto, il fabbisogno stimato è significativo: 4 miliardi 

di euro, così ripartiti: 2,72 miliardi per i servizi domiciliari in sé, 1 miliardo per la 

telemedicina e 280 milioni per l9istituzione delle COT.116 

Sotto il profilo concettuale, questo investimento rappresenta un passo decisivo verso 

un9assistenza sempre più orientata alla prossimità e alla personalizzazione della cura. 

 

113 Le Centrali Operative Standard di servizio, modelli organizzativi, tipologie di attività ed 
esperienze regionali, in i Quaderni, supplemento alla rivista Monitor 2022, p. 79. www.agenas.it. 
(consultato il 29 giugno 2025) 
114 Decreto-legge 19 maggio 2020, n. 34, Misure urgenti in materia di salute, sostegno al lavoro 
e all9economia, nonché di politiche sociali connesse all9emergenza epidemiologica da COVID- 
19 (c.d. <Decreto Rilancio=), convertito con modificazioni dalla legge 17 luglio 2020, n. 77, in 
Gazzetta Ufficiale, Serie generale, n. 180 del 18 luglio 2020. 
115 https://www.salute.gov.it/portale/ehealth/dettaglioContenutiEHealth. 

Per garantire un accesso semplice e continuo ai servizi sanitari territoriali, le Centrali Operative 
Territoriali (COT) devono essere collegate a un sistema informativo regionale interconnesso con 
il numero NEA 116117. 
Il 116117 è un numero unico europeo per le cure mediche non urgenti: è attivo 24 ore su 24, 
gratuito, e accessibile senza registrazione. Consente ai cittadini di ricevere informazioni e 
assistenza per bisogni sanitari a bassa priorità e svolge un ruolo di raccordo tra i servizi di 
continuità assistenziale (ex guardia medica) e il sistema di emergenza-urgenza. In questo modo, 
si mira a semplificare l9accesso ai servizi e a evitare il sovraccarico del pronto soccorso per 
prestazioni non urgenti. Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS), 
https://www.agenas.gov.itMinistero della Salute, https://www.salute.gov.it 

http://www.agenas.it/
http://www.salute.gov.it/portale/ehealth/dettaglioContenutiEHealth
http://www.agenas.gov.itministero/
http://www.salute.gov.it/
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Tuttavia, come per altre riforme previste dal PNRR, anche in questo caso permane 

l9incognita del personale: senza un adeguato numero di professionisti formati e assunti, il 

rischio concreto è che le strutture vengano attivate solo formalmente, senza avere la reale 

capacità di offrire il servizio previsto. 

La gestione dei bisogni di salute in un contesto di emergenza ha costretto le Aziende 

Sanitarie Locali anche a riorganizzare in tempi rapidissimi i propri servizi, facendo largo 

uso delle nuove tecnologie, e aprendo la strada alla diffusione su larga scala di strumenti 

digitali, in particolare della telemedicina. 

In questo contesto, il PNRR dedica ampio spazio alla digitalizzazione del SSN e alla 

telemedicina come leva per costruire una sanità più moderna, accessibile e capace di 

raggiungere il paziente anche oltre i confini fisici delle strutture sanitarie. La lezione 

appresa durante la pandemia ha dimostrato come la cura a distanza, se ben strutturata, 

possa diventare una componente stabile e concreta dell9assistenza sanitaria, soprattutto in 

ambiti come il controllo delle cronicità, la riabilitazione e la consulenza specialistica. 

Proprio per questo, già nel 2020, il Ministero della Salute, insieme alle Regioni e alle 

Province autonome di Trento e Bolzano, ha ritenuto necessario uniformare a livello 

nazionale le modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie a distanza, per evitare 

disuguaglianze territoriali e garantire equità nell9accesso. Questo lavoro ha portato alla 

redazione di un importante documento normativo: le <Indicazioni nazionali per 

l9erogazione di prestazioni di telemedicina=, approvato dalla Cabina di regia del NSIS il 

28 ottobre 2020 e formalmente adottato con Accordo in Conferenza Stato-Regioni il 17 

dicembre 2020.117 

Il documento definisce le prestazioni che rientrano nell9ambito della telemedicina 3 tra 

cui la tele-visita, il tele-consulto, la tele-assistenza e la tele-refertazione 3 e fornisce 

precise indicazioni operative per l9integrazione di questi servizi nel percorso 

assistenziale. L9obiettivo è quello di superare il concetto di telemedicina come eccezione 

emergenziale, rendendola una modalità ordinaria e innovativa di erogazione delle cure, 

ad esempio attraverso la possibilità di svolgere da remoto le visite di controllo. 

 
 

117 Il Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) è lo strumento principale per monitorare la 
qualità, l9efficienza e l9appropriatezza del Servizio Sanitario Nazionale (SSN). Fornisce dati 
completi e tempestivi a Ministero e Regioni, in particolare per garantire l9applicazione uniforme 
dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). È stato www.salute.gov.it I istituito per creare un 
patrimonio informativo condiviso, utile al governo del sistema sanitario e al controllo della spesa. 
La Cabina di regia NSIS, organismo paritetico Stato-Regioni nato con l9accordo del 22 febbraio 
2001, ne coordina le attività. 

http://www.salute.gov.it.iistituito/
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A questa prima iniziativa, nel 2021, si è affiancato un secondo documento ufficiale, 

questa volta dedicato alla tele-riabilitazione, approvato dalla Cabina di regia il 7 aprile e 

adottato con Accordo in Conferenza Stato-Regioni il 18 novembre 2021.118 Con questo 

provvedimento si intende dare uniformità, a livello nazionale, alle prestazioni riabilitative 

a distanza, estendendo l9applicazione della telemedicina a un9ampia gamma di bisogni: 

dalla riabilitazione motoria a quella cognitiva, neuropsicologica, della comunicazione, 

cardiologica e polmonare, per tutte le fasce d9età, dall9infanzia agli anziani. 

Questi due documenti, assieme alla spinta impressa dal PNRR, mostrano con chiarezza 

che la digitalizzazione non è più una frontiera lontana, ma una realtà concreta e sempre 

più pervasiva. Il Piano si propone, infatti, non solo di sostenere l9adozione della 

telemedicina, ma di integrare la trasformazione digitale all9interno della visione strategica 

del SSN, affinché l9innovazione tecnologica diventi strumento quotidiano di equità, 

efficienza e prossimità nella cura. 

La tecnologia è stata spesso presentata come la leva principale per riformare i modelli di 

assistenza, in particolare nel settore della presa in carico delle persone non autosufficienti. 

Il Ministero della Salute, in collaborazione con il Ministero del Lavoro e delle Politiche 

Sociali, ha dichiarato l9intenzione di promuovere una riforma strutturale della non 

autosufficienza, con l9obiettivo di superare l9attuale sistema incentrato 

sull9istituzionalizzazione dell9anziano e favorire, invece, la permanenza della persona 

fragile nel proprio domicilio, anche grazie al supporto delle nuove tecnologie. 

Il timore diffuso è che, ancora una volta, si sovrastimi il potenziale della tecnologia, 

trascurando la dimensione relazionale, affettiva e concreta della cura. La presa in carico 

di una persona non si esaurisce nell9attivazione di dispositivi digitali o nella possibilità di 

monitoraggio a distanza: richiede presenza umana, competenze professionali, ascolto, 

empatia e continuità assistenziale. 

Molti professionisti sottolineano come l9infrastruttura tecnologica sia solo una 

componente 3 peraltro spesso ancora fragile e disomogenea sul territorio 3 che da sola 

non può compensare la carenza di personale, le difficoltà organizzative e le 

disuguaglianze sociali che gravano sul sistema. La paura, condivisa da più parti, è che la 

 
 

 

Ministero della Salute, Indicazioni per l9erogazione di prestazioni e servizi di tele- 
riabilitazione da parte delle professioni sanitarie, approvate dalla Cabina di regia NSIS nella 
seduta del 7 aprile 2021 e adottate con Accordo in Conferenza Stato-Regioni del 18 novembre 
2021, disponibile su: https://www.salute.gov.it (consultato il 29 giugno 2025). 

http://www.salute.gov.it/
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spinta all9innovazione digitale venga utilizzata come scorciatoia per evitare un confronto 

più serio e profondo con i limiti strutturali del sistema di welfare. 

In questo senso, il rischio è che il richiamo alla <domiciliarità digitale= si traduca, nella 

pratica, in un trasferimento delle responsabilità di cura sul nucleo familiare, spesso 

lasciato solo a gestire situazioni complesse, con strumenti tecnici poco accessibili o 

scarsamente integrati nei percorsi di cura. Affinché la tecnologia diventi davvero alleata 

della cura 3 e non un alibi per l9assenza di interventi strutturali 3 è necessario che sia 

calata in una visione complessiva, che metta al centro non solo l9efficienza, ma anche la 

dignità della persona assistita e il lavoro quotidiano degli operatori. 
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Capitolo V: Il modello delle Case della Comunità tra riforma nazionale 

e declinazione regionale: il caso del Veneto 

 

 
5.1 : La sanità in Veneto: tra eccellenze e criticità 

Il sistema sanitario della Regione Veneto rappresenta un modello peculiare a livello 

nazionale, fondato su una forte centralizzazione amministrativa, un9articolazione 

territoriale ben strutturata e una costante attenzione all9efficienza e alla sostenibilità del 

Servizio Sanitario Regionale (SSR). Questo assetto si è consolidato nel tempo attraverso 

una serie di riforme strategiche, in particolare con l9adozione della Legge Regionale n. 

19 del 2016119, che ha profondamente ridisegnato l9organizzazione del sistema, 

rendendolo più coordinato e moderno. 

Una delle riforme più significative introdotte da questa legge è stata la drastica riduzione 

del numero delle ULSS (Unità Locali Socio-Sanitarie), passate da 21 a 9. Tale 

accorpamento è stato concepito per ridurre la frammentazione amministrativa, 

razionalizzare la spesa pubblica e rendere più efficiente la gestione delle risorse. Il nuovo 

assetto mira a semplificare i processi decisionali e garantire una maggiore uniformità 

nella qualità dei servizi offerti ai cittadini su tutto il territorio regionale. 

A completamento della riorganizzazione è stata istituita Azienda Zero, un ente centrale 

con funzioni di supporto strategico, tecnico e amministrativo alle ULSS. Azienda Zero si 

occupa di attività fondamentali come la gestione del personale, gli acquisti centralizzati, 

la programmazione finanziaria, la logistica sanitaria, la gestione delle tecnologie e dei 

sistemi informativi. Il suo ruolo è quello di assicurare una governance unificata, 

favorendo l9efficienza operativa e la riduzione dei costi, senza incidere negativamente 

sull9autonomia clinica e gestionale delle singole aziende sanitarie. 

Accanto alla centralizzazione delle funzioni amministrative, il modello veneto si 

distingue per un forte radicamento territoriale. Il territorio è suddiviso in distretti socio- 

sanitari, che rappresentano l9anello di congiunzione tra il cittadino e il sistema sanitario. 

I distretti sono responsabili della programmazione e dell9erogazione dei servizi sanitari e 

 
 
 
 

Regione del Veneto, Legge Regionale 25 ottobre 2016, n. 19. Istituzione delle Aziende ULSS 
nel Servizio sanitario regionale, Bollettino Ufficiale della Regione del Veneto n. 104 del 28 
ottobre 201 
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socio-assistenziali di base, assicurando la prossimità dell9assistenza e un9organizzazione 

dei servizi più vicina ai reali bisogni della popolazione. 

 

 

 
Fig. 5.1 Suddivisione delle 9 ULSS con i loro distretti (Fonte Regione Veneto) 

 
 

Questa impostazione territoriale è particolarmente importante per affrontare la crescente 

domanda di assistenza ai pazienti cronici, fragili e non autosufficienti, che richiedono un 

approccio continuo e integrato. In Veneto, la valorizzazione del livello distrettuale è un 

elemento strategico per favorire la prevenzione, la presa in carico precoce e la riduzione 

degli accessi impropri alle strutture ospedaliere. L9obiettivo è creare un sistema capillare 

e accessibile, in grado di intervenire in modo tempestivo e personalizzato, soprattutto 

nelle aree periferiche e a bassa densità di popolazione. 

La pandemia da Covid-19, come visto nei capitoli precedenti, ha rappresentato un 

momento di crisi e insieme un9opportunità per ripensare l9organizzazione sanitaria. Come 

testimoniato da operatori del settore, tra cui la dott.ssa Giovanna Busso dell9ULSS 3 

Serenissima, <l9emergenza ha messo a dura prova il sistema, ma ha anche evidenziato la 
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capacità di adattamento rapido, la flessibilità delle strutture e la resilienza del personale. 

In particolare, sono stati potenziati i posti letto in terapia intensiva, introdotte soluzioni 

innovative come i tamponi drive-through e migliorati i meccanismi di coordinamento tra 

ospedale e territorio.=120 

Uno degli insegnamenti fondamentali lasciati dalla pandemia è la necessità di investire in 

una rete sanitaria territoriale solida e reattiva, capace di agire in modo rapido e integrato. 

L9esperienza del Covid-19 ha dimostrato che le crisi sanitarie si affrontano con sistemi 

efficienti non solo in ambito ospedaliero, ma anche in termini di prevenzione, 

monitoraggio e continuità assistenziale sul territorio. 

Il sistema veneto si caratterizza anche per un coordinamento efficace tra i livelli europeo, 

nazionale e regionale, con un9implementazione concreta a livello locale. Il processo di 

governance segue una logica a cascata: le direttive dell9Unione Europea vengono recepite 

dallo Stato italiano attraverso strumenti legislativi e regolamentari (come i decreti 

ministeriali), la Regione Veneto le adatta alla propria realtà tramite deliberazioni 

attuative, e infine le ULSS provinciali ne realizzano l'applicazione pratica. 

Un esempio di questa strategia multilivello è rappresentato dal recepimento e dalla 

declinazione regionale del Decreto Ministeriale 77/2022121, che ha ridisegnato 

l9organizzazione dell9assistenza territoriale in tutta Italia. In Veneto, la DGR n. 721/2023 

ha rappresentato l9atto attuativo principale, definendo gli obiettivi di riforma in materia 

di continuità assistenziale, accessibilità, appropriatezza delle cure e digitalizzazione dei 

servizi. 

Un ulteriore tratto distintivo del modello veneto è la spinta verso l9innovazione 

tecnologica e organizzativa. La Regione promuove una sanità orientata alla qualità e alla 

valutazione dei risultati, anche attraverso strumenti come la valutazione delle tecnologie 

sanitarie (Health Technology Assessment) e l9uso sistematico degli indicatori di 

performance. L9adozione di sistemi informativi integrati consente di tracciare i percorsi 

assistenziali, monitorare l9appropriatezza delle prestazioni e ridurre le disuguaglianze di 

accesso. 

Nel contesto post-pandemico e in linea con le indicazioni del PNRR, si sta investendo 

anche nella digitalizzazione della sanità, con lo sviluppo della cartella clinica elettronica, 

 

Busso, intervista del 18 marzo 2025 
121 Regione del Veneto, DGR n. 907 del 26 luglio 2022. Recepimento del D.M. 77/2022 e 
approvazione prime indicazioni per l9attuazione dell9assistenza territoriale, Bollettino Ufficiale 
della Regione del Veneto n. 96 del 5 agosto 2022. 
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l9implementazione della telemedicina e il rafforzamento della comunicazione tra i diversi 

livelli di cura. 

Una delle priorità strategiche della Regione Veneto è la valorizzazione dell9assistenza 

domiciliare. Si intende progressivamente spostare il baricentro del sistema sanitario dal 

luogo ospedaliero a quello domiciliare, riservando gli ospedali alle situazioni acute e 

complesse. In questo quadro, l9Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) è destinata a 

giocare un ruolo sempre più centrale, con l9obiettivo di offrire cure personalizzate in 

ambiente domestico, soprattutto per anziani e pazienti fragili. 

Il rafforzamento dell9assistenza domiciliare è anche una risposta alla necessità di 

sostenibilità economica del sistema. Curare a casa, quando possibile, è meno costoso e 

spesso più efficace in termini di qualità della vita del paziente. Tuttavia, questo modello 

richiede un investimento importante in personale sanitario qualificato, strumenti digitali 

e servizi di coordinamento, come le Centrali Operative Territoriali (COT), che saranno 

sempre più determinanti per organizzare l9intervento dei professionisti e gestire le 

richieste dei cittadini in modo rapido e appropriato. 

Nel contesto delle riforme sanitarie italiane post-pandemiche, il Decreto Ministeriale n. 

77 del 23 maggio 2022 ha assunto un ruolo di assoluto rilievo, configurandosi come il 

principale strumento normativo per la riorganizzazione dell9assistenza sanitaria 

territoriale. Tale decreto, che si inserisce nell9ambito della Missione 6 del Piano 

Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), rappresenta una svolta nella ridefinizione del 

rapporto, tra cittadino e sistema sanitario, puntando su prossimità, accessibilità e presa in 

carico integrata. In questo scenario, le Case della Comunità emergono come strutture 

cardine, concepite non solo come luoghi fisici ma anche come snodi organizzativi 

essenziali per assicurare una sanità più vicina, equa e reattiva. 

Il concetto di Casa della Comunità nasce dalla consapevolezza che la medicina 

territoriale, per essere efficace, debba superare la frammentazione storica dei servizi 

sanitari e sociosanitari, promuovendo invece un'integrazione funzionale tra professionisti, 

istituzioni e comunità. Quindi vengono definite come strutture multiprofessionali e 

multidisciplinari, destinate a erogare prestazioni di assistenza primaria, continuità 

assistenziale, assistenza specialistica ambulatoriale, diagnostica di primo livello, servizi 

sociali e sociosanitari. Il tutto in un9ottica di prossimità e personalizzazione, in grado di 

rispondere ai bisogni complessi dei cittadini, soprattutto quelli fragili o affetti da 

patologie croniche. 
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Fig. 5.2 Il riassetto organizzativo per una <Salute di prossimità= (Fonte Regione 

Veneto) 

 
Uno degli aspetti più innovativi del modello delineato nel DM 77 è l9introduzione della 

logica "hub & spoke", mutuata da altri ambiti organizzativi, in particolare da quello 

ospedaliero. Le Case della Comunità si articolano dunque in due livelli funzionali. Le 

strutture hub rappresentano il punto di riferimento principale per un bacino di circa 

40.000-50.000 abitanti122 e sono caratterizzate da una presenza continuativa di personale 

medico e infermieristico, disponibilità di diagnostica di primo livello, servizi 

amministrativi per l9accesso al sistema sanitario e un Punto Unico di Accesso (PUA) 

capace di orientare i cittadini nei loro percorsi di cura. A esse si affiancano le strutture 

spoke, ovvero presidi più piccoli e leggeri, pensati per garantire la capillarità 

dell9assistenza in territori periferici, montani o scarsamente popolati, assicurando una 

presenza stabile del personale infermieristico e la possibilità di raccordo costante con le 

strutture hub. 

 
 
 
 

 

Camera dei deputati. Decreto del Ministero della Salute 23 maggio 2022, n. 77 – 
Regolamento in materia di modelli e standard per lo sviluppo dell9assistenza territoriale nel 
Servizio sanitario nazionale. Allegato 2, Roma, 2022. 
https://www.camera.it/temiap/2024/01/29/OCD177-6952.pdf. 

http://www.camera.it/temiap/2024/01/29/OCD177-6952.pdf
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Fig. 5.3 La differenza fra Casa della comunità <Hub= e <Spoke= (Fonte SosSanità) 

Tale modello organizzativo risponde a una duplice esigenza: da un lato, garantire 

un9assistenza uniforme ed equa sul piano territoriale, dall9altro, rispondere alle 

caratteristiche specifiche delle diverse aree geografiche italiane, spesso segnate da 

squilibri tra zone urbane e rurali. È in quest9ottica che si inserisce il lavoro delle Regioni, 

chiamate a recepire il DM 77 adattandone le indicazioni alla propria realtà locale. La 

Regione Veneto, forte di una tradizione di attenzione alla medicina territoriale e alla 

sostenibilità del servizio sanitario regionale, ha risposto a questa sfida con un Piano 

Attuativo Regionale ambizioso e strutturato, adottato attraverso la Deliberazione della 

Giunta Regionale n. 721 del 22 giugno 2023.123 

Nel Piano Regionale PNRR/M6124, la Regione ha pianificato la realizzazione di 99 Case 

della Comunità distribuite su tutto il territorio veneto, delle quali 95 sono finanziate 

direttamente con fondi PNRR e 4 attraverso altri strumenti di finanziamento pubblico. 

Questo investimento rappresenta una delle azioni più consistenti e strategiche per la 

 

 

123 Regione del Veneto. Deliberazione della Giunta Regionale n. 721 del 22 giugno 2023 – 
Programmazione dell9assetto organizzativo ed operativo della rete assistenziale territoriale in 
attuazione del DM 77/2022. Bollettino Ufficiale della Regione del Veneto, n. 88, 4 luglio 2023. 
https://bur.regione.veneto.it/BurvServices/pubblica/DettaglioDgr.aspx?id=506473. 
124 Regione del Veneto. Piano Regionale di Attuazione del PNRR – Missione 6, Componenti 1 e 
2. Allegato alla Deliberazione della Giunta Regionale n. 716 del 22 giugno 2023. Bollettino 
Ufficiale   della   Regione   del   Veneto,   n.   88,   4   luglio   2023. 
https://bur.regione.veneto.it/BurvServices/pubblica/DettaglioDgr.aspx?id=506473. 
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riforma dell9assistenza territoriale regionale, con uno stanziamento complessivo 

superiore ai 135 milioni di euro. L9obiettivo esplicitamente dichiarato dalla Regione è 

duplice: da un lato, aumentare il grado di accessibilità e vicinanza dei servizi di base per 

la popolazione; dall9altro, ridurre la pressione impropria sui pronto soccorso e sugli 

ospedali, favorendo una gestione proattiva dei bisogni assistenziali cronici e una presa in 

carico integrata e continuativa. 

La distribuzione delle Case della Comunità sul territorio regionale è stata definita 

seguendo criteri di densità demografica, distanza dai presidi ospedalieri esistenti, 

caratteristiche geografiche e socio-economiche, oltre che secondo un9analisi dei 

fabbisogni assistenziali condotta a livello distrettuale. In particolare, l9assegnazione delle 

strutture alle singole ULSS riflette la volontà di garantire una copertura omogenea su tutto 

il territorio, superando le differenze storiche tra aree centrali e periferiche. Per esempio, 

l9ULSS 6 Euganea125 e l9ULSS 2 Marca Trevigiana126 sono le due aziende sanitarie con 

il numero maggiore di Case della Comunità previste (rispettivamente 20 e 17), seguite 

dall9ULSS 9 Scaligera con 19, mentre altre come l9ULSS 1 Dolomiti o l9ULSS 4 Veneto 

Orientale hanno numeri inferiori, coerenti con la minore densità abitativa dei rispettivi 

territori.127 

Tutte le 99 Case della Comunità previste in Veneto si articolano secondo la logica hub & 

spoke. Nella documentazione regionale si specifica come la Regione abbia identificato 

per ciascun ambito distrettuale una o più strutture hub, dotate di un livello avanzato di 

dotazioni strutturali, tecnologiche e professionali, affiancate da spoke che operano in 

stretta connessione e cooperazione. Questo sistema, una volta pienamente operativo, 

permetterà di migliorare la presa in carico dei pazienti, grazie alla continuità assistenziale 

tra medico di medicina generale, infermiere di famiglia, specialista e servizi sociali. 

A ulteriore dimostrazione del livello di integrazione perseguito, il modello veneto delle 

Case della Comunità prevede un raccordo sistemico con le altre strutture, quali le Centrali 

 

125 Regione del Veneto. Piano Integrato di Attività e Organizzazione (PIAO) 2024–2026 – ULSS 
6 Euganea. https://piao.dfp.gov.it/data/documents/101277/All_0_PIAO_2024_2026.pdf. 

 
126 Federazione Italiana Medici di Medicina Generale. I medici di medicina generale nel nuovo 
modello di assistenza territoriale: la loro collocazione nelle Case della Comunità in Veneto. 
Gennaio 2024. https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato1704801283.pdf . 

127 Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di Venezia. Case della Comunità: una sfida per il 
futuro dell9assistenza territoriale. 2024. 
https://www.omceovenezia.it/notizie/notizie/news/12747-venezia-in-salute-2024-case-della- 
comunita-una-sfida-per-il-futuro-dellassistenza-territoriale. 

http://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato1704801283.pdf
http://www.omceovenezia.it/notizie/notizie/news/12747-venezia-in-salute-2024-case-della-
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Operative Territoriali (COT), che avranno il compito di garantire il coordinamento dei 

diversi livelli di cura e di attivare percorsi personalizzati in risposta alle richieste dei 

cittadini. Inoltre, particolare attenzione è stata riservata alla digitalizzazione dei servizi, 

elemento che la Regione ha ritenuto cruciale per il futuro del sistema. Tutte le Case della 

Comunità dovranno essere dotate di infrastrutture tecnologiche avanzate, capaci di 

supportare la telemedicina, lo scambio sicuro di dati clinici, la gestione elettronica delle 

cartelle cliniche e la comunicazione integrata tra i professionisti sanitari coinvolti. 

Uno dei principali punti di forza del modello veneto risiede nella sua adattabilità. La 

Regione, infatti, ha lasciato ai singoli distretti una certa autonomia nella definizione 

operativa delle attività delle Case della Comunità, a condizione che vengano rispettati gli 

standard minimi fissati dal Piano nazionale e dal DM 77. Questo approccio ha consentito 

una certa flessibilità nella progettazione, favorendo un maggiore radicamento delle 

strutture nel contesto locale e una maggiore aderenza alle esigenze specifiche delle 

popolazioni servite. 

Però, la sfida più rilevante per la piena attuazione delle Case della Comunità in Veneto, 

come nel resto del Paese, non è di tipo infrastrutturale ma organizzativo e professionale. 

La realizzazione fisica degli edifici e l9acquisto delle dotazioni tecnologiche sono solo un 

primo passo. La vera trasformazione passa attraverso la costruzione di modelli 

organizzativi integrati, la collaborazione tra medici, infermieri, assistenti sociali, 

operatori sociosanitari e personale amministrativo, e soprattutto il reclutamento e la 

formazione di nuove figure professionali, come l9infermiere di famiglia e comunità, che 

rappresentano uno degli elementi centrali del nuovo paradigma assistenziale. 

La Regione Veneto è consapevole di queste difficoltà e ha previsto una serie di misure di 

accompagnamento, tra cui percorsi formativi per il personale, linee guida operative e 

sistemi di monitoraggio per valutare l9efficacia dei servizi erogati. Inoltre, è stato 

sottolineato il ruolo strategico delle alleanze con il terzo settore, il volontariato e gli enti 

locali, che saranno parte integrante del funzionamento quotidiano delle Case della 

Comunità. In molte realtà, infatti, si prevede che le nuove strutture ospiteranno anche 

sportelli di ascolto, attività di promozione della salute, iniziative di educazione sanitaria 

e percorsi di inclusione sociale, rendendo effettiva quella funzione <comunitaria= che è 

al cuore del progetto. 

Se davvero funzionassero come sono state pensate, le Case della Comunità potrebbero 

essere un punto di svolta: luoghi capaci di ridurre le disuguaglianze, offrire cure di qualità 

e ricostruire quel rapporto 
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diretto,  di  fiducia  e  vicinanza,  tra  le  persone  e  il  sistema  sanitario. 

Ma la realtà oggi è più complessa. L9avvio di questo modello ha messo in luce tante 

difficoltà: dalla carenza di personale ai fondi limitati, fino a procedure troppo rigide e 

tempi lenti. Sono ostacoli che rischiano di frenare il cambiamento e di trasformare un9idea 

preziosa in un9occasione mancata: 

 
1. Carenza di personale sanitario: Una delle principali sfide riguarda la 

disponibilità di personale qualificato. Molte Case della Comunità operano con 

organici ridotti, spesso privi di medici di medicina generale e infermieri di 

famiglia, figure fondamentali per garantire la continuità dell'assistenza. Questa 

carenza è particolarmente evidente in alcune regioni, dove la difficoltà nel reperire 

professionisti disposti a lavorare in aree periferiche o svantaggiate compromette 

la funzionalità delle strutture. In questo contesto, il Presidente della Regione 

Veneto, Luca Zaia, ha annunciato l'intenzione di assumere nuovi medici di base 

come dipendenti delle ULSS, con <contratti a tempo pieno di 36 ore settimanali, 

al fine di garantire la piena operatività delle Case della Comunità=. Zaia ha 

precisato che questa misura riguarderà esclusivamente i nuovi assunti, mentre i 

medici attualmente in servizio manterranno il loro status di liberi professionisti. 

Questa strategia mira a rafforzare la presenza medica nelle strutture territoriali e 

a superare le criticità legate alla carenza di personale, soprattutto nelle zone più 

svantaggiate128 

2. Ritardi nella realizzazione delle strutture: Nonostante gli ingenti 

finanziamenti stanziati attraverso il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza 

(PNRR), la costruzione e l'attivazione delle Case della Comunità procedono a 

rilento. Molti cantieri sono ancora in fase di avvio o sospesi, e le strutture già 

operative spesso non offrono l'intera gamma di servizi previsti dal modello 

originario. Questi ritardi minano la fiducia dei cittadini e degli operatori sanitari 

nel progetto complessivo. 

3. Disomogeneità nella distribuzione territoriale: La distribuzione delle Case 

della Comunità sul territorio nazionale risulta disomogenea, con una 

concentrazione maggiore in alcune aree e una copertura insufficiente in altre. 

 
 

A. Biasi, Sanità, la rivoluzione del Veneto: medici di base dipendenti Usl. Così le Case di 
Comunità funzioneranno, «Corriere del Veneto», 5 febbraio 2025. (consultato il 9 luglio 2025) 
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Questo squilibrio genera disuguaglianze nell'accesso ai servizi sanitari, 

penalizzando le comunità più isolate o con minore densità abitativa. Inoltre, la 

mancanza di una pianificazione coordinata tra le diverse regioni e aziende 

sanitarie locali ha portato a sovrapposizioni o lacune nell'offerta assistenziale. 

4. Resistenza al cambiamento da parte degli operatori: L'introduzione delle Case 

della Comunità comporta una riorganizzazione significativa delle modalità di 

lavoro per molti professionisti sanitari e quindi la mancanza di formazione 

specifica, di incentivi adeguati e di un coinvolgimento attivo nel processo 

decisionale hanno generato resistenze e scetticismo tra gli operatori, rallentando 

l'adozione del nuovo modello. 

5. Limitata partecipazione della comunità: Le Case della Comunità dovrebbero 

essere luoghi di partecipazione attiva della comunità nella definizione e nella 

gestione dei servizi. Ma, in molte realtà, i cittadini non sono stati adeguatamente 

coinvolti nel processo di progettazione e implementazione delle strutture, 

limitando il senso di appartenenza e la capacità di rispondere ai bisogni specifici 

del territorio. 

6. Rischio di duplicazione e inefficienze: In assenza di un coordinamento efficace 

con le strutture sanitarie esistenti, le Case della Comunità rischiano di duplicare 

servizi già presenti, generando inefficienze e sprechi di risorse. È fondamentale 

garantire una pianificazione integrata e una chiara definizione dei ruoli e delle 

responsabilità tra le diverse componenti del sistema sanitario. 

 
Tale rischio di duplicazione e inefficienze non è una preoccupazione teorica, ma una 

realtà concreta già segnalata da alcuni dirigenti e funzionari della stessa ULSS 3 

Serenissima, azienda sanitaria che, pur avendo recepito le direttive del DM 77/2022 e 

proceduto con l9attuazione delle Case della Comunità sul proprio territorio, non ha 

mancato di manifestare perplessità e riserve rispetto all9impostazione generale del 

modello. In particolare, come si evince dall9intervista al dott. Bagnara, emerge 

chiaramente un atteggiamento prudente, se non talvolta critico, circa la reale efficacia 

delle nuove Case della Comunità nel trasformare in profondità l9organizzazione 

dell9assistenza sanitaria territoriale. Secondo il dirigente, sebbene le Case della Comunità 

rappresentino formalmente un passaggio importante per rendere più accessibili e prossimi 

i servizi ai cittadini, nella realtà esse <non cambiano radicalmente l9impianto dei servizi 
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ma finiscono col sovrapporsi a strutture già esistenti, come i distretti sanitari e gli 

ambulatori integrati.=129 

Un9osservazione simile viene espressa anche dai funzionari David Costa e Claudio 

Ficotto, che nelle loro interviste hanno sottolineato come la maggior parte delle CdC 

realizzate nella ULSS 3 sia stata ricavata <riutilizzando edifici già esistenti, spesso già 

sede di servizi sanitari. In molti casi, sottolineano, l9unico vero cambiamento è stato di 

tipo formale o architettonico, e non sostanziale.=130 In altri termini, alcune Case della 

Comunità sono state realizzate riconvertendo vecchi distretti o poliambulatori, senza 

introdurre nuove figure professionali, senza allargare la gamma dei servizi offerti, e senza 

trasformare concretamente la logica di presa in carico. Questo tipo di interventi di 

facciata, se non accompagnati da un ripensamento profondo dell9organizzazione interna, 

rischiano di generare frustrazione tanto nei professionisti sanitari quanto negli utenti. 

 
Proprio i tecnici dell9ULSS segnalano anche un problema di metodo: la costruzione è 

stata accelerata da una forte pressione politica e amministrativa legata alle scadenze del 

PNRR, ma questa urgenza non è stata accompagnata da un9adeguata riflessione sul 

contesto locale. Secondo Costa e Ficotto, <molte Case della Comunità sono state inserite 

in territori già coperti da ospedali o distretti funzionanti, rendendo difficile individuare 

la loro vera funzione distintiva. In altri casi, il vincolo di utilizzare edifici già esistenti – 

per motivi di risparmio e rapidità – ha portato a collocare CdC in luoghi non strategici 

dal punto di vista della prossimità o della facilità di accesso per la popolazione fragile.= 

 
La critica che si evince da queste testimonianze è chiara: non basta costruire una struttura 

o apporre un9insegna con scritto <Casa della Comunità= per migliorare l9assistenza 

territoriale. Se non vi è un reale investimento sulle risorse umane, sull9integrazione tra 

sociale e sanitario, sull9accessibilità e sul coinvolgimento delle comunità locali, allora il 

modello rischia di restare sulla carta. Il dott. Bagnara lo afferma con particolare lucidità, 

osservando che <la popolazione non percepisce davvero la differenza tra una Casa della 

Comunità e le strutture precedenti. Anzi, in alcuni casi si è verificato l9effetto opposto: 

l9introduzione delle Case della Comunità ha generato confusione nei cittadini, che non 

 
 

 

Bagnara, intervista del 27 marzo 2025 
130 Costa-Ficotto, intervista del 1 aprile 2025 
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sanno esattamente a cosa servano queste strutture, se debbano rivolgersi a esse per 

problemi cronici o acuti, e in che modo differiscano dai distretti sanitari.= 

A rendere ancora più complesso il quadro è la consapevolezza, da parte degli stessi attori 

istituzionali, che l9intera riforma sia stata imposta dall9alto, in modo poco flessibile. Costa 

e Ficotto parlano apertamente di una riforma <spinta dall9Europa=, evidenziando come il 

modello organizzativo delle Case della Comunità sia stato concepito a livello nazionale e 

comunitario, con tempi e criteri che non sempre tengono conto delle peculiarità del 

tessuto territoriale. L9ULSS 3, ad esempio, ha dovuto affrontare l9iter tecnico e 

burocratico di progettazione in tempi molto stretti: valutazioni archeologiche, validazioni 

regionali, carico documentale e adempimenti informatici, spesso in assenza di un vero 

supporto strutturale. Questo ha portato a una gestione emergenziale, più orientata al 

rispetto delle tempistiche imposte dal PNRR che alla costruzione ragionata e condivisa 

del nuovo assetto assistenziale. 

 
A ciò si aggiunge una preoccupazione, espressa in modo trasversale da tutti gli 

intervistati, sulla sostenibilità economica futura. Finché i fondi PNRR garantiranno le 

coperture per costruzione, attrezzature e, in parte, personale, il sistema potrà essere 

sostenuto. Ma cosa accadrà dopo il 2026? Il timore diffuso 3 e condiviso anche dai vertici 

aziendali 3 è che, in mancanza di un piano finanziario strutturale e duraturo, molte di 

queste strutture non riusciranno a sopravvivere, o sopravvivranno in modo precario, con 

servizi ridotti e personale insufficiente. Questo renderebbe vana l9intera operazione, che 

rischia di passare da grande opportunità a riforma incompiuta, o addirittura dannosa, in 

quanto responsabile di frammentazione e disorientamento. 

 
Tra i contributi teorici che meglio aiutano a decifrare la natura ambivalente del processo 

di attuazione delle Case della Comunità in Veneto e, più in generale, nel panorama 

nazionale, vi è quello del sociologo Marco Ingrosso (2022)131, che ha proposto una chiave 

di lettura originale basata sull9epistemologia di Gregory Bateson e sul concetto di 

<apprendimento=132. La sua riflessione non si limita a un9analisi descrittiva del modello, 

 

131 M. Ingrosso, «Le discontinuità paradigmatiche nella progettazione delle Case della 
Comunità», Sistema Salute, vol. 66, n. 1, 2022, pp. 19-29. 
132 Gregory Bateson sviluppa il concetto di <apprendimento= come processo a più livelli: 
dall9Apprendimento 0, che consiste nella semplice reazione automatica a uno stimolo, 
all9Apprendimento 1, basato sulla correzione dell9errore entro schemi già noti, fino 
all9Apprendimento 2, che implica un cambiamento nei presupposti stessi del pensiero e 



95  

ma solleva interrogativi più profondi sull9effettiva portata trasformativa della riforma in 

corso, suggerendo che per comprendere ciò che sta accadendo sia necessario interrogarsi 

non solo su ciò che si sta facendo, ma sul modo in cui lo si sta facendo. 

 
Secondo questa impostazione, la risposta delle istituzioni sanitarie all9emergenza 

pandemica prima, e alla riorganizzazione territoriale poi, può essere letta attraverso 

diversi livelli di apprendimento. In un primo stadio 3 che Ingrosso definisce 

<apprendimento 0= 3 si assiste a una sostanziale ripetizione meccanica di modelli già 

esistenti, un9attitudine che porta a moltiplicare risorse, strutture e presenze senza tuttavia 

interrogarsi sulle logiche profonde che regolano il sistema. In ambito sanitario, ciò può 

tradursi nell9apertura di nuovi presidi, nell9acquisto di attrezzature o nell9assunzione di 

personale, senza però modificare la cultura organizzativa che guida la presa in carico del 

paziente. Una Casa della Comunità costruita in un ex distretto, magari dotata di 

un9insegna nuova ma priva di reale discontinuità operativa e relazionale, rappresenta 

esattamente questa forma di apprendimento: una reazione quantitativa a un problema 

qualitativo. 

 
Un livello più avanzato, ma pur sempre insufficiente, è quello che Bateson definisce 

<apprendimento 1=. Qui si riconosce la necessità di un cambiamento, ma lo si attua entro 

i confini di alternative già note e sperimentate, cercando soluzioni correttive senza mettere 

in discussione le premesse strutturali del sistema. È la logica dell9aggiustamento, non 

della trasformazione. Molti interventi che oggi si osservano nella sanità territoriale 

sembrano rientrare in questa categoria: si ridefiniscono ruoli, si ampliano servizi, si 

sperimenta la coesistenza di figure professionali differenti, ma senza affrontare in modo 

sistemico il nodo della frammentazione tra sanitario e sociale, né si investe davvero in un 

ripensamento della relazione tra cittadini, territorio e sistema di cura. In questo senso, 

anche l9idea di centralità della comunità rischia di rimanere un enunciato retorico, non 

supportato da pratiche di coinvolgimento effettivo, partecipazione o coproduzione. 

 
La vera sfida, quella che secondo Ingrosso meriterebbe di essere colta, consiste nel 

compiere un salto verso quello che Bateson chiama <apprendimento 2=, ovvero un 

cambiamento del paradigma stesso entro cui il sistema agisce. Significa mettere in 

 

dell9azione. Questo modello è alla base di molte riflessioni nei campi dell9educazione, della 
psicoterapia e delle scienze sociali. Si veda: G. Bateson, Verso un9ecologia della mente, Adelphi, 
Milano, 1977. 
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discussione le logiche verticali e prestazionali che da tempo caratterizzano il Servizio 

Sanitario Nazionale e provare a immaginare un nuovo modello fondato sulla cura come 

relazione, sulla salute come bene comune, e sulla comunità come soggetto attivo. Una 

Casa della Comunità, in questa visione, non può essere semplicemente un contenitore 

multifunzionale di servizi, ma dovrebbe diventare un luogo riconoscibile, accessibile, 

partecipato, in cui cittadinanza, istituzioni, professionisti e reti sociali si incontrano e 

cooperano per costruire un ambiente favorevole al benessere. Ciò implica un profondo 

investimento non solo in termini di risorse e spazi, ma soprattutto in formazione, cultura 

organizzativa, fiducia e visione di lungo periodo. 

 
Il timore, tutt9altro che infondato, è che buona parte degli sforzi in atto resti confinata tra 

i primi due livelli di apprendimento, limitandosi a produrre cambiamenti di superficie. 

Come mostrano alcune esperienze concrete, anche in Veneto, il rischio di una 

trasformazione incompiuta è reale: in mancanza di una revisione profonda dei presupposti 

culturali e istituzionali, le Case della Comunità potrebbero diventare strutture 

amministrativamente efficienti, ma relazionalmente fragili, percepite dai cittadini come 

ridondanti, poco comprensibili o addirittura estranee. L9obiettivo di avvicinare i servizi 

alle persone potrebbe così svuotarsi di senso, tradendo quella promessa di prossimità, 

equità e comunitarietà che ha accompagnato il dibattito riformatore negli ultimi anni. 

 
L9approccio di Ingrosso invita dunque a superare l9ossessione per la rendicontazione, 

l9efficienza tecnica e i vincoli di spesa, per aprirsi a una visione più ampia, più relazionale 

e più politica della salute. Non si tratta di respingere la riforma, ma di interrogarsi sulla 

sua natura profonda e sui meccanismi che ne determinano l9efficacia o l9inefficacia nel 

tempo. In questo senso, il contributo sociologico assume un valore strategico: ci ricorda 

che <Non si tratterebbe solo di rendere più efficienti le attuali strutture o di cercare una 

migliore integrazione fra area sociale e area sanitaria, ma di un deciso mutamento di 

asse e paradigma che dovrebbe comprendere una nuova attivazione partecipativa della 

popolazione, un forte impegno per la costruzione del benessere sociale e della vivibilità 

nei quartieri, la creazione di servizi di prossimità, di domiciliarità e di cura delle 

fragilità.=133 

 
 

 

M. Ingrosso, «Le discontinuità paradigmatiche nella progettazione delle Case della Comunità», 
Sistema Salute, vol. 66, n. 1, 2022, p. 21
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In definitiva, l9ULSS 3 Serenissima non è contraria in principio alle Case della Comunità, 

e anzi si è spesa con impegno per realizzarle. Ma proprio per la sua esperienza diretta di 

gestione, progettazione e attuazione, solleva una serie di dubbi, criticità e avvertimenti 

che meritano di essere ascoltati con attenzione. Non si tratta di una voce conservatrice o 

ostile al cambiamento: si tratta di una voce esperta, consapevole della complessità del 

sistema sanitario, dei limiti operativi degli enti locali, e dei rischi connessi a 

un9innovazione spinta più dalla logica della rendicontazione che da un vero processo di 

governance condivisa e partecipata. 

 
5.2 Casa della Comunità del Lido di Venezia 

Il Lido di Venezia è un sottile cordone di terra lungo circa dodici chilometri, situato tra 

la laguna veneziana e il mare Adriatico, che rappresenta non solo una frazione 

amministrativa del Comune di Venezia, ma anche un9area con caratteristiche territoriali, 

demografiche e sociali del tutto peculiari. Collegato alla città lagunare tramite traghetti e 

vaporetti, il Lido è una realtà insulare che, pur vivendo un forte legame con il centro 

storico di Venezia, presenta elementi distintivi in termini di accessibilità, servizi e 

organizzazione territoriale. La sua popolazione residente si attesta intorno ai 15.000 

abitanti, un numero che raddoppia durante i mesi estivi per effetto del turismo balneare e 

degli eventi culturali, come la celebre Mostra Internazionale d9Arte Cinematografica.134 

Dal punto di vista sanitario, il Lido di Venezia non dispone di un ospedale vero e proprio, 

ma rientra nell9ambito del Distretto Socio-Sanitario dell9ULSS 3 Serenissima, che 

garantisce l9erogazione di prestazioni territoriali di base attraverso strutture e servizi 

dedicati. Tra questi, ha particolare rilievo la sede distrettuale di Piazzale Ravà e il presidio 

di medicina riabilitativa attivo presso l9ex Ospedale al Mare, oggi riconvertito a supporto 

della riabilitazione motoria. Proprio tale presenza infrastrutturale, unita all9assenza di un 

presidio ospedaliero e alla conformazione insulare che rende talvolta difficoltoso 

l9accesso ai servizi centralizzati di Venezia centro storico o di Mestre, ha reso il Lido un 

contesto particolarmente adatto alla sperimentazione di modelli di assistenza territoriale 

integrata, come quello delle Case della Comunità. 

Il territorio del Lido comprende anche la località di Alberoni, Malamocco e, sul versante 

più esterno della laguna, l9isola di Pellestrina, abitata da circa 4.000 persone. Quest9ultima 

 

Comune di Venezia, Popolazione residente e movimento nel mese di gennaio 2025, 31 gennaio 2025, 

 . (consultato il 9 luglio 2025)

http://www.comune.venezia.it/sites/comune.venezia.it/files/page/files/01_GENNAIO%202025%252
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è collegata al Lido da un servizio di trasporto pubblico acqueo e stradale, ma resta 

ugualmente una zona periferica, che evidenzia una forte domanda di servizi di prossimità 

e continuità assistenziale, specie per le fasce più fragili della popolazione. 

Il pieno sviluppo della Casa della Comunità del Lido di Venezia si confronta, come in 

molti altri contesti territoriali italiani, con una delle questioni più spinose dell9intero 

impianto riformatore delineato dal DM 77/2022: l9inserimento strutturale dei medici di 

medicina generale (MMG) all9interno del nuovo modello organizzativo. Il caso del Lido 

è emblematico in tal senso, mostrando come le aspirazioni del legislatore nazionale, pur 

legittime e condivisibili sotto il profilo funzionale, si scontrino con ostacoli radicati nella 

configurazione contrattuale e giuridica della figura del medico di base. 

Come evidenziato dal dott. Zullian135, il principale limite operativo che ha rallentato 

l9implementazione della piena operatività della Case della Comunità è la difficoltà nel 

garantire la copertura diurna (H12) da parte dei MMG. <Il nodo è sempre quello: i medici 

di medicina generale non sono dipendenti, ma liberi professionisti convenzionati=, 

afferma con chiarezza, sottolineando come questa autonomia professionale, sancita dal 

contratto nazionale di convenzione stabilito dalla 833, impedisca ogni forma di 

imposizione o obbligatorietà nella partecipazione al progetto. 

Questa situazione determina una discrepanza strutturale fra il disegno teorico delle Case 

della Comunità e la loro realizzazione pratica. Se da un lato il modello prevede un presidio 

sanitario di prossimità multidisciplinare, integrato e continuo, dall9altro non esiste oggi 

uno strumento normativo vincolante che obblighi i MMG a trasferire parte della propria 

attività all9interno delle strutture. La loro partecipazione avviene, dunque, su base 

volontaria e solo previo accordo, spesso mediato attraverso le rappresentanze sindacali. 

Come sottolineato anche in una nota della FIMMG (Federazione Italiana Medici di 

Medicina Generale) di Venezia, <non si possono fare fughe in avanti pretendendo che i 

medici aderiscano a modelli organizzativi non ancora chiaramente regolamentati, né 

tantomeno finanziati in modo adeguato=136 Questo passaggio è rivelatore della tensione 

esistente fra governance sanitaria regionale e autonomia professionale. L9ULSS può 

proporre, ma non può imporre; e spesso, come avviene al Lido, le proposte trovano una 

risposta tiepida, talvolta negativa, a causa dell9assenza di incentivi economici congrui o 

di chiarezza organizzativa. 

 

Zullian, intervista del 30 giugno 2025 
136 FIMMG Venezia, Il nodo della dipendenza, 2024, https://www.fimmgvenezia.it/il-nodo- 
della-dipendenza. 

http://www.fimmgvenezia.it/il-nodo-
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La difficoltà di coinvolgere i medici di base è strettamente legata alla dimensione 

contrattuale e alle dinamiche sindacali che regolano il loro rapporto con il Servizio 

Sanitario Nazionale. Trattandosi di liberi professionisti convenzionati e non di dipendenti 

pubblici, i MMG godono di ampia autonomia nella definizione delle modalità di esercizio 

della professione. Ogni forma di riorganizzazione strutturale 4 come quella prevista per 

le Case della Comunità 4 richiede quindi una negoziazione, spesso lunga e complessa, 

tra le rappresentanze sindacali dei medici e le Regioni. 

Nel caso veneto, queste trattative si sono rivelate particolarmente articolate. Secondo 

quanto riportato sul sito della FIMMG di Venezia, l9ULSS 3 ha tentato di attivare una 

sperimentazione delle Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT): gruppi di medici di 

medicina generale 3 e talvolta anche di pediatri 3 che, pur continuando a lavorare nei 

propri studi e mantenendo la loro autonomia professionale, decidono di collaborare in 

modo più stretto e coordinato. Questo significa che condividono strumenti, informazioni 

cliniche, linee guida comuni e si confrontano per garantire una presa in carico più efficace 

e continua dei pazienti. L9obiettivo è semplice ma ambizioso: prendersi cura in modo più 

completo e umano delle persone, soprattutto di quelle con malattie croniche o condizioni 

di fragilità, offrendo un9assistenza più vicina, più accessibile e meno frammentata. In 

questo modo si cerca anche di evitare che i pazienti finiscano inutilmente in ospedale per 

problemi che potrebbero essere gestiti sul territorio, nel proprio quartiere o addirittura dal 

medico di fiducia La proposta delle AFT all9interno delle Case della Comunità, ma 

l9iniziativa è rimasta bloccata a causa della mancanza di accordo sui compensi, 

sull9organizzazione del lavoro e sul ruolo dei medici137. Le trattative regionali sono tuttora 

in corso, ma gli esiti sono incerti, proprio perché, come sottolineato anche da Zullian, 

<quando si tratta con i medici, si parla solo di questo: di soldi=. 

Il tema economico diventa, dunque, uno snodo centrale. Se da un lato i MMG rivendicano 

giustamente il diritto a una remunerazione commisurata alle nuove responsabilità previste 

dal modello Case della Comunità, dall9altro le Regioni faticano a trovare le risorse 

necessarie per finanziare contratti integrativi. Non a caso, alcune delle esperienze più 

avanzate si sono realizzate in contesti regionali che, come l9Emilia-Romagna o la 

Toscana, dispongono di una maggiore capacità organizzativa e una più stabile cultura di 

collaborazione tra istituzioni e professionisti. 

 
 

FIMMG Venezia, FIMMG <Incontra a Venezia=, 2025, 
https://www.fimmgvenezia.it/fimmg_incontra-a-venezia . 

http://www.fimmgvenezia.it/fimmg_incontra-a-venezia
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Nel caso veneto, e ancor più in ULSS 3 Serenissima, questa tensione ha generato una 

situazione di stallo: alcuni medici 4 al Lido si parla di cinque MMG e un pediatra 4 

hanno aderito su base volontaria, ma il numero è insufficiente per garantire la copertura 

continuativa prevista. Ciò ha portato l9azienda sanitaria a predisporre un <Ambulatorio di 

Comunità=, struttura di supporto destinata a rispondere ai bisogni di tipo intermedio 

(urgenze minori, certificati, ecc.), pensato come <una risposta concreta al vuoto lasciato 

da una parte del sistema che non risponde ai bisogni organizzativi138=. 

Il problema dell9organico medico e infermieristico non si limita all9adesione volontaria o 

meno dei MMG: si inserisce in un contesto nazionale ben più ampio di carenza strutturale 

di personale sanitario, che si fa sentire in modo acuto anche nella realtà veneziana. Come 

ha affermato con toni espliciti il dott. Zullian, <oggi i giovani non scelgono le professioni 

sanitarie. Le faccio un esempio: a mia figlia ho detto 8Vuoi fare infermieristica?9 Non 

esiste. Ha scelto beni culturali. E io penso: peggio per lei, perché lì lavoro non se ne 

trova, mentre come infermiera sì=. 

Questo aneddoto personale, che potrebbe sembrare secondario, in realtà fotografa una 

delle difficoltà sistemiche più gravi che l9Italia si trova ad affrontare: l9assenza di un 

adeguato ricambio generazionale nelle professioni sanitarie, in particolare in medicina 

generale e infermieristica. Una condizione aggravata da due fattori: da un lato il 

progressivo pensionamento di migliaia di medici nei prossimi anni, dall9altro 

l9insufficienza dei percorsi formativi, con numeri programmati eccessivamente contenuti 

rispetto al fabbisogno reale. 

Secondo stime della FNOMCeO (Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici), nei 

prossimi cinque anni si perderanno oltre 30.000 medici di medicina generale139, a fronte 

di un numero ben più basso di giovani specializzandi formati ogni anno. Ciò significa 

che, anche qualora si risolvessero i problemi contrattuali e sindacali, non ci sarebbero 

comunque abbastanza medici disponibili per assicurare l9operatività delle Case della 

Comunità così come concepite dal DM 77/2022. 

Nel caso del Lido, questa condizione assume contorni ancora più netti. Il presidio è stato 

realizzato in uno stabile ampio e ristrutturato, con spazi più che adeguati, ma <attualmente 

l9intero piano superiore dell9edificio è chiuso=, in attesa di interventi e soprattutto di 

 

138 Zullian, intervista 30 giugno 2025 
139 FNOMCeO 3 Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, I 
numeri dei Medici in Italia a cura del Centro Studi FNOMCeO, 
2024,https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato1709807074.pdf. 

http://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato1709807074.pdf
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personale. Lo stesso Ambulatorio di Comunità che l9ULSS 3 intende attivare è una misura 

tampone, pensata per sopperire alla cronica indisponibilità dei medici di base. 

L9impressione generale è che il modello delle Case della Comunità si fondi su presupposti 

professionali ed epidemiologici teoricamente corretti 4 medicina d9iniziativa, 

prossimità, continuità assistenziale 4 ma non ancora supportati da un sistema formativo 

coerente e da un9attrattività professionale reale, in grado di produrre gli operatori 

necessari. 

Dietro questa carenza si nasconde, come denunciato dallo stesso Zullian, un fallimento 

culturale e politico di lungo periodo. In Italia, la scelta delle professioni sanitarie è spesso 

vissuta come un ripiego o come un9opzione faticosa, malpagata, poco valorizzata 

socialmente. La pandemia da Covid-19, sebbene abbia temporaneamente restituito 

visibilità e centralità al personale sanitario, non ha prodotto un cambiamento strutturale 

in termini di incentivazione e riconoscimento. 

L9assenza di politiche pubbliche capaci di valorizzare le carriere sanitarie territoriali (in 

particolare MMG, infermieri di comunità e assistenti sociali) ha contribuito a rendere 

queste figure sempre più marginali nella percezione pubblica e sempre meno appetibili 

per i giovani laureati. Questo è un nodo centrale nella riflessione sull9efficacia delle Case 

della Comunità: non basta prevedere una riforma organizzativa sulla carta, se non si 

costruisce, in parallelo, un sistema di attrattività, carriera e formazione in grado di 

sostenerla nel lungo termine. 

Inoltre, la rigidità burocratica, la frammentazione tra livelli istituzionali, e il mancato 

riconoscimento economico e contrattuale delle nuove funzioni territoriali rappresentano 

barriere sistemiche che scoraggiano l9ingresso e la permanenza in queste professioni. Il 

risultato è una riforma potenzialmente virtuosa ma implementata in modo incompleto, 

con <contenitori vuoti=, come li definisce Zullian, privi di quel capitale umano 

indispensabile per dare senso e sostanza ai servizi di prossimità. 

Il caso della Casa della Comunità del Lido mostra anche i limiti e le potenzialità della 

governance multilivello, uno dei temi cardine nella riorganizzazione del Servizio 

Sanitario Nazionale. Le Case della Comunità, così come previste dal PNRR e dal DM 

77/2022, sono il frutto di un9azione interistituzionale che coinvolge Ministero della 

Salute, Regioni, Aziende ULSS, Comuni, professionisti sanitari e attori del Terzo Settore. 

Nel caso veneto 4 Regione che, va ricordato, si è mossa con particolare rapidità e 

pragmatismo nell9attuazione della riforma 4le Case della Comunità sono state istituite 

in molte aree a partire da strutture preesistenti. Tuttavia, come osserva Zullian, <la Casa 
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della Comunità, per ora, non è stata ancora pubblicizzata ufficialmente. […] Siamo in 

fase di avvio, stiamo lavorando per renderla pienamente operativa e abbiamo tempo fino 

a marzo 2026 per farlo=140. Un9affermazione che segnala chiaramente i tempi lunghi e la 

necessità di coordinamento tra livelli di governo. 

Nel Lido, ad esempio, l9edificio è stato ristrutturato con fondi regionali e aziendali, 

mentre l9attivazione del numero unico 116-117141, prevista per fine luglio, dipende da un 

raccordo operativo con i sistemi di emergenza territoriale e con i servizi sociali. 

L9integrazione sociosanitaria non è solo un obiettivo strategico, ma anche un processo 

complesso che richiede risorse, strumenti informativi condivisi, e una cabina di regia 

capace di andare oltre le tradizionali barriere settoriali. 

La dimensione multilivello emerge anche nella gestione delle relazioni con i sindacati e 

con le rappresentanze dei MMG: la Regione tratta, l9ULSS attua, i sindacati mediano, i 

professionisti decidono. In questo quadro, la Casa della Comunità rischia di restare una 

struttura formale senza contenuto effettivo, se manca una regia forte e unitaria in grado 

di tenere insieme visione, attuazione e sostenibilità. È il classico paradosso delle riforme 

sanitarie italiane: disegnate a livello centrale, applicate a livello locale, ostacolate a livello 

negoziale. 

In conclusione, l9esperienza della Casa della Comunità del Lido di Venezia si presenta, 

almeno nella sua architettura progettuale e funzionale, come una traduzione virtuosa dei 

principi contenuti nel DM 77/2022: presa in carico integrata, prossimità, 

multidisciplinarietà, centralità della persona. Pur non essendo stata realizzata con fondi 

del PNRR, la struttura è attiva in diverse funzioni, beneficia di spazi fisici ampi e 

adattabili, ed è inserita in un contesto territoriale che, per conformazione e bisogni, appare 

particolarmente adatto ad accogliere un presidio di questo tipo. Come ha dichiarato il dott. 

Zullian, direttore del Distretto sanitario dell9ULSS 3, <la Casa della Comunità, per ora, 

non è stata ancora pubblicizzata ufficialmente. Il motivo è semplice: al momento è attiva 

solo parzialmente, non completamente. Siamo in fase di avvio, stiamo lavorando per 

renderla pienamente operativa=. È una dichiarazione lucida, che restituisce in modo 

onesto lo scarto tra l9orizzonte teorico della riforma e le sue possibilità concrete nel breve 

periodo. 
 

140 Zullian, intervista del 30 giugno 2025 
141 Il numero unico europeo 116 117 è un servizio telefonico gratuito, attivo 24 ore su 24, per 
l9accesso alle cure mediche non urgenti. Introdotto in Italia nel 2020, consente ai cittadini di 
ricevere assistenza sanitaria territoriale (come continuità assistenziale, guardia medica o 
consulenza infermieristica), evitando il ricorso improprio al 112 o al Pronto Soccorso. 
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Il problema non è l9idea in sé: il modello è concettualmente solido, ben ancorato alla 

letteratura internazionale sull9assistenza territoriale e sostenuto dai dati 

sull9appropriatezza e l9efficacia dei servizi di prossimità. La questione è piuttosto nella 

fragilità delle condizioni strutturali che ne permetterebbero l9attuazione. Carenza di 

medici, assenza di una cultura organizzativa condivisa, sindacati refrattari al 

cambiamento, ambiguità contrattuali e soprattutto un sistema formativo e professionale 

che non produce abbastanza operatori sanitari territoriali: tutto questo rischia di 

depotenziare radicalmente una riforma che, almeno sulla carta, rappresenta uno dei 

tentativi più ambiziosi degli ultimi decenni di ricostruire il Servizio Sanitario Nazionale 

su basi più eque, preventive e orientate alla comunità. 

Zullian, con realismo, ammette che <una Casa della Comunità senza specialisti al suo 

interno, non è davvero una Casa della Comunità.=. E ancora: <serve pazienza. Non è che 

oggi si inaugura la Casa della Comunità e domani è tutto perfetto. Bisogna dare tempo 

al sistema di rodarsi, trovare gli equilibri, ingranare il meccanismo. Ma l9intento è quello 

giusto=. In queste parole si coglie la fiducia nel potenziale trasformativo del progetto, ma 

anche la consapevolezza della fragilità sistemica in cui esso si inserisce. 

La Casa della Comunità del Lido di Venezia, in questo senso, è simbolica. Non solo 

perché è insulare, decentrata, in un territorio <limite=, ma perché rappresenta un 

laboratorio di possibilità: da un lato mostra quanto si può fare anche senza ospedale, 

valorizzando la rete territoriale e le risorse esistenti; dall9altro, riflette le contraddizioni 

del sistema sanitario italiano, dove le innovazioni spesso inciampano in problemi vecchi, 

strutturali, mai davvero affrontati. 

Alla fine, resta, in modo quasi inevitabile, il dubbio del <poi?=. Una volta terminata la 

fase di avvio, quando i fondi del PNRR saranno esauriti, quando l9entusiasmo iniziale si 

sarà sedimentato, che cosa resterà davvero di queste strutture? Saranno presidî vivi, 

operativi, capaci di rispondere ai bisogni di salute della comunità, o rischieranno di 

diventare semplici spazi fisici svuotati di significato, <contenitori vuoti= appunto? 

La risposta a questa domanda non è solo tecnica né solo politica: è culturale. Richiede un 

cambio di mentalità collettivo, un nuovo patto tra istituzioni, professionisti e cittadini, in 

cui la salute non sia più vissuta solo come erogazione episodica di prestazioni, ma come 

bene condiviso, da costruire insieme nella quotidianità dei territori. Finché questo 

passaggio culturale non avverrà, le Case della Comunità continueranno a camminare su 

un terreno incerto, costrette a dimostrare ogni giorno che non sono soltanto una buona 

idea, ma una reale possibilità di cambiamento. 
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 Conclusioni 

 

L9analisi condotta nei capitoli precedenti ha evidenziato come il Sistema Sanitario 

Nazionale (SSN), dalla sua istituzione con la Legge 833/1978 fino alle riforme e strategie 

dei nostri giorni, è stato soggetto di un costante processo di adattamento e trasformazione. 

La ricostruzione storica affrontata nel primo Capitolo ha messo in luce il passaggio da un 

modello centralizzato e universalistico ad un assetto più decentralizzato, dove le Regioni 

svolgono un ruolo centrale nella programmazione e gestione dei servizi. Parallelamente, 

l9introduzione della logica aziendalistica, le riforme degli anni 90, le politiche di 

contenimento della spesa e i grandi shock esterni, come la pandemia da Covid-19, hanno 

iniziato a ridisegnare il nuovo SSN, apportando modifiche a degli equilibri consolidati e 

imponendo nuove priorità. Questi cambiamenti hanno portato con sé delle innovazioni 

rilevanti, ma al contempo anche criticità che ancora oggi condizionano l9accesso alla 

qualità delle cure. 

Sul piano concettuale, per interpretare queste dinamiche, il concetto di governance 

multilivello si è rivelato una chiave di lettura fondamentale. Il SSN contemporaneo non 

è il prodotto di un9unica autorità centrale che decide e controlla, ma è il prodotto di 

un9interazione complessa e continua tra diversi livelli istituzionali 3 nazionale, regionale, 

locale 3 e tra una molteplicità di attori: istituzioni pubbliche, soggetti privati, 

organizzazioni del terzo settore, comunità locali e i cittadini stessi. Questo sistema a rete, 

dove le decisioni e le responsabilità si coordinano e si intrecciano, generano delle sinergie 

virtuose, ma anche conflitti di competenze e sovrapposizioni. 

Questa prospettiva multilivello trova una delle sue applicazioni più significative e 

concrete nell9attuazione del Decreto Ministeriale 77/2022 il quale ha introdotto e 

regolamentato le Case della Comunità: queste strutture sono più che degli ambulatori 

potenziati o dei mini ospedali, esse rappresentano un cambio di paradigma perché 

pongono l'attenzione sulla persona e il territorio in cui essa vive integrando in un unico 

luogo servizi sanitari di base assistenza specialistica supporto sociale oltre che l'intento 

di promuovere la salute e la prevenzione. Quindi l'obiettivo non è solo di curare la 

malattia, ma vi è la volontà di costruire un contesto di prossimità e fiducia dove il cittadino 

possa sentirsi ascoltato, accolto e accompagnato durante tutto il percorso di cura. 

In particolare, le case della comunità assumono un significato strategico laddove vi siano 

maggiori difficoltà nell'accesso ai servizi: come nelle zone montane, periferiche, rurali o, 

come nel caso in esame del Lido di Venezia, territori insulari che richiedono soluzioni 

organizzative e logistiche specifiche. Il Lido, è un esempio che mostra chiaramente 
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quanto la geografia possa incidere sulla vita quotidiana delle persone. Per chi vive su 

un9isola, ogni visita specialistica o controllo in ospedale significa affrontare mezzi di 

trasporto, coincidenze e tempi di percorrenza che, per un anziano fragile oppure un 

paziente cronico, possono diventare un vero e proprio percorso ad ostacoli. In questo 

contesto, la Casa della Comunità del Lido si sta preparando a diventare un punto di 

riferimento indispensabile, un presidio capace di unire diversi servizi sotto lo stesso tetto, 

riducendo al minimo gli spostamenti e offrendo una presa in carico più umana e vicina. 

Ma come hanno raccontato nelle interviste raccolte i dirigenti e operatori dell9ULSS 3 

Serenissima anche una struttura che è frutto di una progettazione accurata si trova a dover 

fare i conti con ostacoli strutturali. 

Il primo, e forse il più urgente, è la carenza di medici, infermieri e altre figure sanitarie 

qualificate, che non riguarda solo il Lido, ma tutto il sistema sanitario nazionale, che 

rischia di andare a compromettere l9effettiva operatività dei servizi previsti. A questo 

problema si aggiunge anche la questione delle risorse economiche: i fondi disponibili, 

risultano spesso calibrati quasi esclusivamente sulla fase di costruzione fisica della Casa, 

lasciando in secondo piano la fase successiva dell9operatività della struttura come 

assumere personale, acquistare i macchinari e soprattutto garantire la continuità operativa 

nel tempo. 

 
Non meno rilevante è il peso della burocrazia nei finanziamenti PNRR, sia a livello 

europeo che nazionale, il quale rallenta in maniera significativa i processi cruciali come i 

tempi di esecuzione per la costruzione di una Casa della Comunità. Come sottolineato 

dagli intervistati, anche quando le risorse ci sono e i progetti hanno ottenuto il via libera, 

l9iter procedurale può continuare per mesi o addirittura anni rischiando di far perdere 

slancio alle iniziative e di far perdere fiducia ai cittadini. 

 
A questo si aggiunge un problema strutturale legato alla rigidità dei meccanismi europei: 

le direttive, elaborate a livello sovranazionale, vennero spesso calate dall9alto e dovettero 

essere recepite in maniera conforme e vincolante, lasciando poco margine di adattamento 

alle effettive esigenze del territorio. Questo approccio indebolisce la logica stessa della 

governance multilivello, dato che manca un ascolto diretto delle necessità locali e 

un9effettiva co-progettazione con chi tocca con mano ogni giorno le specificità del 

contesto. I tempi ristretti imposti per l9attuazione dei progetti delle Case della Comunità 

finiscono per favorire talvolta soluzioni <di ripiego= come la riconversione di strutture 

già esistenti e datate, non perfettamente idonee. 
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Da questo quadro appena descritto emerge un grande potenziale, riconosciuto sia dagli 

operatori che dai cittadini, che fatica ad esprimersi nel suo complesso. Le testimonianze 

che ho avuto modo di raccogliere rivelano un mix di entusiasmo e frustrazione: 

entusiasmo di creare un presidio sanitario moderno e vicino alle persone, frustrazione per 

le barriere sistemiche che rallentano la sua piena realizzazione. 

 
Questa tesi ha messo in luce come il sistema sanitario italiano, improntato ad una logica 

aziendalistica e di contenimento della spesa, stia man mano trasformandosi in un sistema 

che ricerca un approccio più umano e personalizzato, dove il paziente non sia soltanto un 

<caso clinico= ma una persona inserita in un percorso di cura che lo faccia sentire come a 

<casa=. Le idee ci sono, le linee guida sono chiare e le Case della Comunità potrebbero 

rappresentare una delle più grandi innovazioni che hanno cambiato il modo di vedere la 

sanità. 

 
Ma le <malattie croniche= del nostro Servizio Sanitario Nazionale, dalla carenza di medici 

disposti a lavorare nel pubblico, alla fuga di competenze verso l9estero o il settore privato, 

per arrivare alla mancanza di una governance multilivello <pura= che permetta di far 

dialogare Europa, Stato, Regioni e territori, stanno rischiando di trasformare un progetto 

virtuoso in una <cattedrale nel deserto=. Senza un cambio di rotta effettivo, che vada oltre 

la mera realizzazione di strutture fisiche e investa realmente sulle persone, sulle 

competenze e sul dialogo tra livelli istituzionali, il potenziale delle Case della Comunità 

rischia di rimanere sulla carta, lasciando inalterate le disuguaglianze di accesso e le 

fragilità che questa riforma si proponeva di superare. 

 
Solo quando le Case della Comunità saranno luoghi in cui il malato si sentirà realmente 

a casa, sostenuto da una rete solida di professionisti e istituzioni che collaborano senza 

barriere, potremo dire di aver trasformato un progetto ambizioso in una conquista 

concreta per il diritto alla salute. Fino ad allora, appaiono il simbolo di un traguardo 

possibile, ma ancora lontano. 
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Interviste: 

 
Durante la scrittura della mia tesi di laurea, ho avuto l'opportunità di condurre una serie 
di interviste mirate con alcune figure chiave appartenenti all'Azienda ULSS 3 
Serenissima. L9obiettivo era andare oltre i dati e i documenti ufficiali, per cogliere la 
dimensione concreta e vissuta della sanità pubblica: le difficoltà quotidiane, le scelte 
strategiche, ma anche le speranze e le ambizioni di chi lavora per garantire cure e servizi 
di qualità alla popolazione. 

Il 18 marzo 2025 ho avuto il privilegio di dialogare con la Dottoressa Giovanna Busso, 
Direttore Generale dell9ULSS 3 Serenissima, che ha condiviso con me una visione ampia 
e strategica della governance sanitaria locale. Nelle sue parole sono emersi i nodi 
principali che il sistema si trova oggi ad affrontare: dalla carenza di personale medico e 
infermieristico, al peso crescente delle disuguaglianze territoriali, fino alla sfida di 
conciliare la prossimità dei servizi con la sostenibilità economica. 

 
Il 27 marzo 2025 ho incontrato il Dottore Domenico Bagnara, referente per la trasparenza, 
che mi ha guidato dentro alle dinamiche meno visibili ma non meno decisive: l9accesso 
civico, i meccanismi di responsabilità amministrativa e i processi di controllo interno. Da 
questo colloquio è emerso come la trasparenza non sia un mero adempimento burocratico, 
ma uno strumento per consolidare il rapporto di fiducia tra cittadini e istituzioni. 

Il 1° aprile 2025 ho avuto l9occasione di confrontarmi con l9Ingegnere David Costa e il 
Dottore Claudio Ficotto, figure centrali nella progettazione e nell9adeguamento delle 
strutture sanitarie, compreso lo sviluppo delle Case della Comunità. I loro contributi sono 
stati particolarmente preziosi perché hanno permesso di gettare uno sguardo <tecnico= ma 
allo stesso tempo umano sulle trasformazioni infrastrutturali in corso. Costa e Ficotto 
hanno raccontato con franchezza le difficoltà incontrate: la rigidità delle tempistiche 
imposte dal PNRR, spesso difficilmente conciliabili con la complessità dei cantieri 
sanitari; il peso delle infrastrutture datate, che richiedono interventi di rimodernamento 
radicale e costosi; la sfida di tradurre linee guida nazionali molto ambiziose in progetti 
concreti, calati in territori con vincoli urbanistici e strutturali non sempre favorevoli. Ne 
è emersa una narrazione che restituisce non solo l9aspetto tecnico del loro lavoro, ma 
anche la pressione e la responsabilità che questi professionisti vivono nell9essere chiamati 
a dare forma, in tempi ristretti, a una sanità del futuro che deve poggiare su basi materiali 
solide e moderne. 

 
Infine, il 30 giugno 2025, ho concluso il ciclo di interviste con il Dottore Mauro Zullian, 
Direttore della Casa della Comunità del Lido. Con lui ho approfondito il significato 
quotidiano della sanità di prossimità, fatta di servizi territoriali che non sono solo strutture 
fisiche, ma spazi di relazione e cura. Le sue parole hanno dato corpo al legame tra 
architettura sanitaria e bisogni concreti della popolazione, mostrando come i progetti dei 
tecnici e le visioni dei decisori trovino poi senso nel rapporto diretto con i cittadini. 
Queste interviste, ciascuna da una prospettiva diversa, hanno arricchito la mia ricerca di 
testimonianze dirette e autorevoli. Mi hanno permesso di unire l9analisi teorica con la 
complessità vissuta, restituendo un quadro che intreccia governance, tecnica e umanità 
nel contesto della sanità veneta e nazionale. 
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Intervista Ingegnere Costa e Dottore Ficotto, 1° aprile 2025: 

 Qual è stato il ruolo specifico dell’ULSS 3 Serenissima nella realizzazione 
delle Case della Comunità in Veneto?

Nel contesto del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), la Regione Veneto ha 
individuato 11 Case della Comunità da realizzare, seguendo il parametro comunicato a 
livello nazionale di una ogni 50.000 abitanti. Si tratta di un criterio che ha guidato la 
proposta formulata dalle diverse ULSS e successivamente accettata dalla Regione, la 
quale già da tempo considerava necessaria la realizzazione di queste strutture, pur non 
avendo finora le risorse economiche per concretizzarle. 

 Come si è articolato il processo decisionale multilivello nella realizzazione di 

queste strutture? Qual è stato il rapporto con la Regione Veneto e con il 

Ministero della Salute?

La costruzione di una Casa della Comunità segue un iter articolato. Si parte con una 
valutazione di prefattibilità sanitaria, nella quale i tecnici dell9ULSS vengono convocati 
in Regione. È la CRITE (Commissione Regionale per l9Investimento in Tecnologia ed 
Edilizia) a valutare l9opera sia dal punto di vista sanitario che economico. 
Successivamente, il direttore di distretto, in virtù del Decreto Ministeriale 77/2022, redige 
una relazione sanitaria, elabora una planimetria e individua la sede più idonea per la nuova 
struttura. Una volta completata questa fase progettuale, il tutto viene approvato con 
Decreto Regionale, ad esempio attraverso i Decreti n. 22 e 27, che formalizzano la 
decisione. 

 In che modo il PNRR ha influenzato i tempi e le modalità di attuazione delle 

Case della Comunità?

L9avvio del progetto ha comportato notevoli difficoltà per le ULSS, soprattutto perché si 
trattava di un tipo di opera completamente nuovo, a cui il personale amministrativo non 
era abituato. In molti casi, le nuove Case della Comunità hanno finito per coincidere con 
un semplice rinnovo di vecchi distretti già esistenti. 
Inoltre, la gestione documentale e digitale si è rivelata particolarmente complessa. La 
redazione delle relazioni ex novo era qualcosa di completamente fuori dalle competenze 
del personale amministrativo dell9ULSS. È stato necessario, infatti, assumere due 
informatici solo per inserire correttamente le relazioni e le rendicontazioni all9interno del 
portale PNRR, che richiede una compilazione precisa e periodica. 
Un aspetto spesso trascurato ma di cruciale importanza nel processo di attuazione delle 
Case della Comunità riguarda i tempi tecnici e amministrativi necessari per la 
realizzazione delle opere. Sebbene il PNRR imponga delle scadenze rigide, in particolare 
il completamento delle strutture entro giugno 2026, la realtà operativa si scontra con una 
burocrazia complessa e stratificata. 
Già nella fase iniziale del progetto, ad esempio, è previsto un tempo di circa nove mesi 
soltanto per effettuare la valutazione archeologica preventiva dell9area in cui si intende 
realizzare la Casa della Comunità. Questa valutazione è un requisito imposto dall9Unione 
Europea per ogni nuova costruzione finanziata con fondi PNRR, in quanto si tratta di 
opere pubbliche che devono rispettare vincoli ambientali, storici e culturali. Tale vincolo, 
pur essendo giustificato in termini di tutela del patrimonio, rappresenta nei fatti una prima 
fonte di rallentamento che incide fortemente sulla programmazione. 
Successivamente, anche l9iter autorizzativo si articola in più passaggi: la redazione della 
relazione sanitaria da parte del Direttore di Distretto, l9approvazione da parte della 
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CRITE, e poi l9emissione dei Decreti Regionali per l9approvazione del progetto (es. DGR 
22 e 27). Ciascuna di queste fasi richiede una serie di documentazioni tecniche, 
progettuali ed economiche, che devono essere predisposte da personale specifico e poi 
caricate su piattaforme ministeriali come quella del PNRR o CHIAREGIS, dove si 
effettua la rendicontazione. 
La gestione digitale della documentazione ha rappresentato un ulteriore ostacolo pratico. 
Le piattaforme informatiche previste per l9attuazione del PNRR, come Regis e Chiaregis, 
sono strumenti completamente nuovi per molte ULSS e richiedono una conoscenza 
tecnica che il personale amministrativo sanitario non possedeva al momento dell9avvio 
del piano. In molti casi, è stato necessario formare il personale da zero o assumere 
informatici dedicati esclusivamente all9inserimento delle rendicontazioni e dei documenti 
richiesti, che vanno aggiornati ogni sei mesi secondo le linee guida ministeriali. Una volta 
avviata l9opera, la sua rendicontazione deve essere aggiornata ogni sei mesi tramite la 
piattaforma CHIAREGIS, secondo le linee guida nazionali. Tuttavia, si tratta di uno 
strumento mai utilizzato prima dal personale, il che ha reso necessario formarsi ex novo 
e assumere ulteriore personale dedicato solo per la gestione digitale e documentale. 
A ciò si aggiunge la difficoltà nell9interpretazione stessa delle norme. Molti operatori 
sanitari e amministrativi coinvolti nel progetto hanno evidenziato come il linguaggio 
tecnico e giuridico delle direttive fosse poco chiaro o soggetto a continue modifiche, 
rendendo difficoltosa una pianificazione lineare. 
In sostanza, l9iter previsto non è soltanto lungo, ma anche fortemente burocratizzato: ogni 
fase 3 dalla scelta dell9area alla progettazione, dall9approvazione alla rendicontazione 3 
comporta obblighi amministrativi, vincoli documentali e verifiche intermedie che non 
solo allungano i tempi, ma richiedono anche risorse umane, tecniche e gestionali dedicate, 
non sempre presenti o facilmente reperibili nelle strutture pubbliche. 
Questa complessità amministrativa ha reso evidente uno scollamento tra le aspettative di 
efficienza e innovazione promosse dal PNRR e le reali capacità operative delle 
amministrazioni sanitarie locali, che si sono trovate a gestire una trasformazione epocale 
con strumenti spesso inadeguati o sottodimensionati. 
Il progetto ha comunque offerto l9occasione per alcune riflessioni di lungo periodo. Le 
Case della Comunità sono edifici potenzialmente flessibili che, nei prossimi vent9anni, 
dovrebbero essere consolidate, migliorate e sviluppate su tutto il territorio nazionale. 
Tuttavia, permangono forti incoerenze tra i servizi previsti nelle CdC e il loro effettivo 
finanziamento. In teoria, le Case della Comunità dovrebbero erogare meno servizi rispetto 
a un distretto, ma in molti casi sorgono proprio all9interno di ex distretti sanitari, creando 
sovrapposizioni e incertezze nella programmazione 

 
 Le Case della Comunità sono state concepite come risposta alla crisi sanitaria 

post-Covid: secondo la sua esperienza, queste strutture stanno effettivamente 

migliorando la capacità del sistema sanitario di rispondere a emergenze 

future?

Nonostante le aspettative istituzionali e gli investimenti previsti, permangono forti dubbi 
sulla reale capacità delle Case della Comunità di rispondere a situazioni emergenziali di 
ampia portata, come potrebbe essere una futura pandemia. Durante la crisi sanitaria da 
Covid-19, infatti, è emersa in modo evidente la centralità degli ospedali nel fronteggiare 
un9emergenza epidemiologica. Strutture dotate di terapie intensive, reparti infettivi, 
pronto soccorso e personale altamente specializzato si sono rivelate indispensabili. 
In tale contesto, le Case della Comunità, pur nate anche con l9obiettivo di alleggerire il 
carico sugli ospedali e di rafforzare la sanità di prossimità, non sono ancora percepite 
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come punti di riferimento affidabili dalla popolazione. Questo perché, a distanza di anni 
dall9annuncio della loro costruzione, molti cittadini non conoscono l9esistenza delle CdC, 
non sanno dove si trovino né quali servizi offrano realmente. Tale scollamento tra 
istituzioni e territorio mina la loro efficacia, soprattutto in situazioni dove la fiducia e la 
rapidità d'accesso ai servizi sanitari diventano determinanti. 
A ciò si aggiunge un problema strutturale ancor più grave: in molte CdC già attivate 
manca il personale sanitario necessario per farle funzionare pienamente. Mancano medici 
di medicina generale, infermieri di comunità, assistenti sociali e figure sociosanitarie 
fondamentali per garantire una presa in carico realmente integrata e continuativa. In 
alcune strutture, inoltre, gli spazi fisici non risultano adeguati ad accogliere tutti i 
professionisti previsti dal modello teorico delineato nel DM 77/2022. Questo genera una 
distorsione per cui la struttura esiste formalmente, ma non è operativa nei fatti, o lo è solo 
parzialmente. 
Per queste ragioni, in caso di una nuova crisi pandemica, è difficile immaginare che i 
cittadini si rivolgerebbero spontaneamente alle Case della Comunità. Più verosimilmente, 
continueranno a cercare assistenza presso le strutture ospedaliere tradizionali o i pronto 
soccorso, come accaduto durante il Covid-19, con il rischio di sovraccaricare nuovamente 
il sistema e rendere vani gli sforzi fatti per costruire una rete sanitaria territoriale più 
capillare e resiliente. 

 
 

 Quali sono state le principali fonti di finanziamento per le Case della 

Comunità e come sono stati gestiti i fondi del PNRR? E Ritiene che il 

finanziamento garantito dal PNRR sia sufficiente a garantire la sostenibilità 

a lungo termine di queste strutture?

a Chioggia e Dolo, le Case della Comunità sono ubicate all'interno degli ospedali, cosa 
che ne rende difficile la distinzione funzionale. A Cavarzere, invece, la Casa della 
Comunità ha assunto un ruolo centrale per la cittadinanza, data la distanza del più vicino 
ospedale e la scarsa possibilità per molti cittadini di raggiungerlo in autonomia. 
Va inoltre sottolineato che molte delle Case della Comunità non sono nate da un'iniziativa 
locale, bensì da una spinta europea, come previsto dai vincoli del PNRR. Questo ha 
causato alcune incongruenze temporali: per esempio, solo la valutazione archeologica 
dell9area destinata alla costruzione richiede 9 mesi, rallentando l9effettiva partenza dei 
lavori. Per questo motivo, molte strutture sono state collocate in edifici preesistenti, per 
accelerare i tempi. 
Ritiene che il modello delle Case della Comunità possa diventare un pilastro stabile del 
SSN? 
A livello locale, l9esempio della Casa della Comunità di Cavarzere è interessante: 
inizialmente era gestita come società mista pubblico-privata, ma ora è interamente 
pubblica, pur sorgendo accanto a un centro sanitario privato. Questo dimostra come il 
modello si stia ancora definendo in termini di integrazione e identità funzionale. 
Nonostante gli investimenti e le aspettative, restano forti dubbi sulla capacità delle Case 
della Comunità di rispondere a future emergenze sanitarie, come una pandemia. Infatti, 
gli ospedali si sono evoluti per fronteggiare emergenze infettive, mentre le Case della 
Comunità non sono percepite dalla popolazione come un punto di riferimento per questo 
tipo di situazioni. 
Inoltre, non rappresentano ancora una risposta efficace ai nuovi bisogni sanitari dei 
cittadini: molte non sono note al pubblico, non è chiaro se gli spazi fisici saranno 
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sufficienti per accogliere anche i medici di base, e quelle già operative spesso mancano 
di personale sanitario. 
Ha segnato 11 case della comunità da costruire come da PNRE c'è stato un ruolo 
comunicativo adottato con un dato parametrico di uno su 50.000 con proposta da parte di 
altre ULSS e accettazione della regione che era già nella mente del Veneto ANCHE PER 
BISOGNO, ma mancavano i fondi 
L'iter di un'opera pubblica sanitaria e la prefattibilità sanitaria i tecnici vengono invitati 
in regione. La CRITE valuta l9opera sia a livello di 'intervento sanitario sia a livello 
economico e poi si parte con la costruzione. Il direttore di distretto dato il decreto 
legislativo 77 fa una relazione sanitaria e crea la planimetria e si sceglie dove costruire la 
casa della comunità 
Decreto regionale 22 e 27 vi è l9approvazione regionale. Alcune difficoltà dell9ULSS ad 
affrontare il progetto delle case della comunità perché sono un9opera nuova a cui nessuno 
era abituata e alla fine sono state solo un rinnovo di distretti vecchi già preesistenti. 
Anche il modo di fare le nuove relazioni, ex novo non era minimamente nelle corde del 
personale amministrativo dell9ULSS, tanto che abbiamo dovuto prendere due informatici 
per poter inserire le relazioni nel sito del PNRR dove vengono richieste insieme alle 
rendicontazioni 
Con questo progetto delle case della comunità abbiamo avuto modo di fare delle 
riflessioni, sono edifici potenzialmente flessibili perché, nei prossimi 20 anni è previsto 
il consolidamento, la costruzione e la messa a regime delle Case della Comunità (Case 
della Comunità) in tutta Italia, secondo quanto stabilito dal Piano Nazionale di Ripresa e 
Resilienza (PNRR) 
Ma c9è un9incoerenza nei servizi da mettere per essere erogati o sostituiti e il loro 
finanziamento. Le case della comunità devono avere meno servizi rispetto a un distretto, 
però se ci si pensa molte nascono sulle spoglie di vecchi distretti. 
Prima del PNRR a Chioggia e dolo le case della comunità sorgevano dentro l9ospedale, a 
Cavarzere la casa della comunità serve come punto di riferimento per i cittadini dato che 
l9ospedale è lontano e non tutti i cittadini possono arrivarci in autonomia. 
Queste case della comunità alla fine più che volute da noi come regione, sono state volute 
dall9UE che le voleva. Senza mettere in conto che l9iter di costruzione sono 9 mesi per la 
valutazione archeologica del luogo su dove la si vuole <costruire=, perché molte sono 
state fatte in edifici già costruiti. 
Successivamente la rendicontazione dell9opera deve essere fatta sulla piattaforma 
CHIAREGIS, ogni 6 mesi in base alle nuove linee guida. Piattaforma mai usata da 
nessuno di noi, cosa che ci ha obbligato ad impararne l9uso e assumere organico solo per 
inserire le rendicontazioni. 
La casa di comunità di Cavarzere era una società mista fra pubblico e privato, ma ora il 
pubblico ha preso anche la parte privata e la casa della comunità sorge vicino al privato. 
In caso di una nuova pandemia, le case della comunità dubito che possano essere viste 
come un faro dalla popolazione, perché gli ospedali si sono evoluti anche nell9ottica di 
poter affrontare un9epidemia. Non sono nemmeno una risposta alla necessità di nuove 
richieste da parte del cittadino, nemmeno per dare meno sgravo agli ospedali perché non 
sono conosciute da gran parte dei cittadini e inoltre non si sa nemmeno se gli spazi sono 
sufficienti per ospitare i medici di base in quelle che verranno costruite, mentre in quelle 
costruite manca molto spesso il personale sanitario. 
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