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»» Le professioni che mancano: carenza
di personale, attrattivita e riprogettazione
organizzativa nel SSN

T. Toso', M. Filipp#?, P. Simionato®, L. Ciato®, A. Rigo’®, F. Ciraolo?, E. Croce*

La carenza di personale nel Servizio Sanitario Nazionale non é pitt un problema
esclusivamente quantitativo, ma una criticita di governo che intreccia distribuzione
territoriale, attrattivita delle organizzazioni, condizioni di lavoro e programmazione

formativa. Integrando dati nazionali ed europei con le esperienze di Direzioni sanitarie,
Uarticolo identifica tre leve complementari: trattenere i professionisti, riprogettare

i modelli organizzativi e programmare competenze e formazione su un orizzonte

pluriennale. La sostenibilita dei servizi dipendera dalla capacita di coordinarle.

I Introduzione

La disponibilita di professionisti sta diventan-
do uno dei principali vincoli alla capacita del Servi-
zio Sanitario Nazionale di mantenere livelli adegua-
ti di accessibilita, continuita e qualita dell’assisten-
za. L'invecchiamento della popolazione e I'aumento
della complessita assistenziale accrescono la do-
manda di servizi proprio mentre una parte rilevan-
te della forza lavoro sanitaria si avvicina all’'uscita
dal sistema. La criticita non riguarda, inoltre, tutte
le professioni e tuttiiterritori nello stesso modo: al-
la scarsita complessiva di alcune figure si sovrap-
pongono squilibri tra profili professionali, discipli-
ne, aree geografiche e tipologie di struttura.

Il fenomeno non & esclusivamente italiano: OECD
e Commissione europea individuano nella disponibi-
lita della workforce una delle principali sfide dei si-
stemi sanitari europei e sottolineano come l'azione
debba interessare contemporaneamente formazio-
ne, condizioni di lavoro, capacita di retention, com-

posizione delle competenze e innovazione organiz-
zativa (OECD/European Commission, 2024). Anche il
quadro istituzionale nazionale ha progressivamente
attribuito maggiore centralita alla disponibilita e alla
valorizzazione del capitale professionale nel governo
del SSN (Ministero della Salute, 2023).

Per le aziende sanitarie, la questione assume
quindi una natura diversa rispetto alla tradiziona-
le gestione delle dotazioni organiche. Quando alcu-
ne professionalita diventano strutturalmente scar-
se, non & piu sufficiente programmare nuove as-
sunzioni: occorre decidere come distribuire le com-
petenze disponibili, quali attivita proteggere, qua-
li processi ridisegnare e quali condizioni organizza-
tive possano rendere I'azienda capace di attrarre e
trattenere professionisti. La gestione del persona-
le diventa, in questa prospettiva, una componente
della strategia aziendale e della progettazione dei
servizi.

| _Dalla carenza numerica alla vulnerabilita organizzativa e territoriale

Nel 2022 |'ltalia disponeva di 6,5 infermieri pra-
ticanti ogni 1.000 abitanti, contro una media UE di
8,4. Il numero dei medici praticanti era invece paria
4,2 per 1.000 abitanti, sostanzialmente coincidente

con la media europea. Ancora piu significativa e la
composizione della forza lavoro: in Italia il rapporto
tra infermieri e medici era pari a 1,5, rispetto a 2,2
nell’'UE. Nello stesso anno, inoltre, i medici di medi-
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cina generale rappresentavano circa il 16% dei me-
dici italiani, contro il 21% rilevato nei Paesi UE con-
siderati (OECD/European Commission, 2024).

Tuttavia, I'apparente disponibilita complessiva
di medici non esclude situazioni di grave difficolta.
Le criticita, infatti, riguardano soprattutto specifiche
discipline — medicina d'urgenza, anestesia, medicina
interna, geriatria, radiologia e ginecologia — oltre al-
la medicina generale. Alle professioni mediche e in-
fermieristiche si aggiungono inoltre tecnici sanitari,
ostetriche, educatori professionali e altri profili sui
quali le difficolta di reclutamento possono compro-
mettere il funzionamento di intere filiere assisten-
ziali. L'aggiornamento AGENAS basato sui dati 2023
conferma, in particolare, la persistenza dello squili-
brio infermieristico e richiama |'invecchiamento del-
la forza lavoro, i pensionamenti attesi e le criticita
formative tra i fattori che condizioneranno la dispo-
nibilita futura di personale (Agenas, 2025).

E opportuno sottolineare che la numerosita rap-
presenta soltanto una dimensione del problema. Le
comparazioni tra sistemi sanitari non possono es-
sere interpretate prescindendo dall’organizzazio-
ne dei servizi, dallo skill mix e dalle caratteristiche
geografiche. Una medesima disponibilita nazionale
puo tradursi in condizioni operative molto differen-
ti quando i professionisti si concentrano nelle aree
metropolitane o in prossimita dei poli universita-
ri. Le strutture spoke, le aziende di minori dimen-
sioni e quelle collocate in aree montane, periferi-
che, di confine o a bassa densita abitativa risulta-
no piu esposte alla difficolta di coprire posti, garan-
tire le turnazioni e assicurare continuita ai servi-

zi. La distribuzione territoriale delle risorse profes-
sionali diventa pertanto parte integrante della pro-
grammazione sanitaria e non un problema succes-
sivo al reclutamento (Agenas, 2023; Cittadinanzat-
tiva, 2023; OECD, 2016).

Questa distinzione é rilevante anche per il mana-
gementaziendale. Una carenza assoluta richiede pre-
valentemente interventi sul lato dell'offerta profes-
sionale e della formazione; una carenza localizzata ri-
chiede invece di comprendere perché alcune organiz-
zazioni o territori risultino sistematicamente meno at-
trattivi. Nei contesti piu fragili, il problema non con-
siste soltanto nel trovare un professionista disponibi-
le, ma nel creare condizioni che rendano plausibile la
scelta dilavorare e permanere in quella sede.

Alle conseguenze delle politiche di contenimen-
to della spesa e delle limitazioni al turnover si sono
associate difficolta di programmazione del fabbiso-
gno, tempi inevitabilmente lunghi della formazione e
una crescente competizione tra organizzazioni e ter-
ritori. Il profilo economico rappresenta una compo-
nente di questa attrattivita. Per gli infermieri, OECD
e Commissione europea rilevano come in Italia la re-
munerazione non risulti superiore alla retribuzione
media dei lavoratori, diversamente da quanto avvie-
ne mediamente nell'UE, e documentano una riduzio-
ne in termini reali nel decennio precedente alla pan-
demia (OECD/European Commission, 2024). Il livello
retributivo non esaurisce naturalmente le determi-
nanti delle scelte professionali, ma interagisce con
carichi di lavoro, prospettive di crescita, autonomia,
condizioni organizzative e possibilita di conciliazione
tra vita professionale e personale.

B Reclutare non basta: retention e attrattivita come funzioni manageriali

In presenza di una workforce scarsa, concen-
trarsi esclusivamente sui flussi in ingresso rischia
di generare una continua rincorsa tra assunzioni e
uscite. La capacita di trattenere i professionisti as-
sume quindi un valore equivalente a quella di reclu-
tarli. Il benessere organizzativo, la qualita delle re-
lazioni professionali, i carichi di lavoro, le possibili-
ta di sviluppo e la prevedibilita dei percorsi di car-
riera diventano variabili direttamente connesse al-
la sostenibilita della capacita produttiva.

Questa impostazione e coerente con il fra-
mework europeo sulla workforce sanitaria, che col-
loca retention e recruitment accanto allo sviluppo

dell'offerta professionale, all'ottimizzazione delle
performance, alla programmazione e agli investi-
menti. Non si tratta, quindi, di politiche accessorie
di gestione delle risorse umane, ma di un insieme
integrato di leve necessario a mantenere nel tempo
le competenze richieste dai servizi (WHO Regional
Office for Europe, 2023).

Intervenire sul benessere organizzativo con |'o-
biettivo di contenere le dimissioni inattese significa
riconoscere che la perdita di un professionista non
determina soltanto un posto vacante. Produce ef-
fetti sulla continuita delle équipe, aumenta il cari-
co sui professionisti rimasti, richiede nuovi proces-



»» Le professioni che mancano: carenza di personale, attrattivita e riprogettazione organizzativa nel SSN

si di selezione e inserimento e puo innescare ulte-
riori uscite. Il turnover assume cosi un costo orga-
nizzativo che va oltre la dimensione economica im-
mediatamente osservabile.

Anche il welfare aziendale pud assumere una
funzione strategica, soprattutto quando interviene
su vincoli che incidono concretamente sulla scel-
ta della sede di lavoro. La disponibilita di foresterie
o di alloggi a condizioni agevolate per dipendenti e
specializzandi e particolarmente significativa nelle
aziende periferiche, di confine o distanti dalle prin-
cipali sedi universitarie. Analogamente, convenzio-
ni e servizi rivolti ai dipendenti possono concorre-
re aridurre alcuni costi associati alla mobilita terri-
toriale. Il loro valore deve pero essere letto in rela-

zione al problema che intendono risolvere: il welfa-
re produce maggiore utilita quando e costruito sul-
le effettive determinanti di attrazione e permanen-
za della specifica popolazione professionale, piut-
tosto che come insieme indistinto di benefit.

Una prospettiva analoga riguarda gli specializ-
zandi. Costruire precocemente un rapporto tra pro-
fessionisti in formazione, organizzazione e territo-
rio puo ampliare la capacita futura di reclutamento,
soprattutto per le discipline e le sedi meno attrat-
tive. In questo caso, opportunita formative qualifi-
cate, inserimento nelle équipe, mentoring, soluzio-
ni abitative e visibilita delle prospettive professio-
nali diventano componenti della stessa strategia di
fidelizzazione.

I Ripensare |'organizzazione quando le competenze diventano scarse

La scarsita di personale impone anche una do-
manda piu radicale: se alcune competenze non pos-
sono essere rapidamente aumentate, vengono uti-
lizzate nel modo pit appropriato? Il problema riguar-
da soprattutto il tempo professionale assorbito da
attivita amministrative, logistiche o comunque non
coerenti con il livello di qualificazione richiesto.

La revisione dei modelli organizzativi puo pro-
durre valore proprio attraverso una diversa allo-
cazione delle attivita. Liberare medici, infermieri e
altri professionisti sanitari da funzioni che posso-
no essere svolte da altri profili, attraverso suppor-
ti amministrativi adeguati, tecnologie digitali e una
ridefinizione dei processi, consente di concentra-
re una risorsa scarsa sulle attivita a maggiore con-
tenuto clinico e assistenziale. Analogamente, la re-
visione dello skill mix puo ampliare I'utilizzo delle
competenze professionali gia presenti, purché av-
venga sulla base di responsabilita definite, forma-
zione appropriata e valutazione degli esiti. OECD in-
dividua da tempo nell'allineamento tra posti, com-
petenze e luoghi di lavoro uno degli elementi fon-

damentali delle politiche sulla workforce; le piu re-
centi analisi europee richiamano inoltre |'ottimizza-
zione dello skill mix come risposta strutturale alla
scarsita professionale (OECD, 2016; OECD/Europe-
an Commission, 2024).

Per la Direzione aziendale cio implica evitare
che il fabbisogno venga ricondotto automaticamen-
te alla sostituzione uno-a-uno delle unitd mancan-
ti. Ogni posizione critica dovrebbe diventare occa-
sione per interrogare il processo nel quale é inseri-
ta: quali attivita richiedono realmente quel profilo,
quali possono essere semplificate o digitalizzate,
quali possono essere attribuite ad altre professio-
nalita e quali configurazioni organizzative potreb-
bero garantire gli stessi obiettivi assistenziali con
una diversa combinazione di competenze.

Questa prospettiva non riduce I'importanza del
numero di professionisti disponibili. Evita, piutto-
sto, di trasformare la carenza quantitativa nell’uni-
ca chiave di lettura, soprattutto quando I'aumento
dell'offerta richiede anni e non puo rispondere alle
criticita operative immediate.

I Formazione e workforce planning: programmare oltre il fabbisogno corrente

La formazione rappresenta il versante sul quale
e maggiore la distanza temporale tra decisione e ri-
sultato. Modificare oggi il numero dei posti disponi-
bili produce effetti sulla disponibilita di professioni-
sti soltanto dopo il completamento dei percorsi uni-
versitari o specialistici. Per questo la programma-

zione non puo derivare esclusivamente dalla foto-
grafia delle carenze correnti, ma dovrebbe antici-
pare I'evoluzione dei bisogni di salute e dei model-
li assistenziali.

Il raccordo tra Regioni, aziende sanitarie, Univer-
sita e Ordini professionali diventa quindi essenzia-
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le per costruire scenari di fabbisogno con un orizzon-
te di almeno 10-15 anni. Invecchiamento della popo-
lazione, cronicita, evoluzione dell’assistenza territo-
riale, innovazioni tecnologiche e trasformazione del-
la relazione tra paziente e professionista possono mo-
dificare non solo quanti operatori saranno necessari,
ma quali competenze dovranno possedere e come do-
vranno essere distribuiti tra setting differenti. Il work-
force planning dovrebbe pertanto essere collegato al-
la programmazione dei servizi e non svilupparsi come
esercizio separato di previsione degli organici.

La distribuzione territoriale della formazione co-
stituisce una delle leve disponibili; rafforzare le rota-
zioni di studenti e specializzandi nelle strutture spo-
ke e nelle sedi periferiche puo ampliare la conoscen-
za di contesti che altrimenti rimarrebbero marginali
rispetto ai grandi poli universitari e costruire preco-
cemente relazioni professionali con le équipe locali.
Affinché tali esperienze abbiano una funzione attrat-
tiva, devono tuttavia garantire adeguata qualita for-
mativa, supervisione, accesso alle competenze spe-
cialistiche e prospettive professionali credibili.

La professione infermieristica rende evidente
un secondo limite della sola programmazione quan-
titativa. Aumentare i posti disponibili non é suffi-
ciente quando diminuisce il numero di giovani inte-
ressati a occuparli. | dati pit recenti mostrano pe-
raltro un quadro dinamico: nel 2025 le candidatu-
re ai corsi di laurea in Infermieristica erano state
18.836 a fronte di 20.409 posti, mentre nel 2026 so-
no risalite a circa 22.000 per 20.672 posti, tornan-
do nel complesso sopra la soglia di copertura. La
ripresa non elimina tuttavia le differenze geografi-
che né il problema della trasformazione delle imma-
tricolazioni in professionisti effettivamente dispo-
nibili (FNOPI, 2026). AGENAS rileva, inoltre, che so-
lo una parte degliiscritti completa il percorso e che
la crescita dei posti formativi non si traduce auto-

maticamente in un corrispondente aumento dei lau-
reati (Agenas, 2025).

L'attrattivita della formazione infermieristica non
pud dunque essere separata dall’attrattivita della
professione. Retribuzione, possibilita di crescita, ri-
conoscimento del merito, autonomia, ampliamento
delle competenze e condizioni compatibili con I'equi-
librio tra vita e lavoro concorrono a definire il valore
percepito di una carriera professionale. Intervenire
solo sul numero programmato degli accessi rischia
di agire sull'ultima fase di un processo le cui deter-
minanti si collocano molto pit a monte.

Un esempio di politica regionale orientata all‘at-
trattivita é rappresentato dal Veneto, che con la DGR
n. 645 dell"11 giugno 2025 ha introdotto in via speri-
mentale voucherindividuali di 1.000 euro per annua-
lita per gli studenti dei corsi di laurea in Infermieri-
stica negli anni accademici 2025-2026, 2026-2027 e
2027-2028, subordinandone I'erogazione al supera-
mento dell'esame annuale di tirocinio. La misura e
esplicitamente finalizzata a favorire I'iscrizione e la
prosecuzione della frequenza dei corsi (Regione del
Veneto, 2025). Il suo interesse manageriale risiede
anche nella possibilita di valutarne nel tempo gli ef-
fetti su iscrizioni, completamento dei percorsi e suc-
cessivo ingresso nel servizio sanitario regionale.

Per le discipline mediche pit difficili da coprire &
statainoltre prospettata la possibilita di una maggio-
re differenziazione degli incentivi economici in fun-
zione della scarsita prevista. Si tratta di una leva po-
tenzialmente rilevante, ma la sua applicazione richie-
de compatibilita con il quadro normativo e contrat-
tuale e, soprattutto, una valutazione degli effetti pro-
dotti. Incentivare economicamente una sede o una
disciplina pud migliorare il reclutamento senza ne-
cessariamente garantire retention di medio periodo
se rimangono immutati carichi di lavoro, condizioni
organizzative e possibilita di sviluppo professionale.

I Una governance multilivello della workforce

La varieta delle determinanti rende poco effi-
cace ricercare una singola soluzione alla carenza.
Alcuni fattori sono direttamente governabili dall’a-
zienda sanitaria; altri richiedono programmazione
regionale; altri ancora dipendono dal sistema uni-
versitario, dalla regolazione delle professioni o dal-
la contrattazione nazionale.

Per le Direzioni aziendali, la prima implicazione
consiste nel portare la workforce all'interno della

programmazione strategica. Vacancies, tempi dire-
clutamento, dimissioni volontarie e inattese, mobi-
lita, ricorso a prestazioni aggiuntive, carichi dilavo-
ro, assenze, disponibilita di specializzandi e capaci-
ta di copertura delle turnazioni dovrebbero essere
letti insieme agli indicatori di attivita, qualita ed esi-
to. La carenza diventa infatti particolarmente rile-
vante quando produce riduzioni di capacita produt-
tiva, chiusure temporanee, aumento dei tempi di ac-
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cesso, concentrazione del rischio o deterioramento
della continuita assistenziale.

La Direzione sanitaria e quella sociosanitaria
sono chiamate soprattutto a interrogare model-
li clinico-assistenziali e distribuzione delle compe-
tenze; la Direzione amministrativa puo contribuire
attraverso strumenti di reclutamento, welfare, poli-
tiche abitative e supporti organizzativi; la Direzione
generale deve ricondurre queste azioni a una stra-
tegia unitaria, evitando che gestione del personale
e programmazione dei servizi procedano su traiet-
torie separate. La disponibilita di professionisti di-

I Conclusioni

venta cosi unvincolo da incorporare nelle decisioni
di rete, nelle relazioni tra hub e spoke, nell’'organiz-
zazione territoriale e nelle scelte di investimento.

Alle Regioni compete una funzione complemen-
tare: aggregare i fabbisogni, leggere gli squilibri ter-
ritoriali, favorire il coordinamento con il sistema uni-
versitario e sperimentare strumenti capaci di com-
pensare le condizioni di minore attrattivita. Il raccor-
do tra questi livelli € essenziale perché una competi-
zione non governata tra aziende per una forza lavoro
complessivamente insufficiente puo semplicemente
redistribuire la carenza senza ridurla.

La scarsita di professionisti modifica il proble-
ma manageriale prima ancora di modificare gli or-
ganici. Quando alcune competenze diventano strut-
turalmente difficili da reperire, il governo azienda-
le non puo limitarsi a sostituire chi esce, ma deve
decidere come rendere |'organizzazione attrattiva,
come proteggere le competenze disponibili e come
riprogettare servizi e processi attorno a una diver-
sa disponibilita di capitale professionale.

Recruitment, retention, welfare e revisione dei
modelli organizzativi non costituiscono interven-
ti alternativi: agiscono su dimensioni differenti del-
lo stesso problema. Allo stesso modo, I'aumento
dell'offerta formativa puo produrre effetti duratu-
ri solo se si accompagna alla capacita di rendere le
professioni desiderabili e di distribuire le opportu-
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The professional motivation of healthcare workers is a strategic lever for the sustainability
of the National Health Service. Demographic and value shifts are changing professionals’
expectations, accentuating the generational divide and challenging traditional
management models. Alongside financial incentives, factors such as ovganizational
culture, leadership quality, professional development opportunities, and organizational
security are becoming increasingly important. Analyzing these dimensions highlights
the need for integrated human resource management strategies capable of sustaining
commitment, professional well-being, and organizational cohesion over the long term.

I Introduzione

Nel Servizio Sanitario Nazionale (SSN), la mo-
tivazione professionale del personale costituisce
un fattore determinante per la tenuta del sistema,
la qualita dei servizi e la sostenibilita delle orga-
nizzazioni. Le trasformazioni demografiche, cultu-
rali e valoriali stanno modificando il rapporto tra i
professionisti sanitari e il lavoro, facendo emerge-
re aspettative differenti rispetto al passato e possi-
bili disallineamenti tra le esigenze organizzative e il
vissuto professionale.

Le esigenze di riequilibrio del sistema previ-
denziale e la necessita di contrastare la crisi voca-
zionale che interessa alcune professioni sanitarie
contribuiscono inoltre ad ampliare la compresenza,
nelle stesse organizzazioni, di generazioni caratte-
rizzate da esperienze, riferimenti culturali e aspet-
tative professionali differenti. Il dialogo intergene-
razionale acquista quindi particolare importanza
nella gestione delle risorse umane, soprattutto in
una fase in cui i sistemi valoriali evolvono rapida-
mente e incidono sul modo di interpretare il ruolo
professionale.

All'interno delle unita organizzative convivo-
no professionisti formatisi in periodi storici diffe-

renti, portatori di linguaggi, priorita e sistemi mo-
tivazionali eterogenei. Le difficolta comunicative e
relazionali che possono derivarne rischiano di ali-
mentare incomprensioni reciproche e di indeboli-
re il senso di appartenenza. Nelle scelte professio-
nali delle generazioni piu giovani, ai criteri econo-
mici si affiancano la flessibilita, I'equilibrio tra vita
professionale e privata, il riconoscimento del me-
rito e l'accesso a opportunita di sviluppo. Rilevano
inoltre la possibilita di contribuire agli esiti di salu-
te, il supporto manageriale e la percezione di giu-
stizia organizzativa (Del Vecchio et al., 2022; Age-
nas, 2022; Ministero della Salute, 2023). La scarsa
attenzione a queste dimensioni puo favorire disim-
pegno professionale, usura emotiva e intenzioni di
mobilita, soprattutto tra i professionisti pit giovani.

Nel contesto italiano, rapporti istituzionali se-
gnalano difficolta crescenti nel coinvolgere le nuo-
ve generazioni di professionisti sanitari, che posso-
no faticare a riconoscersi nei modelli gestionali tra-
dizionali e percepire una distanza culturale rispet-
to ai vertici organizzativi (Agenas, 2022; Ministero
della Salute, 2023). Alla crisi di attrattivita si affian-
ca una pit ampia crisi del significato attribuito al la-
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voro pubblico, con implicazioni per gli stili di /eader-
ship, i sistemi di valutazione e la qualita delle re-
lazioni nelle strutture sanitarie (Guerra, 2025; For-
mentini, 2025).

Un altro ambito di attenzione riguarda il rappor-
to tra formazione universitaria e organizzazioni sa-
nitarie. Una maggiore integrazione tra contesto ac-
cademico e assistenziale puo favorire un ingresso
pil consapevole dei giovani professionisti nel si-
stema, valorizzare precocemente competenze spe-
cifiche e facilitare I'accesso a tecniche e approcci
innovativi. Tutoraggio, affiancamento e confronto
con professionisti esperti possono sostenere la co-

struzione dell’identita professionale e favorire per-
corsi di sviluppo coerenti con le esigenze del servi-
zio pubblico.

Le trasformazioni in corso richiedono quindi un
ripensamento dei modelli di gestione delle risorse
umane, con particolare attenzione ai fattori che in-
cidono sull’engagement delle fasce professionali
pit giovani. Comprendere queste dinamiche signi-
fica affrontare la motivazione come una questio-
ne organizzativa e manageriale, legata alla capaci-
ta delle aziende sanitarie di riconoscere aspettati-
ve differenti e valorizzare il capitale professionale
nel medio-lungo periodo.

I Motivazione professionale e cambiamento dei modelli valoriali

Il cambiamento dei modelli valoriali si traduce
in richieste concrete che mettono alla prova gli ap-
procci tradizionali alla gestione del personale nel
SSN. La stabilita contrattuale mantiene un valore
significativo, ma tende ad affiancarsi ad aspettati-
ve di autonomia decisionale, trasparenza nei per-
corsi professionali e maggiore coinvolgimento nelle
scelte organizzative.

Gli strumenti tradizionali di incentivazione eco-
nomica, anche per i vincoli propri del pubblico im-
piego, difficilmente riescono da soli a sostenere li-
velli elevati e duraturi di engagement. Il ricono-
scimento economico acquista maggiore efficacia
quando é inserito in una politica pit ampia di valo-
rizzazione professionale (Tropiano, 2025).

Le politiche di gestione del personale sono
quindi chiamate a confrontarsi con bisogni diffe-
renti per eta e fase della vita professionale. Tra gli
aspetti maggiormente considerati dalle generazioni
pil giovani rientrano il tempo libero, la conciliazio-
ne tra impegni professionali e personali e la possi-
bilita di coltivare interessi e progettualita anche al
di fuori della sfera lavorativa.

Strumenti di welfare integrativo aziendale,
quando adeguatamente progettati e concretamen-
te accessibili, possono sostenere la motivazione
del personale. La loro efficacia dipende tuttavia

B _Cultura organizzativa e leve di motivazione

dalla capacita di inserirli in un modello gestionale
coerente con i bisogni professionali e personali de-
gli operatori (Tropiano, 2025).

La qualita della relazione quotidiana tra profes-
sionisti @ management costituisce un ulteriore fat-
tore che puo incidere sulla motivazione individua-
le e sulla tenuta dell’organizzazione (Geddes da Fi-
licaia etal., 2024). La percezione di disinteresse, di-
stanza o incoerenza della direzione rispetto ai biso-
gni espressi dal personale puo alimentare frustra-
zione, demotivazione e progressivo disimpegno.

Trasparenza e coerenza organizzativa assumono
un peso particolare per i professionisti pitl giovani, so-
prattutto quando riguardano la corrispondenza tra co-
municazione e pratiche gestionali. Ascolto, riconosci-
mento e chiarezza nei percorsi professionali possono
rafforzare la fiducia nei rapporti tra unita operative e
direzione e all'interno dei singoli contesti di lavoro.

Merita attenzione anche il rapporto tra percorsi
di carriera professionale e gestionale. La valorizza-
zione delle competenze specialistiche deve accom-
pagnarsi al riconoscimento delle funzioni di coor-
dinamento e direzione, particolarmente rilevanti in
organizzazioni caratterizzate da elevata complessi-
ta. La dimensione motivazionale si lega, sotto que-
sto profilo, alla capacita di costruire una reale con-
divisione degli obiettivi istituzionali.

La cultura organizzativa incide sulle dinamiche
motivazionali e relazionali dei team multiprofes-
sionali. Ambienti caratterizzati da collaborazione,

apprendimento continuo e condivisione delle co-
noscenze favoriscono il coinvolgimento dei pro-
fessionisti e la qualita delle relazioni di lavoro. La




»» Motivazione, aspettative e nuovi valori: il cambiamento generazionale nel personale del SSN

valorizzazione delle diverse competenze, il soste-
gno all'innovazione e il riconoscimento dei risul-
tati raggiunti possono rafforzare la coesione in-
terna e la capacita di affrontare contesti opera-
tivi complessi. Al contrario, una comunicazione li-
mitata, lo scarso confronto e la debole valorizza-
zione dei risultati possono favorire passivita, iso-
lamento e conflitto.

La condivisione di ideali e obiettivi costituisce
una leva importante per consolidare il senso di ap-
partenenza al gruppo professionale e all'organizza-
zione. Anche il riconoscimento dei risultati raggiun-
ti dal team, comprese eventuali forme di premialita,

puo sostenere la motivazione collettiva e le dinami-
che collaborative.

La crescita professionale rappresenta un altro
elemento centrale. Valorizzare le competenze matu-
rate e collegarle a margini di autonomia adeguati puo
rafforzare il senso di responsabilita e la partecipazio-
ne ai processi organizzativi. Momenti e spazi struttu-
rati di confronto consentono inoltre ai professionisti di
esprimere opinioni, formulare proposte e contribuire
ai processi di miglioramento. Pur non avendo natura
economica, queste modalita possono costituire una
forma significativa di riconoscimento del ruolo profes-
sionale e del contributo apportato all‘organizzazione.

I Leadership, sicurezza organizzativa e strategie di engagement

La motivazione dei professionisti sanitari e
strettamente legata alla qualita dell’esperienza la-
vorativa. Attivita professionalmente stimolanti, op-
portunita di crescita e apprendimento continuo,
accesso a tecnologie adeguate e possibilita di la-
vorare con colleghi competenti possono rafforza-
re il coinvolgimento e valorizzare le competenze di-
sponibili. Ambienti che sostengono |'innovazione e
consentono una progressiva assunzione di respon-
sabilita rappresentano quindi un elemento impor-
tante nella relazione tra professionista e organiz-
zazione.

| fattori legati al contenuto del lavoro e alle op-
portunita di sviluppo incidono sulla motivazione,
mentre condizioni organizzative percepite come ina-
deguate possono generare insoddisfazione e disim-
pegno. Quando mancano condizioni organizzative e
contrattuali considerate accettabili, anche gli stru-
menti diincentivazione tendono a perdere efficacia e
producono prevalentemente effetti di breve periodo.

Un ambito particolarmente significativo riguar-
da la sicurezza del personale. L'esperienza pande-
mica ha mostrato con evidenza quanto la continui-
ta delle prestazioni assistenziali dipenda dalla pre-
senza di professionisti qualificati e dalla disponibili-
ta delle loro competenze. Tecnologie, farmaci e do-
tazioni strutturali restano essenziali, ma non sono
sufficienti in assenza delle persone necessarie al
funzionamento dei servizi.

La sicurezza puo essere considerata, nell’'ambi-
to di questa riflessione, lungo tre dimensioni princi-
pali: fisica, psicologica ed economica.

La sicurezza fisica riguarda lo sviluppo di una so-
lida cultura organizzativa della sicurezza, attraverso
il corretto utilizzo degli spazi, dei percorsi e delle tec-
nologie disponibili, accompagnato da attivita di for-
mazione e monitoraggio delle condizioni di salute del
personale. Rientra in questa dimensione anche la ca-
pacita di offrire supporto nella gestione di eventuali
situazioni sanitarie personali o familiari.

La sicurezza psicologica richiama invece la ne-
cessita di prestare attenzione al carico emotivo e
allo stress professionale. L'esperienza pandemica
ha reso particolarmente evidente I'importanza di
strumenti strutturati di supporto psicologico rivol-
ti agli operatori e orientati al benessere individua-
le e organizzativo.

La sicurezza economica riguarda soprattutto la
stabilita occupazionale. Condizioni di maggiore sta-
bilita, accompagnate dal rafforzamento della coe-
sione all'interno della comunita professionale, pos-
sono sostenere la motivazione del personale e con-
tribuire alla tenuta delle organizzazioni sanitarie.

Anche la formazione manageriale puo incidere
sulla qualita della relazione tra professionisti e orga-
nizzazione. Strumenti di feedback e test di autovalu-
tazione delle competenze relazionali, sperimentati in
alcune realta ospedaliere, sono stati utilizzati per ac-
crescere la consapevolezza delle figure apicali, faci-
litare il dialogo intergenerazionale e orientare gli sti-
li di leadership rispetto alle trasformazioni del conte-
sto organizzativo (Tropiano, 2025). La loro efficacia
richiede tuttavia coerenza tra la dimensione comuni-
cativa e le pratiche concretamente adottate.
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Motivazione, riconoscimento e trasparenza dei
processi decisionali risultano quindi strettamente
collegati. Le nuove generazioni tendono a valuta-
re il significato del proprio impiego anche attraver-
so il clima organizzativo, la chiarezza degli obietti-
vi e la disponibilita al confronto. Opportunita di cre-
scita, supporto reciproco, comunicazione traspa-
rente, riconoscimento del merito e modelli di /ea-
dership partecipativi possono favorire un maggiore
coinvolgimento nei processi organizzativi.

A questi elementi si aggiunge I'equilibrio tra di-

B Conclusioni

mensione lavorativa e vita privata. Condizioni orga-
nizzative capaci di facilitare la conciliazione tra im-
pegni professionali e personali possono migliorare
il benessere degli operatori e sostenere |'efficacia
dei team.

La gestione dell’engagementrichiede, in definitiva,
un approccio integrato, nel quale condizioni organizza-
tive, qualita delle relazioni, sicurezza, sviluppo profes-
sionale e riconoscimento concorrano a costruire un'e-
sperienza lavorativa coerente con le esigenze dei pro-
fessionisti e con gli obiettivi delle aziende sanitarie.

Le trasformazioni demografiche e culturali che
attraversano il Servizio Sanitario Nazionale stanno
modificando il rapporto tra professionisti e organiz-
zazioni. La motivazione professionale assume quin-
diunvalore strutturale per la sostenibilita del siste-
ma e richiede una riflessione sui modelli di /eader-
ship, sulle modalita di gestione delle risorse umane
e sulla qualita delle relazioni di lavoro.

Le difficolta di attrarre, coinvolgere e trattenere i
professionisti non possono essere ricondotte esclu-
sivamente alla dimensione economica. Stabilita e re-
tribuzione restano condizioni importanti, ma l'espe-
rienza professionale e influenzata anche dalle op-
portunita di crescita, dal riconoscimento, dalla sicu-
rezza, dalla qualita delle relazioni con il management
e dalla possibilita di conciliare lavoro e vita privata.

Per le direzioni aziendali, la sfida consiste nel tra-
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e Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regio-
nali (2022). Il personale del Servizio Sanitario
Nazionale.

e DeL VeccHio M., Giubice L., PreTi L.M., Rappint V.
(2022). Le Case della Comunita tra disegno e sfi-
de dell’implementazione, in CERGAS - Bocco-
ni (Ed.), Rapporto 0ASI 2022: Osservatorio sulle
aziende e sul sistema sanitario italiano. EGEA.

e FormENTINI S. (2025, 25 giugno). Politiche di at-
trattivita e valorizzazione delle risorse umane
[Estratto della lezione del corso]. Corso di Ma-
nagement e Leadership in Healthcare, Univer-
sita Carlo Cattaneo LIUC, Castellanza, ltalia.

e Gepoes pA Fiicaia M., Neri S., Seina E., VICAREL-
L G. (2024). Le risorse umane del Servizio Sani-

tario Nazionale: nodi critici e prospettive future.
Salute Internazionale.

e Guerra R. (2025, 25 giugno). Politiche di at-
trattivita e valorizzazione delle risorse umane
[Estratto della lezione del corso]. Corso di Ma-
nagement e Leadership in Healthcare, Univer-
sita Carlo Cattaneo LIUC, Castellanza, Italia.

e Ministero della Salute (2023). Atto di indirizzo
per l'individuazione delle priorita politiche per
I'anno 2023.

e Tropiano E. (2025, 18 giugno). Politiche di at-
trattivita e valorizzazione delle risorse umane
[Estratto della lezione del corso]. Corso di Ma-
nagement e Leadership in Healthcare, Univer-
sita Carlo Cattaneo LIUC, Castellanza, Italia.

11



»» Dalla rete di servizi alla rete
di percorsi: il ruolo delle Case
della Comunita

F. Convenga', A. Gerola?, M. Lorenzoni?, G. Avald?, A. Bellan?, E. Croce®

I Introduzione

Listituzione delle Case della Comunita (CdC),
prevista dal decreto ministeriale 77/2022, rappre-
senta uno degli interventi centrali attraverso cui
il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) ha inteso raf-
forzare I'assistenza territoriale e promuovere una
maggiore continuita dei percorsi di cura. Le CdC so-
no chiamate a costituire un punto di riferimento ri-
conoscibile per la popolazione, capace di integrare
risposte sanitarie, sociosanitarie e sociali secondo
i principi di prossimita, accessibilita e presa in cari-
co proattiva (Ministero della Salute, 2022).

Il modello delineato dal decreto presuppone
équipe multiprofessionali, integrazione tra cure pri-
marie e specialistica, raccordo con i servizi socia-
lie progressiva apertura alle risorse della comunita
(Agenas, 2024). La realizzazione delle CdC, tuttavia,
non coincide con la sola attivazione di nuove strut-
ture o con la concentrazione di piu servizi all’inter-
no di uno stesso presidio. La sfida principale riguar-
da la capacita di trasformarle in nodi effettivi del-
la rete territoriale, nei quali professionisti apparte-
nenti a organizzazioni e culture differenti possano
costruire percorsi condivisi di prevenzione, assi-

stenza e presain carico. Intale prospettiva, la pros-
simita non puo essere ricondotta alla sola vicinan-
za fisica dei servizi, ma implica continuita, integra-
zione e capacita diaccompagnare la persona nei di-
versi setting assistenziali (Del Vecchio et al., 2022).

L'attuazione concreta del modello continua in-
fatti a evidenziare criticita relative alla disponibilita
delle professionalita, alla definizione delle respon-
sabilita, all'interoperabilita dei sistemi informativi,
alla sostenibilita degli standard organizzativi e alla
capacita di adattare il disegno nazionale alle speci-
ficita dei singoli territori (Greco et al., 2025). Al tem-
po stesso, la riforma richiede un cambiamento cul-
turale che investe le modalita di lavoro dei profes-
sionisti, il ruolo del Distretto e la capacita del siste-
ma di tradurre i principi della riforma in pratiche as-
sistenziali effettivamente integrate.

L'analisi delle esperienze maturate nei contesti
aziendali consente di osservare come tali criticita
e potenzialita assumano configurazioni differenti
in funzione della storia organizzativa, delle risorse
disponibili e del livello di integrazione gia presente
nei diversi territori.

| Dalla Casa della Salute alla Casa della Comunita

Una delle prime questioni che emergono nell’im-
plementazione delle Case della Comunita riguar-
da la definizione della loro vocazione organizzati-
va. Nella pratica, infatti, possono coesistere confi-
gurazioni differenti, riconducibili a tre modelli prin-
cipali: la “Casa della Salute”, caratterizzata preva-
lentemente dalla presenza integrata di servizi sani-
tari nello stesso luogo fisico; la “Casa sociosanita-
ria”, nella quale ai servizi sanitari territoriali si af-
fiancano in maniera strutturata i servizi sociali degli
enti locali; e la “Casa della Comunita”, che integra

tali componenti aprendosi anche alle risorse asso-
ciative, alle reti informali e alle competenze presen-
ti nel territorio.

La distinzione tra questi modelli non & soltanto
terminologica. Essa richiama livelli differenti di in-
tegrazione e, soprattutto, diversi modi di interpre-
tare il rapporto tra struttura, servizi e comunita. La
concentrazione di attivita in un unico presidio puo
rappresentare un primo passo, ma la piena realiz-
zazione della Casa della Comunita richiede un‘evo-
luzione verso forme di collaborazione capaci di su-
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perare la semplice compresenza e di costruire per-
corsi condivisi intorno ai bisogni della popolazione.

La scelta della configurazione pit coerente con
ciascun contesto non puo tuttavia prescindere dal-
la storia della struttura, dai servizi gia presenti, dal-
le risorse professionali disponibili e implementabi-
li e dalla cultura organizzativa dei professionisti. Ne
deriva la necessita di adattare il modello alle carat-
teristiche dei territori, mantenendo al tempo stesso
|'obiettivo di una progressiva integrazione sanita-
ria, sociosanitaria, sociale e comunitaria.

B 1 ruolo strategico del Direttore di Distretto

In tale percorso assume particolare rilievo il
coinvolgimento dei professionisti che operano
pil vicino ai cittadini, poiché le loro conoscenze
e intuizioni possono contribuire a orientare I'or-
ganizzazione dei servizi verso hisogni che non
sempre risultano immediatamente visibili ai livel-
li programmatori. La capacita della /eadership di
ascoltare e integrare tali contributi diventa quin-
di un elemento centrale per trasformare la CdC da
struttura formale a luogo effettivo di integrazio-
ne territoriale.

La trasformazione dell'assistenza territoria-
le attribuisce al Direttore di Distretto una funzione
decisiva nel tradurre gli indirizzi della riforma nel-
le specifiche caratteristiche del contesto locale. Il
suo ruolo supera la gestione delle risorse e dei ser-
vizi e richiede una conoscenza approfondita del ter-
ritorio, insieme alla capacita di mettere in relazione
bisogni della popolazione, professionisti, assetti or-
ganizzativi e obiettivi di programmazione.

La complessita del profilo puo essere sintetiz-
zata nelle dimensioni del sapere, del saper fare e
del saper essere: competenze tecniche e manage-
riali devono accompagnarsi alla capacita di costru-
ire relazioni, sostenere il cambiamento e favorire il
confronto tra attori appartenenti a culture profes-
sionali differenti.

La disponibilita di figure con caratteristiche co-
si articolate non pud tuttavia essere considera-
ta scontata. Tra le criticita emerse vi ¢ la difficol-
ta di disporre di dirigenti territoriali adeguatamen-
te preparati a sostenere una trasformazione insie-
me organizzativa e culturale. Ne deriva la necessita
di rafforzare gli investimenti nella formazione del-
la dirigenza distrettuale, affinché possa esercitare
pienamente una funzione di guida e di raccordo nel
processo di sviluppo delle Case della Comunita.

La qualita della /eadership territoriale diventa
cosi una delle condizioni che possono fare la diffe-
renza tra una CdC formalmente conforme agli stan-
dard e una struttura realmente capace di incidere
sui percorsi assistenziali e sulle modalita di presa
in carico.

I Competenze e lavoro multiprofessionale nel territorio

Il lavoro sul territorio espone i professionisti
a bisogni piu eterogenei e a contesti assistenziali
meno strutturati rispetto a quelli ospedalieri. La ge-
stione della cronicita e della fragilita richiede una
lettura che integri condizioni cliniche, sociali, fami-
liari e assistenziali, soprattutto nei percorsi domi-
ciliari, dove il contesto di vita della persona diven-
ta parte integrante della presa in carico (Agenas,
2024; Mangiacavalli, 2025).

In tale scenario assumono particolare rilievo la
valutazione multidimensionale, la capacita di ac-
compagnare il paziente tra diversi setting assisten-
ziali e la costruzione di percorsi dedicati alla croni-
cita. Si tratta di competenze ancora distribuite in
modo disomogeneo, anche perché la formazione
dei professionisti sanitari & stata storicamente pil

orientata al contesto ospedaliero che alla medici-
na diiniziativa e alla presa in carico proattiva. Ren-
dere il territorio un ambito professionale riconosci-
bile, sostenuto da percorsi formativi specifici e op-
portunita di crescita, rappresenta quindi una condi-
zione importante per garantire nel tempo la dispo-
nibilita delle competenze necessarie.

La complessita dei bisogni rende inoltre essen-
ziale il lavoro multiprofessionale. Medici di Medi-
cina Generale, Pediatri di Libera Scelta, speciali-
sti ambulatoriali, Infermieri di Famiglia e Comuni-
ta, assistenti sociali e professionisti della riabilita-
zione sono chiamati a contribuire a percorsi condi-
visi, superando modalita di lavoro prevalentemente
individuali o organizzate per singola categoria pro-
fessionale.
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Il coinvolgimento della medicina generale rap-
presenta uno dei passaggi piu delicati. MMG e
PLS presentano specifici vincoli di governance,
che possono limitare la capacita delle aziende sa-
nitarie di incidere direttamente sulle loro modali-
ta operative. La collaborazione quotidiana richie-
de inoltre condivisione delle informazioni, chia-
rezza delle responsabilita e strumenti organizza-
tivi adeguati. Anche la copertura medica conti-
nuativa prevista per le CdC pone questioni ope-
rative concrete, poiché presuppone la disponibi-

I Dalla progettazione all'operativita

lita ad accogliere senza appuntamento cittadini
non necessariamente appartenenti alla propria li-
sta di assistiti.

In questo quadro, gli IFeC svolgono una funzione
di raccordo particolarmente rilevante tra paziente,
cure primarie e altri servizi territoriali. Accanto alle
competenze clinico-assistenziali, assume crescen-
te importanza la capacita di sviluppare approcci di
community building, capaci di ampliare le possibili-
ta di presa in carico e di valorizzare le risorse pre-
senti nella comunita.

Il passaggio dalla definizione del modello al-
la sua applicazione concreta mette in evidenza le
tensioni che emergono quando gli standard devo-
no confrontarsi con la disponibilita reale dei profes-
sionisti e con le caratteristiche dei singoli contesti.
Un esempio significativo riguarda I'offerta speciali-
stica prevista nelle Case della Comunita: il reperi-
mento di medici dedicati alla gestione della croni-
cita puo risultare particolarmente complesso nelle
aree meno attrattive o nelle strutture prive di una
precedente presenza specialistica consolidata.

Tale criticita pone anche una questione rela-
tiva ai criteri di accreditamento. Nei contesti ca-
ratterizzati da una limitata disponibilita professio-
nale, requisiti non sufficientemente adattabili al-
le condizioni locali possono rendere piti comples-
sa l'attivazione di servizi coerenti con i bisogni lo-
cali. Il mantenimento di standard comuni di qualita
e accessibilita deve quindi confrontarsi con la ne-
cessita di modalita attuative compatibili con le ef-

fettive condizioni organizzative e professionali dei
territori.

Un secondo banco di prova é rappresentato dal-
la telemedicina. Teleconsulto, televisita e telemoni-
toraggio possono ampliare il raccordo tra cure pri-
marie, specialistica ambulatoriale e servizi ospeda-
lieri, ma la loro diffusione dipende dall’adesione dei
professionisti e dalla presenza di sistemi informati-
vi semplici, interoperabili e integrati nei processi di
lavoro. Gliinvestimenti previsti dal PNRR, Missione
6, Componente 1, investimento 1.2.3 “Telemedicina
per un migliore supporto ai pazienti cronici”, rap-
presentano in tale prospettiva un‘opportunita per
consolidare strumenti gia sperimentati durante I'e-
mergenza pandemica.

L'effettiva operativita delle CdC si misura quindi
anche nella capacita di rendere concretamente ap-
plicabili strumenti e requisiti della riforma, preser-
vandone gli obiettivi pur tenendo conto delle condi-
zioni in cui i servizi sono chiamati a operare.

B Una rete territoriale gia articolata: I'esperienza dell’ASST di Mantova

L'esperienza dell’/ASST di Mantova mostra co-
me |'attuazione delle Case della Comunita sia for-
temente condizionata dal grado di sviluppo gia rag-
giunto dall’assistenza territoriale. In un contesto
caratterizzato da quattro Distretti, nove Case della
Comunita in progressiva attivazione, cinque Ospe-
dali di Comunita, sette Centrali Operative Territo-
riali e da una rete consolidata di consultori, servizi
per le dipendenze, psichiatria e neuropsichiatria, il
nuovo modello non si innesta su un sistema privo di
strutture, ma su un patrimonio organizzativo e rela-
zionale gia esistente.

[l punto centrale diventa quindi la capacita di
mettere in connessione risorse che, se considera-
te singolarmente, rischiano di mantenere una logica
per silos. In tale prospettiva, gli Infermieri di Fami-
glia e Comunita assumono una funzione di raccor-
do particolarmente rilevante nei percorsi rivolti ai
pazienti cronici e fragili, mentre le Centrali Operati-
ve Territoriali contribuiscono a governare transizio-
ni assistenziali e passaggi tra servizi diversi.

Anche I'attivazione della Psicologia Clinica del-
le Cure Primarie in quattro sedi territoriali rappre-
senta un esempio di adattamento dell’offerta a hi-
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sogni emergenti della popolazione, mentre lo svi-
luppo di teleconsulto, televisita e telemonitoraggio
amplia le possibilita di collegamento tra cure prima-
rie, specialistica e servizi ospedalieri.

L'esperienza suggerisce quindi che il grado di
maturita di una Casa della Comunita dipenda an-

che dalla capacita di valorizzare e ricomporre cio
che sul territorio & gia presente. La riforma assume
maggiore efficacia quando consente di trasformare
una rete di serviziin una rete di percorsi, rafforzan-
do connessioni, responsabilita condivise e continu-
ita assistenziale.

I Integrazione tra ospedale, territorio e dimensione sociale

Uno degli ambiti in cui il modello territoriale mo-
stra con maggiore chiarezza il proprio potenziale ri-
guarda la capacita di costruire percorsi che attra-
versino i tradizionali confini tra ospedale, servi-
zi territoriali e dimensione sociale. Nell’'esperien-
za dell’ASST di Mantova, tale integrazione si tradu-
ce anzitutto nella collaborazione con il Pronto Soc-
corso e con |’Articolazione Aziendale Territoriale di
Mantova di AREU per I'intercettazione e la presa in
carico dei frequent user, con |'obiettivo di ricondur-
re bisogni ricorrenti verso percorsi pit appropria-
ti e continuativi.

La stessa logica di raccordo interessa il tema
dell'appropriatezza prescrittiva. La condivisione di
strumenti come il Manuale RAO favorisce una mag-
giore uniformita nellattribuzione delle priorita clini-
che e rafforza il dialogo tra medici ospedalieri e ter-
ritoriali. In questo senso, il governo della domanda
diventa parte integrante della presa in carico, per-
ché consente diorientare I'accesso ai serviziin mo-

do pit coerente con il bisogno clinico e di incidere,
almeno potenzialmente, anche sulla gestione delle
liste di attesa.

Un ulteriore elemento di forza e rappresentato
dalla storica collaborazione con gli Ambiti sociali,
gia presenti nei Punti Unici di Accesso e coinvol-
ti nei percorsi di dimissione protetta. Il progressivo
coordinamento di tali passaggi attraverso le Cen-
trali Operative Territoriali consente di collegare in
modo piu strutturato la componente sanitaria con
quella sociale, soprattutto nei casi in cui la perma-
nenza al domicilio dipende dalla disponibilita con-
giunta di interventi assistenziali, supporti sociali e
misure di sostegno.

L'integrazione acquista valore quando modifica
concretamente il percorso della persona, riduce i
passaggi frammentati e rende piu chiaro il raccordo
tra i diversi livelli di assistenza. E nella capacita di
governare tali transizioni che la dimensione territo-
riale esprime una delle proprie funzioni piu rilevanti.

| Misurare la prossimita: una sfida ancora aperta

La valutazione dell’assistenza territoriale rap-
presenta ancora uno degli ambiti meno consolida-
ti rispetto al polo ospedaliero, storicamente dota-
to di sistemi pit strutturati per il monitoraggio di
attivita, performance ed esiti. Nel territorio, la di-
sponibilita di indicatori capaci di restituire in mo-
dointegrato la qualita dei percorsi e I'effettivo im-
patto dei nuovi assetti organizzativi risulta anco-
ra limitata.

Nell’”ASST di Mantova, i Direttori di Distretto
non dispongono ancora di un cruscotto direziona-
le unitario in grado di supportare in modo sistema-
tico la programmazione e la lettura dei risultati. Un
primo avanzamento é stato introdotto attraverso il
Piano territoriale, che comprende indicatori riferi-
ti alla continuita dei percorsi, al raccordo con le cu-
re primarie e alla formalizzazione di protocolli con-

divisi tra professionisti sanitari, sociosanitari, Am-
biti sociali e associazioni.

Accanto agli indicatori di processo, alcune
esperienze aziendali consentono di osservare pri-
mi elementi relativi agli esiti della presa in carico.
Il Centro Servizi dell’/ASST, oggi assorbito nella
COT, segue circa 1.500 pazienti cronici complessi
attraverso la predisposizione del Piano Assisten-
ziale Individuale, il monitoraggio infermieristico,
la prenotazione di visite ed esami e percorsi de-
dicati di prevenzione e promozione della salute.
Le analisi aziendali riportano una migliore aderen-
za ai percorsi di cura e una riduzione degli acces-
si impropri al Pronto Soccorso tra i pazienti pre-
siin carico.

Un ulteriore esempio riguarda il percorso domi-
ciliare rivolto a pazienti cronici e fragili dimessi dal
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Pronto Soccorso di Mantova, che ha coinvolto 336
persone. In tale modello, I'lFeC svolge una funzione
diriferimento anche peril caregiver e facilita, quan-
do necessario, I'attivazione di interventi a sostegno
della permanenza al domicilio.

Tra i pazienti inseriti nel percorso, il 45% non
ha registrato ulteriori accessi impropri al Pronto
Soccorso, mentre il restante 55%, costituito pre-
valentemente da persone anziane e ad alta com-
plessita, ha effettuato almeno un accesso succes-
sivo. Tale gruppo e oggetto di ulteriori approfondi-
menti aziendali finalizzati a distinguere gli eventi
potenzialmente evitabili da quelli connessi all’'evo-
luzione clinica delle patologie e a valutare pit pre-

I Conclusioni

cisamente I'impatto del percorso su accessi e ri-
coveri.

Esperienze di questo tipo suggeriscono che la
prossimita non possa essere misurata attraverso
il solo numero di strutture attivate o di prestazio-
ni erogate. Indicatori maggiormente significativi ri-
guardano la capacita di mantenere continuita nei
percorsi, ridurre gli accessi evitabili, sostenere la
permanenza al domicilio e migliorare I'aderenza alla
cura. La costruzione di sistemi di valutazione capa-
ci di integrare queste dimensioni rappresenta quin-
di un passaggio essenziale per comprendere se le
Case della Comunita stiano effettivamente modifi-
cando le modalita di presa in carico.

La piena realizzazione delle Case della Comuni-
ta dipende dalla capacita di trasformare un model-
lo organizzativo in percorsi riconoscibili e coeren-
ti con i bisogni delle persone. Strutture e standard
costituiscono condizioni necessarie, ma il loro va-
lore emerge quando producono relazioni piu stabi-
li tra professionisti e servizi, facilitano le transizio-
ni assistenziali e rendono possibile una presain ca-
rico capace di adattarsi alle caratteristiche dei di-
versi territori.

La prossimita rappresenta, in questa prospetti-
va, un criterio attraverso cui leggere la maturita del
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I Direzione strategica

L'orizzonte programmatorio delle aziende sa-
nitarie e tradizionalmente influenzato dai cicli an-
nuali di budget definiti a livello regionale. Tale im-
postazione, pur necessaria per garantire coerenza
con gli obiettivi di sistema e sostenibilita economi-
co-finanziaria, puo favorire una lettura prevalente-
mente concentrata sul breve periodo. La direzione
di un'azienda sanitaria richiede invece di coniuga-
re il governo dell’'operativita quotidiana con una vi-
sione di medio-lungo termine, orientata allo svilup-
po, all’innovazione e alla risposta ai hisogni di salu-
te emergenti.

La distinzione tra amministrazione e gestione
strategica assume quindi un significato sostanzia-
le. Lamministrazione tradizionale tende a concen-
trarsi sul rispetto delle norme, delle procedure e dei
vincoli regolatori che presidiano il funzionamento
delle organizzazioni pubbliche (Huebner & Flessa,
2022). La gestione strategica amplia tale perimetro
attraverso la definizione delle priorita, l'allocazio-
ne delle risorse, la valutazione delle alternative e la
costruzione delle condizioni necessarie allo svilup-
po futuro dell’azienda.

La funzione manageriale non pud esaurirsi
nella risoluzione delle problematiche contingen-
ti o nell’ottimizzazione delle risorse disponibili. Ri-
chiede anche di interpretare I'evoluzione del con-
testo epidemiologico, sociale, economico e tecno-

I Competenze manageriali

logico, anticipandone per quanto possibile i cam-
biamenti e traducendoli in scelte coerenti. Legge-
re il presente alla luce delle trasformazioni attese
significa predisporre strutture, competenze e mo-
delli assistenziali in grado di adattarsi nel tempo
(Croce, 2024).

La crescente complessita del settore sanita-
rio rende tale approccio particolarmente rilevante.
La pressione sulla sostenibilita economica, I'invec-
chiamento della popolazione, I'aumento della cro-
nicita, la diffusione di nuove tecnologie, la difficol-
ta di reperimento di alcune professionalita e I'e-
voluzione delle aspettative dei cittadini impongo-
no alle Direzioni strategiche di superare una logi-
ca esclusivamente amministrativa. Governare un‘a-
zienda sanitaria significa definire priorita, orienta-
re le scelte, promuovere innovazione e mantenere
al tempo stesso coerenza con il quadro istituziona-
le e con gli obiettivi di salute pubblica.

Amministrare e dirigere strategicamente non
rappresentano, pertanto, attivita contrapposte.
Entrambe sono indispensabili. La qualita della di-
rezione risiede nella loro integrazione: garantire
continuita, regolarita e conformita nell’operativi-
ta quotidiana senza perdere la visione necessa-
ria a rafforzare I'azienda e ad adeguarne progres-
sivamente |'assetto e |'offerta ai bisogni del ter-
ritorio.

L'esercizio della funzione direzionale richiede
competenze differenziate e complementari, ade-
guate alla complessita delle aziende sanitarie e
alla pluralita di responsabilita affidate al manage-

ment(decreto legislativo n. 229 del 19 giugno 1999,
art. 13).

Le competenze gestionali comprendono I'in-
sieme delle conoscenze e delle abilita necessarie
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per implementare le strategie di governo e di svi-
luppo dell’azienda, traducendo gli indirizzi program-
matori in scelte operative. Le competenze relazio-
nali riguardano il coordinamento di professionisti e
strutture differenti, la gestione dei conflitti, la pro-
mozione della collaborazione e I'orientamento del-
le persone verso obiettivi condivisi. Le competen-
ze tecniche, infine, consentono al dirigente di uti-

| _Autonomia della Direzione

lizzare consapevolmente gli strumenti di program-
mazione, organizzazione e controllo propri del set-
tore sanitario.

Nella pratica, tali competenze non operano se-
paratamente. La qualita della direzione dipende
dalla loro combinazione in funzione dei problemi da
affrontare, delle caratteristiche dell’azienda e del
contesto nel quale essa opera.

L'autonomia gestionale e decisionale rappre-
senta una condizione essenziale per I'esercizio effi-
cace della direzione nelle aziende sanitarie (Lega et
al., 2013). Un adeguato spazio decisionale permet-
te di adattare I'impiego delle risorse umane, tecno-
logiche e finanziarie alle priorita individuate e all’e-
voluzione dei bisogni di salute, intervenendo sugli
assetti, sugliinvestimenti e sull’'offerta dei servizi.

Nelle aziende sanitarie pubbliche, tuttavia, |'au-
tonomia si esercita all'interno di un articolato siste-
ma di vincoli normativi, programmatori e istituzio-
nali. Alla complessita amministrativa e ai meccani-
smi di controllo si affianca, soprattutto nelle azien-
de a forte vocazione territoriale, il confronto con le
amministrazioni locali e con gli organismi che ne
rappresentano le istanze, tra cui le Conferenze dei
Sindaci. Tale interlocuzione costituisce una compo-
nente fisiologica della governance sanitaria territo-
riale, ma puo generare tensioni quando le priorita

I _Cultura organizzativa e motivazione

espresse a livello locale risultano difficilmente con-
ciliabili con le esigenze aziendali, con la sostenibili-
ta delle scelte o con gli indirizzi programmatori cui
|’azienda e chiamata a rispondere.

Lautonomia gestionale non coincide, d‘altra
parte, con |'assenza di indirizzi, controlli o respon-
sabilita. Nel quadro generale delineato dal d.lgs.
165/2001, art. 4, la distinzione tra funzioni di indi-
rizzo politico-amministrativo e responsabilita del-
la gestione individua uno spazio decisionale che si
accompagna alla responsabilita per i risultati con-
seguiti. In ambito sanitario, autonomia e accounta-
bility devono quindi procedere congiuntamente: al-
le Direzioni & richiesto di motivare le proprie scel-
te e di renderne verificabili gli effetti rispetto agli
obiettivi di salute, alla qualita dell’assistenza, all’ef-
ficienza e alla sostenibilita economica, assicurando
al tempo stesso trasparenza verso le istituzioni e la
comunita di riferimento.

Nelle organizzazioni sanitarie, il personale rap-
presenta una risorsa determinante per la qualita
dell’assistenza e per il raggiungimento degli obietti-
vi aziendali (Crist-Grundman & Mulrooney, 2011). II
coinvolgimento attivo dei professionisti nei proces-
si decisionali e gestionali puo contribuire al miglio-
ramento delle performance, rafforzando responsa-
bilizzazione e partecipazione e favorendo una mi-
gliore risposta ai bisogni assistenziali (Lega et al.,
2013).

La cultura organizzativa assume un ruolo cen-
trale nel sostenere tale coinvolgimento, poiché I'in-
sieme di valori, credenze, pratiche e comportamen-
ti condivisi contribuisce a definire I'identita dell’or-
ganizzazione e a orientare il modo in cui i professio-
nisti interpretano il proprio ruolo e le relazioni con

colleghi, pazienti e istituzioni (Fiore, 2009). Una cul-
tura aziendale riconoscibile e coerente puo favori-
re il senso di appartenenza, sostenere la collabora-
zione tra professionalita differenti e contribuire alla
capacita dell’azienda di attrarre e trattenere com-
petenze.

Carichi di lavoro elevati, burnout, eccessiva bu-
rocratizzazione e limitate prospettive di riconosci-
mento professionale possono incidere negativa-
mente sul benessere degli operatori e sulla qualita
del lavoro (West, Dyrbye, & Shanafelt, 2018). A ta-
li criticita si aggiungono, in alcuni ambiti professio-
nali, difficolta legate al riconoscimento retributivo,
anche nel confronto con le condizioni offerte in al-
tri Paesi europei, e una progressiva trasformazione
della componente vocazionale tradizionalmente as-
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sociata alle professioni di cura. La tenuta motiva-
zionale dipende quindi, oltre che dalle caratteristi-
che individuali, dalle condizioni di lavoro, dalle op-
portunita di sviluppo, dal riconoscimento professio-
nale e dalla possibilita di partecipare concretamen-
te alla vita aziendale.

Un ambiente nel quale valori dichiarati e prati-

I Differenziazione strategica

che risultino coerenti puo aiutare i professionisti a
riconoscere un legame tra il proprio ruolo, la mis-
sione aziendale e gli obiettivi assistenziali. Lalli-
neamento tra aspettative professionali e finalita
dell’azienda rafforza il senso di appartenenza, so-
stiene la collaborazione e contribuisce alla conti-
nuita dell'impegno nel tempo.

Definire con chiarezza il ruolo di ciascuna azien-
da all'interno della rete dei servizi rappresenta un
ulteriore elemento della gestione strategica. In si-
stemi caratterizzati da risorse limitate e bisogni as-
sistenziali differenziati, perseguire indistintamente
le medesime funzioni o gli stessi livelli di specializ-
zazione puo generare sovrapposizioni e un uso po-
co efficiente delle competenze disponibili.

La differenziazione strategica consente di
orientare risorse, professionalita e investimen-
ti verso ambiti compatibili con le caratteristiche
dell’azienda e con i bisogni della popolazione dirife-
rimento. Un grande ospedale puo, ad esempio, con-

B Conclusioni

centrare competenze e tecnologie su attivita ad al-
ta complessita, mentre strutture con caratteristi-
che differenti possono rafforzare funzioni di prossi-
mita, presa in carico della cronicita o integrazione
con i servizi territoriali.

Una distribuzione piu chiara e complementa-
re delle funzioni puo favorire il coordinamento tra
strutture, ridurre forme di competizione poco fun-
zionali e sostenere una maggiore integrazione tra
livelli assistenziali. La differenziazione non impli-
ca quindi una gerarchia tra aziende, ma una diversa
valorizzazione del loro ruolo all’interno del sistema.

Il valore della direzione strategica non risiede
nella possibilita di sottrarsi ai vincoli propri del si-
stema sanitario pubblico, ma nel saper utilizzare
responsabilmente gli spazi decisionali disponibili.
Norme, indirizzi regionali, sostenibilita economica,
relazioni istituzionali e responsabilita verso la co-
munita definiscono il perimetro entro il quale il ma-
nagement e chiamato a compiere scelte, attribuire
priorita e dare continuita a una visione aziendale.

Dirigere significa quindi governare le tensioni
che attraversano quotidianamente le organizzazio-
ni sanitarie: tra breve e lungo periodo, autonomia
e responsabilita, innovazione e sostenibilita, aspet-
tative dei territori e necessita aziendali, obiettivi
istituzionali e motivazione dei professionisti. La so-
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