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A che cosa normalmente le persone associano il termine “eccellenza” nel sistema sanita-
rio? Certamente, soprattutto prima della pandemia, il termine eccellenza nell'immaginario
collettivo ¢ sempre stato legato ai grandi luoghi di cura, ossia a ospedali, meglio se di tipo
universitario e di ricerca, con una rilevante dotazione di posti letto e attrezzati con tecnolo-
gie e macchinari avanzati. Spesso i media, e non solo, ci hanno proposto negli ultimi anni
varie tipologie di “classifiche” e pagelle sulla performance degli ospedali e non a caso in
cima ai ranking abbiamo trovato posizionati ospedali grandi e rinomati. Legare il termine
eccellenza a queste strutture non € un errore: come anche evidenziato dalla bibliografia
scientifica, 1a dove ¢ possibile concentrare i saperi, le competenze e le innovazioni tecno-
logiche si costruisce il miglioramento continuo dell’assistenza e degli esiti delle cure. Ed
i saperi e le competenze si formano dove si concentra un elevato volume di casistica che
permette di “fare esperienza”, base fondamentale per garantire la qualita delle cure.

Su questi presupposti si basa il decreto ministeriale 70 del 2015 “Regolamento recante la
definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assi-
stenza ospedaliera”. Questo regolamento ha recepito le evidenze di letteratura sulla rela-
zione tra qualita e volumi necessari a garantire i requisiti di sicurezza e qualita delle cure.
In questo senso l'eccellenza ¢ associata alla concentrazione della casistica in un luogo
fisico, alla massa critica che permette di garantire elevati livelli di qualita.

Eppure, qualcosa in questa prospettiva si ¢ incrinato nell’opinione pubblica durante la
pandemia.
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La pandemia ha messo in evidenza cido che era gia chiaro agli esperti di sanita pubblica
e di organizzazione dei servizi sanitari da pit di quaranta anni, dalla dichiarazione della
conferenza di Alma Ata nel 1978, ovvero che l'eccellenza delle cure si ottiene quando
'assistenza ¢ coordinata tra i diversi livelli ed integrata con quella primaria che garantisce
servizi di prossimita al domicilio del paziente (fra gli altri si veda Starfield 1994, Starfield
et al. 2005, Kringos et al. 2013 Schafer et al. 2019)

II ministro della salute Roberto Speranza nel 2019, gia nei primi mesi del suo mandato,
aveva iniziato con insistenza a utilizzare, per descrivere la traiettoria che voleva imprimere
al sistema sanitario nazionale, il termine “prossimita”. Questo termine figurava al punto
8 del patto per la salute 2019-2021 relativo alla mobilita sanitaria quale diritto del cittadino
alla prossimita dei servizi.

Prossimita quindi come ambito di garanzia ovvero elemento essenziale, minimo,
dell’assistenza.

Certamente la pandemia ha fatto fare un salto culturale al sistema sanitario italiano, ha
convinto i piu che i servizi sociosanitari territoriali e il termine “prossimita” sono parole
chiave per il futuro e rappresentano un punto centrale del riordino della sanita. Per questo
gran parte degli investimenti della missione 6 del piano nazionale di ripresa e resilienza
sono ad essi destinati.

E diventato piu evidente quanto siano rilevanti i luoghi di cura intermedi, di passaggio o
comunque di supporto, non necessariamente sanitario, che prendano in considerazione
anche I'ambiente in cui le persone vivono e la situazione familiare di contesto.

La “casa come primo luogo di cura”, sintetizza l'idea di fondo degli investimenti del PNRR
in ambito sanitario. Investimenti che devono considerare come tipologia di servizi offerti
non solo il trattamento della malattia ma anche I'assistenza complessiva della persona.
Un’assistenza di prossimita che richiede un cambio di paradigma dei modelli organizzativi
e del modo di lavorare, dove la “casa della Comunita” riveste un ruolo centrale e fonda-
mentale, quale crocevia e punto di incontro tra professionisti, pazienti, cittadini, comunita
e dove puo essere assicurata un’assistenza orientata a recuperare la dimensione umana, a
considerare la persona nel suo insieme, nel suo territorio, nel suo ambiente.

E qui lidea di far confluire nelle Case della Comunita figure che hanno gia nella loro
declaratoria professionale la centralita dell’assistenza, come l'infermiere di famiglia e co-
munita, ma anche nuove e vecchie figure del territorio come il fisioterapista di famiglia
o il farmacista fino alla proiezione di specialisti, come 'oncologo, generalmente associati
all’ambito ospedaliero che escono dalle proprie strutture per lavorare in team multidisci-
plinari in collaborazione con i medici di medicina generale.

Ma i territori e le relative case della Comunita che vi insistono sono tutti uguali o vi sono
aree geografiche che richiedono interventi specifici? E comunque, nel processo di im-
plementazione in larga scala delle Case di Comunita, per garantire la massima efficacia,
efficienza, sostenibilita ed equita si dovrebbe partire con la stessa velocita e forza in ogni
territorio italiano o sarebbe opportuno un processo differenziato?

Molto spesso dietro il termine “equita” si nascondono decisioni che in realta fanno cre-
scere e non diminuire le disuguaglianze. I policy makers e il management, nel processo
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di implementazione delle riforme propongono approcci indifferenziati, per non dar torto
a nessuno, ma che inesorabilmente, nella fase applicativa pratica, finiscono spesso per
privilegiare i territori dove si concentra la popolazione con l'idea, in questo modo, di aver
soddisfatto un numero piu elevato di cittadini e pazienti. Questa strategia di azione pero,
nel tempo, determina sempre piu spesso dei veri e propri divari in termini di esito delle
cure e livelli di assistenza per le aree “interne”, ossia quei territori periferici, a bassa densita
abitativa, quali le zone montane o le piccole isole, dove 'implementazione dell'innovazio-
ne organizzativa e tecnologica arriva in seconda battuta.

In queste aree le cure sono associate piu al termine distanza piu che al termine prossimita
e sono caratterizzate da una elevata presenza di persone anziane (fig. n. 1).
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Figure 1. Birth and mortality rates in rural and urban areas of Italy. Note: values per thousand. Source: ISTAT. La demografia delle aree interne:

dinamiche recenti e prospettive future [The Demography of Inner Areas: Recent Trends and Future Perspectives], 2024.

Secondo il dipartimento per lo Sviluppo e la Coesione Economica le aree interne sono
costituite da uno pit comuni e vengono identificate e classificate in relazione ai livelli di
offerta dei servizi di base come i servizi sanitari, Iistruzione e il trasporto (DPS, 2014).

Le aree interne rappresentano circa il 60% dell’intera superficie nazionale in cui abita circa
il 20% della popolazione italiana. Date le caratteristiche di questi territori, vi ¢ un alto ri-
schio di attivazione nel “circolo del declino” rappresentato nella figura 2. Il circolo vizioso
del declino, gia descritto dal’OCSE in un rapporto del 2006 si riferisce alle zone rurali,
generalmente caratterizzate da una bassa densita di popolazione. Spesso proprio per la
bassa densita abitativa il numero di servizi e infrastrutture ¢ limitato o assente. Mancando
una massa critica di domanda di servizi ovvero di utenti, per motivi di sostenibilita econo-
mica (ma a volte anche di qualita) alcuni servizi, anche primari, vengono chiusi. Numerosi
sono gli esempi sia nel settore pubblico che nel privato. Rimanendo in ambito pubblico
esempi classici sono la chiusura degli istituti scolastici o dei piccoli ospedali. La chiusura
o riduzione di questi servizi porta a una riduzione dei posti di lavoro derivanti non solo
dall’occupazione prodotta in modo diretto (per esempio le insegnanti nelle scuole o il
personale sanitario negli ospedali) ma anche indiretto attraverso I'indotto a esso correlato
(per esempio le zone ristoro e bar). La mancanza di posti di lavoro, a sua volta, spinge
molti abitanti a emigrare in altri luoghi lasciando nelle zone rurali (e/o aree interne) chi
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ha ancora un lavoro o chi ¢ in pensione. La fuga di persone (tendenzialmente giovani) che
non trovano lavoro ha un effetto immediato sulla riduzione della densita di popolazione
che innesca a sua volta un altro giro di boa della spirale del declino.

Figura 2 — 1l circolo del declino delle aree interne
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Fonte: OECD, 2006

In queste aree gli esiti delle cure sono spesso piu bassi rispetto alle medie regionali e,
negli ultimi anni, con una tendenza al peggioramento, come la Garfagnana in Toscana che
nel 2023 si ¢ ritrovata ad avere il tasso di mortalita per tumore piu elevato della Regione
(Benedetto et al 2025).

L’assistenza sanitaria in queste aree si trova di fronte a uno squilibrio tra domanda e offer-
ta strutturalmente rafforzato — bisogni piu elevati e pit complessi da un lato, fornitura di
servizi piu sottile e meno uniforme dall’altro — che si traduce in risultati sanitari peggiori.
La letteratura scientifica riporta costantemente elevati rischi di mortalita tra le popolazioni
rurali, in particolare per le principali condizioni croniche come le malattie cardiovascolari,
le malattie respiratorie e il cancro. Questa disparita sistemica ¢ stata descritta come la «Ru-
ral Mortality penalty”, un termine che racchiude lo svantaggio duraturo nell’aspettativa di
vita e nei risultati di salute vissuti dai residenti di queste aree (Cosby et al. 2019).

Le motivazioni sono molte: tempi di attesa per prestazioni specialistiche elevati combinati
con tassi di erogazione dei servizi ambulatoriali pit bassi, difficolta a tenere aperti i servizi
e a spostare in queste aree professionisti sanitari, scarsa attivazione di processi innovativi
in termini organizzativi e tecnologici, scarsa attenzione alla prevenzione.

Come invertire la rotta? Come evitare di creare consistenti divari nei livelli di assistenza e
peggioramenti degli esiti di salute?

Per trovare risposte adeguate dobbiamo in primo luogo ampliare 'ambito di osservazione.
In questi territori piu che in altri € necessario superare il preconcetto che sugli aspetti di
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salute il soggetto referente ¢ solo il sistema sociosanitario e che sono i professionisti sani-
tari gli unici detentori della ricetta per la soluzione del problema.

In questi territori, in via preferenziale e sperimentale, ¢ opportuno attivare percorsi di
“task shifting” ad ampio spettro, non solo tra medici e infermieri, ma su una serie assai
pit ampia di ambiti attivando cambiamenti e proponendo una riorganizzazione dei ruoli
e delle responsabilita.

Nella figura 3 si rappresentano le diverse tipologie di task shifting, tutte significative e at-
tuabili per ridurre la rural mortality penalty nel medio lungo periodo.

Potenziare il ruolo dell’infermiere di famiglia anche in sostituzione del MMG per alcuni
servizi, potenziare telemedicina e tecnologie per garantire la connettivita, coinvolgere le
farmacie nell’erogazione dei servizi, fare squadra con enti locali e terzo settore sono tutti
interventi di task shifting necessari per incrementare in primo luogo in modo significativo
la prevenzione primaria e secondaria quali fattori protettivi della comunita di queste aree.

Passaggio di attivita Attribuzione di compiti a
della presa in carico pazienti e relativi
nella filiera dei servizi caregiver

Categorie
Professionali

Integrazione della
Tecnologia

Task shifting tra diversi
ruoli professionali

Integrazione della
tecnologia nello
svolgimento di attivita
(es. Al in radiologia)

Figura n. 3 Tipologie di Task shifting

In particolare, la letteratura recente evidenzia quanto il soggetto protagonista che puo fare
la differenza ¢ la comunita di un territorio e, quanto piu forte ¢ lo spirito di appartenenza
e la collaborazione al suo interno, tanto maggiore ¢ la resilienza e la capacita di colmare
eventuali vuoti del sistema sanitario e, in alcuni casi, ¢ addirittura capace di fare cose che
il sistema sanitario non sa fare (Spezia N. et al. 2025; WHO 2020). In questa prospettiva
le case della comunita nelle aree interne diventano piu che mai il crocevia tra il sistema
sociosanitario, in affanno, e la comunita con la sua ricchezza in termini di componenti che
la alimentano quali associazioni, enti del terzo settore, gruppi spontanei e chiaramente gli
enti locali.

Se le case della comunita diventano il fulcro di un nuovo patto con la comunita ed il si-
stema sanitario ¢ disposto a dare a quelle presenti nelle aree interne la precedenza nel
processo di implementazione e di introduzione delle innovazioni organizzative e tecnolo-
giche sfruttando strumenti di telemedicina, ci sono ottime speranze per colmare i gap di
esito, per garantire maggiore equita e meno disuguaglianze.
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Il PNRR ha previsto investimenti massivi volti a creare le infrastrutture sanitarie (e non solo
se si considerano anche le altre missioni) che possono davvero invertire questo circolo
vizioso e farlo diventare virtuoso. Infatti, fra i tre assi strategici e trasversali del PNR vi ¢ la
digitalizzazione e innovazione (gli altri due assi sono la transizione ecologica e 'inclusio-
ne sociale). La digitalizzazione, in combinazione con I'innovazione, ¢ un fattore chiave che
per la realizzazione di servizi a distanza riducendo quindi la mancanza di offerta (quan-
tomeno di alcuni) servizi. Se I'asse della digitalizzazione e innovazione puo avere risvolti
rilevanti soprattutto per le aree interne, ¢ anche necessario creare le infrastrutture di base
(come la connettivita) che possano davvero interrompere la spirale del declino in uno dei
suoi punti pit importanti.

La digitalizzazione puo attivare la trasformazione dei servizi erogati in queste aree ad ele-
vata criticita attraverso la riprogettazione dei modelli di erogazione dei servizi, dei processi
produttivi e in interventi volti a sostenere il cambiamento della combinazione delle com-
petenze e dei ruoli con un forte impulso a processi di task shifting. Prendendo ad esempio
il caso della telemedicina, il medico specialista puo visitare i pazienti tramite televisita,
grazie ad appuntamenti programmati con logiche proattive di medicina di iniziativa, gene-
rando quindi equita nei consumi e minimizzando rischio di prescrizioni eccessive da un
lato e di mancanza di trattamento dall’altro (Anessi Pessina et al. 2021) ma sara necessario
formare infermieri e tecnici perché siano capaci di organizzare queste visite supportando
i pazienti meno esperti. Per attuare davvero la trasformazione digitale servono compe-
tenze cliniche e digitali ma anche nuovi ruoli e competenze informatiche. Servono com-
petenze relative all’analisi di grosse quantita di dati per trasformare e mettere in relazione
le informazioni in possesso del servizio sanitario in sistemi di allerta o raccomandazioni
automatiche che aiutano pazienti e professionisti a ricordare eventi programmati ed evita-
re errori. In questo senso i professionisti del futuro dovrebbero avere competenze ibride
sia clinico-assistenziali, sia organizzative e informatiche. Nuovi ruoli possono nascere dal
rafforzamento di alcune attivita che da residuali divengono rilevanti e ricorrenti tanto da
creare dei veri e propri ruoli, come nel caso del contact tracer che potrebbe diventare il
contatto per il controllo della compliance o del monitoraggio di alcuni parametri/attivita.
Fra i nuovi ruoli che possono nascere per rafforzare alcuni aspetti vi ¢ lo stimolo a eser-
citare attivita sociali, in alcuni paesi di lingua inglese vi sono vere e proprie figure profes-
sionali che effettuano ‘prescrizioni sociali’ per stimolare le persone a superare la barriera
della solitudine. Altri ruoli che possono nascere sono i facilitatori delle tecnologie, figure
in grado di risolvere problemi di accesso ai servizi digitali o all’utilizzo di alcuni disposi-
tivi, non necessariamente sanitarie ma con competenze informatiche di base e con buone
capacita relazionali (Pennucci et al. 2022).
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