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INTRODUZIONE:
I SERVIZI SOCIO-SANITARI IN RETE

La continuità dell’assistenza è strutturale ad ogni mo-
derno e civile sistema di promozione e tutela della salute. 
Oggi non è possibile sottrarsi alla responsabilità di pro-
gettare, organizzare e verificare un sistema integrato che 
preveda per ogni cittadino modelli leggeri e non burocra-
tici di accompagnamento nei diversi momenti del bisogno 
e che si fondi su una cultura della salute non estempo-
ranea ed improntata al rispetto dell’autonomia e della li-
bertà del singolo individuo.

Da molti anni la Fondazione Smith Kline ha posto 
il tema delle reti al centro dei propri interessi di ricerca 
e di studio: la modernità impone una lettura della realtà 
che non può prescindere dalle interconnessioni, dalle in-
terdipendenze, dalle dialettiche che si sviluppano all’in-
terno di un servizio socio-sanitario (si vedano in partico-
lare il Rapporto Sanità 2001 e il Rapporto Sanità 2007). La 
medicina puntiforme interessa un numero sempre minore 
di cittadini: chi entra oggi nel sistema richiede per lo 
più servizi di lunga durata, attivati da professionisti affe-
renti a discipline diverse ed erogati in ambienti differenti, 
in particolare quando il cittadino è caricato del peso di 
una malattia complessa e di lunga durata ed è fragile sul 
piano culturale, relazionale ed economico.
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I pazienti che oggi vengono assistiti nelle strutture 
territoriali e negli ospedali sono persone prevalentemente 
affette da più problemi, fra loro embricati, e necessitano 
di interventi qualificati da parte di professionisti che 
spesso sono chiamati a lavorare in equipe, integrando sa-
peri e competenze e con un utilizzo sapiente di relazione 
e di tecnologia. L’obiettivo è realizzare una risposta che 
sia clinicamente funzionale, umanamente rispettosa delle 
difficoltà, organizzativamente ed economicamente compa-
tibile con l’attuale condizione dei pubblici bilanci.

Nel Rapporto Sanità 2001 della Fondazione Smith 
Kline si sono approfonditi, in particolare, i settori della 
salute mentale (nel capitolo scritto da Munizza e Mon-
tesanti), dell’anziano (Rozzini), dell’assistenza domiciliare 
oncologica (Borin), del diabete mellito (Muggeo et al.) e 
dell’assistenza ai minori affetti da patologie croniche (Ce-
strone, Zacchello). 

Tuttavia, anche in altri casi la continuità dell’assistenza 
ed il rapporto fra territorio ed ospedale è fondamentale. 
Si pensi all’assistenza in gravidanza, parto e puerperio 
(Rapporto Sanità 2001, cap. di Todros e La Prova). Con il 
passaggio del parto dalla casa all’ospedale è venuta meno 
la presenza di una figura, in genere l’ostetrica, che era già 
conosciuta dalla donna e dalla famiglia nel corso della 
gravidanza e che assisteva al parto e durante il puerperio. 
Oggi l’ingresso in ospedale per la donna che deve par-
torire significa per lo più entrare in un ambiente scono-
sciuto, essere assistita da persone che non ha mai visto 
prima e che solo casualmente non cambiano durante il 
travaglio ed il parto. Inoltre, pur in presenza di un nu-
mero sempre maggiore di gravidanze ad alto rischio, i di-
versi specialisti coinvolti (quali il cardiologo ed il nefro-
logo) agiscono per lo più in un contesto del tutto privo 
di coordinamento.

Da molti anni si assiste in Italia a sperimentazioni set-
toriali che hanno anche portato a risultati significativi (ta-
lune sono discusse in capitoli del presente volume, altre 
già illustrate nel Rapporto Sanità 2007, come, ad esempio, 
l’esperienza della Asl 4 Chiavarese della Regione Liguria 
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descritta da Cavagnaro et al.), ma troppo spesso si incon-
trano ancora difficoltà concrete importanti. Si sono persi 
molti anni senza fare sperimentazioni serie e controllate 
ed i risultati di cui disponiamo ora sono sostanzialmente 
aneddotici: sarebbe utile creare un Osservatorio delle 
Esperienze, che raccolga le best practices. 

Nella maggior parte dei Paesi si registra l’orienta-
mento ad un’organizzazione dei servizi di cura a reti in-
tegrate ed il passaggio da un sistema organizzativo orien-
tato al servizio ad uno centrato sul paziente. Un riorienta-
mento dell’offerta in questo senso comporta cambiamenti 
sia a livello del sistema delle emergenze, sia dell’organiz-
zazione dell’ospedale, sia delle competenze distrettuali e, 
quindi, il ricorso a nuovi meccanismi di comunicazione 
ed informazione, di gestione dell’accessibilità, di presa in 
carico complessiva.

L’elaborazione di linee guida, l’individuazione di per-
corsi diagnostico-terapeutici, gestiti da gruppi di lavoro 
multidisciplinari, una buona organizzazione della logistica 
dei pazienti, esperienze di disease management, l’introdu-
zione di nuove figure professionali quali il case manager, 
l’hospitalist negli ospedali anglosassoni o il medico di ri-
ferimento nelle nostre strutture, rappresentano strumenti 
messi in atto per superare la frammentazione delle cure, 
riportare ad unitarietà informativa e organizzativa il per-
corso assistenziale e garantire la continuità assistenziale.

In particolare, lo sviluppo e la diffusione delle idee di 
rete e continuità hanno suggerito la figura di un professio-
nista che si fa garante nel tempo dell’intero processo dia-
gnostico-assistenziale del paziente, svolgendo direttamente 
parte delle prestazioni, ma soprattutto interfacciandosi con 
i diversi operatori per assicurare continuità e tutela degli 
interessi del paziente stesso. Talvolta a questa figura è at-
tribuita anche una responsabilità economica sui consumi 
del paziente per ottimizzare i benefici ottenibili da un am-
montare prestabilito di risorse associate ad ogni patologia. 
Nel contesto italiano, il ruolo di gestore del caso può es-
sere giocato dal medico di famiglia o dal pediatra di libera 
scelta, dall’assistente sociale per patologie o bisogni sociali 
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di tipo generale oppure da uno specialista del settore per 
casi più complessi (ad esempio, psichiatrici).

Così scrive Patch Adams: «Scegliendo un guaritore, 
chiedetevi di che tipi di professionisti della cura della sa-
lute vi fidereste. Tra loro, sceglietene almeno uno come 
‘medico di famiglia’. Deve essere una persona a cui po-
tete dare con fiducia totale tutte le informazioni sulla vo-
stra salute fisica ed emotiva. Il vostro medico di famiglia 
deve avere il desiderio di esplorare queste aree in modo 
completo e di confortarvi in un modo che sia soddisfa-
cente per voi e per la vostra famiglia. Idealmente, dovre-
ste cercare di trovare un medico o un guaritore che sia 
anche un amico. E dovreste cercarlo mentre siete in una 
condizione di buona salute. (...) Questa persona deve rac-
cogliere le informazioni su di voi da tutti gli altri guari-
tori». Nel 1998 l’attore Robin Williams lo ha portato sul 
grande schermo, ma Patch Adams è una persona in carne 
ed ossa e lo scopo della sua professione è prendersi cura 
del malato: secondo Adams la professione del medico 
consiste proprio nell’ascoltare il malato, seguirlo nel suo 
percorso di cura, avere tempo da dedicargli, mentre pur-
troppo la realtà è ben diversa, essendo venuto sostanzial-
mente a mancare il rapporto tra paziente e medico ed es-
sendo i clinici sempre più spesso assicurati da compagnie 
per far fronte ad eventuali problemi col paziente.

Ci sono veramente tanti professionisti che non si 
prendono affatto cura dei loro clienti! Il primo a parlarci 
di cura in termini filosofici è Heidegger, che definisce 
l’uomo l’unico ente in grado di prendersi cura dell’essere. 
Arricchendo la filosofia heideggeriana della dimensione 
trascendente, possiamo dire ancora di più: l’uomo è es-
senzialmente capacità di prendersi cura. La sua esistenza 
non è riducibile a pura presenza, ma è proprio dell’uomo 
prendersi cura del proprio essere e di quello altrui. Pren-
dersi cura di una persona significa innanzitutto rispettare, 
stimolare e valorizzare lo svolgersi della sua esistenza, 
secondo la progettualità che essa stessa contiene e che a 
priori non è conosciuta neanche dal soggetto stesso, an-
cor meno da chi la osserva. Nella relazione personale, 
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il prendersi cura dell’altro non può mai rifarsi a schemi 
precostituiti, elaborati su esperienze pregresse. Se l’altro 
è accolto nella sua unicità, colui che si prende cura dovrà 
necessariamente partire dalla unicità del soggetto a cui ri-
volge questa cura e questo comporterà un atteggiamento 
attento all’altro, di accoglienza e di ascolto.

Venendo agli strumenti attraverso i quali è possibile 
favorire la continuità dell’assistenza, i sistemi di remune-
razione, che notoriamente giocano un ruolo cruciale nel 
tracciare le linee di sviluppo dei programmi di promo-
zione e tutela della salute, dovrebbero essere elaborati 
proprio per rispondere a questa esigenza fondamentale. 
Già alla fine degli anni ’90 i modelli di concorrenza am-
ministrata fatti propri da alcuni Servizi sanitari nazionali 
hanno conosciuto una trasformazione verso la coopera-
zione, la collaborazione amministrata, basata su rapporti 
di lungo periodo tra acquirenti e produttori, per incenti-
vare il raggiungimento dell’obiettivo comune di migliorare 
lo stato di salute della popolazione (per approfondimenti, 
v. Vanara, 2001 e Vanara, 2005).

Così, in Italia, il pagamento per funzione assisten-
ziale – in base al costo standard di produzione del pro-
gramma – previsto dal d.lgs. 229/99 è volto a promuovere 
un approccio collaborativo fra gli attori del sistema ed a 
superare il criterio centrato sulla remunerazione della sin-
gola prestazione, che tende a spezzettare la catena degli 
eventi. La prima delle sette aree di attività nel cui ambito 
vanno definite le funzioni assistenziali riguarda i «pro-
grammi a forte integrazione fra assistenza ospedaliera e 
territoriale, sanitaria e sociale, con particolare riferimento 
all’assistenza per patologie croniche di lunga durata o re-
cidivanti». A oltre dieci anni dal dettato normativo, tutta-
via, le esperienze condotte in tal senso non hanno ancora 
conosciuto uno sviluppo significativo.

L’attivazione di meccanismi di remunerazione che de-
terminino convenienze ad agire in una logica di rete ri-
chiede l’affidamento diretto ad un nodo della rete della 
contrattazione, del controllo e del pagamento delle presta-
zioni (domiciliari, residenziali, ospedaliere...) con la con-
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seguente responsabilizzazione anche in termini finanziari. 
Anche l’utilizzo di quote capitarie pesate per raggruppa-
menti di patologie potrebbe rappresentare una scelta utile 
a raggiungere questo fine.

Un richiamo, infine, al concetto di complessità (per 
approfondimenti v. Trabucchi e Vanara, 2007). Sarebbe 
illusorio pretendere di fissare entro schemi rigidi i modi 
di funzionamento di una rete che per definizione deve es-
sere elastica, adattarsi ai cambiamenti, dipendere da mol-
teplici sistemi di governo. La complessità dell’atto di cura 
non può essere risolta mediante semplice scomposizione, 
ma richiede l’interazione tra questa ed una visione d’in-
sieme. Il criterio di complessità deve essere una regola 
interpretativa della realtà: è necessario accettare la logica 
dell’incertezza, evitando di costruire piani che vogliono 
regolare tutti gli eventi intercorrenti con indicazioni co-
genti. Il sistema trae vantaggio dall’indicazione di poche 
regole flessibili e semplici, che non interferiscano con la 
naturale spontaneità e creatività delle organizzazioni. Cer-
tamente, la concretezza ci porta a constatare che spesso 
emerge la centralità dell’ospedale, sempre presente, che 
organizza anche i servizi sul territorio, mentre il territorio 
in certi contesti va proprio ancora costruito...

In conclusione, consideriamo che per affrontare cor-
rettamente e globalmente l’ampio ventaglio di proble-
matiche connesse alla salute è essenziale che le politiche 
socio-sanitarie non solo si integrino al loro interno, ma 
interagiscano anche con quelle di altri settori, con l’obiet-
tivo di migliorare la qualità della vita ed il benessere della 
popolazione: la salute rappresenta il risultato marginale di 
tutte le politiche e gli interventi che hanno a che fare con 
lo sviluppo, quali quelli relativi all’occupazione, all’urba-
nistica ed alle infrastrutture, all’istruzione. 

Territorio ed ospedale, integrazione, reti, continuità 
e complessità: non è tanto un modello organizzativo da 
mettere a punto, quanto piuttosto il prendersi cura, l’ope-
rare della persona competente e premurosa che accompa-
gna nel cammino della salute e dello star bene.
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