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Cronicità, ecco il Piano nazionale. 
Tanti progetti, nessuna risorsa 
di Barbara Gobbi 	
 �

 
Esclusiva. Finalmente, un Piano. Atteso e chiesto da anni, annunciato e poi 
perso per strada. Rilanciato dal Patto per la salute 2014-2016 - che sta arrivando 
alla scadenza in larga parte inattuato - nel suo sforzo di “tenere insieme tutto”: la 
riorganizzazione del territorio così come l’integrazione socio-sanitaria, la 
rivisitazione del ruolo dell’ospedale, la prevenzione. 
Il (primo) Piano nazionale della cronicità, messo a punto dal ministero della 
Salute con il parziale coinvolgimento delle associazioni di pazienti e 
Cittadinanzattiva-Tdm dal ministero della Salute e prossimo all’invio in 
Conferenza Stato-Regioni, è una notizia in sé. Perché finalmente è il segnale 
tangibile di un’assunzione di responsabilità rispetto a problemi più che 
conclamati in Italia: il progressivo invecchiamento della popolazione, che ci fa 
tra i Paesi più longevi del mondo, l’exploit delle malattie croniche, la 
correlazione tra impoverimento e peggioramento delle condizioni del paziente e 
la presa in carico differenziata nelle singole Regioni. Nel 2032 l’Istat stima che la 
quota di “over 65” sul totale della popolazione italiana raggiungerà il 27,6%, pari 



in termini assoluti a 17,6 milioni di anziani. Un dato preoccupante, soprattutto 
se si considera che le disuguaglianze sociali, oggi in peggioramento nel nostro 
Paese, sono tra i fattori che più incidono sulle condizioni di salute. Nel 2013 si 
dichiarava affetto da almeno due malattie croniche il 48,7% delle persone tra i 65 
e i 74 anni e il 68% degli over 75. E se in generale i malati cronici che si auto-
definiscono “in buona salute” sono il 41,5%, tra gli anziani la quota scende al 
24,2%. Calabria e Basilicata sono le Regioni in cui è più bassa la percentuale di 
cronici in buona salute. Il capitolo costi, oltre ai bisogni della popolazione, 
impone un’inversione di rotta: basti pensare che tra gli over 65 si concentra il 
60% - circa 7 miliardi - della spesa farmaceutica territoriale, mentre la spesa pro 
capite di un assistito maggiore di 75 anni è 11 volte superiore a quella di una 
persona tra 25 e 34 anni. 

La necessità di contenere costi crescenti e di intercettare adeguatamente i 
bisogni complessi dei pazienti ha imposto di “stringere” sulla stesura del Piano. 
Che tra luci e ombre - la più importante è l’assordante mancanza di una stima 
della spesa necessaria ad attuare il progetto - prova a tracciare una via: sia 
dettando le linee guida generali sia entrando nel merito dei percorsi su dieci 
patologie croniche. Queste: malattie renali e insufficienza renale, artrite 
reumatoide e artriti croniche in età evolutiva, rettocolite ulcerosa e malattia di 
Crohn, insufficienza cardiaca cronica, malattia di Parkinson e parkinsonismi, 
Bpco e insufficienza respiratoria cronica, insufficienza respiratoria in età 
evolutiva, malattie endocrine in età evolutiva, malattie renali croniche in età 
evolutiva. 

L’obiettivo del Piano è quindi indicare la strada a cui tendere, pur nel rispetto dei 
singoli modelli regionali che andranno elaborati o aggiustati sulla base delle 
caratteristiche epidemiologiche della popolazione. E per questo servono sistemi 
informativi efficaci, capaci di dialogare. Poi, spetterà a una Cabina di regia 
nazionale “multitasking” ricondurre a unità gli interventi e promuovere le buone 
prassi. Con i riflettori puntati su uniformità ed equità di assistenza ai cittadini, 
da perseguire con la stretta integrazione tra i diversi setting assistenziali. 

Il paziente primo destinatario degli interventi - ma c’è anche un capitolo 
dedicato all’età evolutiva - è definito come «una persona, solitamente anziana, 
spesso affetta da più patologie croniche incidenti contemporaneamente, le cui 
esigenze assistenziali sono determinate non solo da fattori legati alle condizioni 
cliniche ma anche da altri determinanti (status socio-familiare, ambientale, 
accessibilità alle cure)». Il Piano cronicità chiede soprattutto un salto culturale 
nell’approccio alla malattia: intanto non si punta a ottenere la guarigione ma la 
“salute possibile”, cioè lo stato di salute legato alle condizioni della persona. Ed è 
quest’ultima al centro del sistema, grazie alla costruzione di percorsi 
diagnostico-terapeutici (Pdta) e a «una relazione empatica tra il team 
assistenziale e la persona con cronicità e i suoi caregiver di riferimento». 



La presa in carico complessiva, è pensata per eliminare la cesura tra i tre classici 
livelli assistenziali (assistenza primaria, specialistica territoriale, degenza 
ospedaliera), dando vita a un continuum di “prodotti” clinici e non clinici da 
parte di ogni attore del team di assistenza. Tra i punti di forza, il focus sulla cura 
domiciliare integrata, preceduta dalla valutazione multidimensionale necessaria 
per poter pianificare attività e intensità degli interventi. Il paziente cronico è 
inserito in un flusso individuale di assistenza, il più possibile personalizzato, che 
si declina in una sequenza standard: dalla valorizzazione della rete assistenziale 
si arriva all’empowerment del diretto interessato, passando per l’adeguamento 
dei modelli organizzativi, per un approccio integrato di assistenza e per la 
“stadiazione” della persona, in base al grado di sviluppo della patologia e dei 
relativi bisogni socio-assistenziali, su cui andrà tarato il Pdta. 
Un iter complesso e ancora oggi lontano da molte realtà regionali. Per fornire 
una possibile rotta, il Piano richiama modelli internazionali come il Chronic care 
model, la Piramide di Kaiser e la Piramide del rischio - introdotta già in Veneto - 
che adotta il sistema Acg (Adjusted clinical groups) classificando la popolazione 
per livello di complessità assistenziale, a partire dalle combinazioni di diagnosi 
acute o croniche presenti nello stesso soggetto. In Veneto il sistema Acg è stato 
inserito nel 2014, per sviluppare metodologie che consentano di stratificare la 
popolazione, attribuire pesi proporzionati al carico di malattia e destinare le 
risorse in modo più coerente con i bisogni di salute, garantendo la sostenibilità 
del sistema. 

Nel percorso di cura disegnato dal Piano cronicità il paziente non è passivo ma 
“apprende” fino ad arrivare all’empowerment: in un contesto quanto più 
possibile “desanitizzato”, il malato arriva a stringere con l’équipe un patto di 
cura che gli consente di covivere con il suo quadro patologico. 

Perché tutto ciò non resti un libro dei sogni, serve muoversi per tempo: intanto 
investendo in prevenzione sia primaria che secondaria - il Piano rilancia per 
l’ennesima volta il ruolo del distretto - e in appropriatezza, con il minor ricorso 
all’ospedale ma anche, all’interno del contesto ospedaliero, con «percorsi di cura 
dell’acuzie nella cronicità», definiti a priori, tutorati e garantiti da personale 
dedicato. Ma medici, infermieri, professioni sanitarie e farmacisti potranno 
partecipare alla rivoluzione copernicana disegnata nel Piano soltanto se avranno 
ricevuto la giusta formazione, all’Università e in ambito Ecm, in “tecniche di cura 
della cronicità”. Figura centrale è il Mmg, supportato dagli operatori che di volta 
in volta intervengono nella presa in carico e attivo nei nuovi modelli - Aft e Uccp 
- disegnati da anni e in via di definizione con la prossima Convenzione per la 
medicina generale. 

Il Piano del ministero prefigura in definitiva un puzzle complesso, di cui molte 
tessere decisive vanno ancora costruite. Come i richiesti «sistemi informativi 
evoluti» - che tutte le Regioni sono chiamate ad adottare - in grado di leggere i 
Pdta per poter monitorare i dati, i processi e valutare l’assistenza erogata ai 



pazienti. Triplice la funzione di ogni sistema informativo: allerta che aiuta il 
team ad attenersi e a conformarsi alle linee guida; feedback per i medici, cui 
mostra i livelli di performance nei confronti degli indicatori delle malattie 
croniche; registro di patologia per pianificare l’assistenza al singolo paziente e 
per gestire un’assistenza population-based. 
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Campania. Piano ospedaliero e verbale
accordo precari: intersindacale contro i
commissari regionali

Nel mirino soprattutto gli azzeramenti di tutte le posizioni dirigenziali assunti
dalla Asl di Avellino (poi tornata sui suoi passi), la Asl napoli 2 Nord e Napoli
3 Sud (che per ora hanno congelato il provvedimento) cui si è aggiunta negli
ultimi giorni l’azienda ospedaliera di Caserta. E, rispetto al piano ospedaliero,
si denuncia l'assenza di una proposta complessiva.  

Piano ospedaliero regionale e stabilizzazione dei precari: intersindacale medica sul piede di guerra in

Campania. I camici bianchi sono entrati in rotta di collisione con la struttura commissariale guidata da

Joseph Polimeni e da Claudio D’Amario. Interlocuzione zero, promesse di condividere il Piano (ormai

pronto per l’ufficializzazione), andate a vuoto, decisioni su assetti e configurazioni dell’offerta

assistenziale di Asl e ospedali assunte in solitario e infine un’attesa di oltre venti giorni per avere il

verbale dell’ultimo faccia a faccia sul percorso di stabilizzazione dei precari. Ce n’è abbastanza

insomma per configurare un sostanziale svilimento del ruolo sociale dei sindacati nella

programmazione della riforma dell’assistenza che fa da viatico a una mobilitazione che investe

anche il livello nazionale delle sigle della dirigenza medica.

Sul piede di guerra ci sono Anaao assomed, Aaroi-emac, Cimo, fp, Cgil medici e dirigenti Ssn, Cisl

medici, Uil fpl medici, Fvm, Fedir, Fassid, Fesmed, Anpo ascoti fials medici, Aupi, Sinafo,

Sidirss, Ugl medici. “Quello della Campania sta diventando un caso di portata nazionale, nessun

dialogo tra le parti sociali e coloro che rappresentano il governo e dovrebbero prendere decisioni capaci

rimettere sulla buona strada la sanità” si legge in una nota diffusa all’indomani di una riunione dei

segretari regionali in cui si è deciso di sollevare il “caso Campania”. 

Ma già nei giorni scorsi la questione è stata segnalata alle rispettive segreterie nazionali da cui

è partita una lettera all’indirizzo della presidenza del Consiglio dei ministeri e del ministero della

Salute: “Le Organizzazioni sindacali della Dirigenza medica, Veterinaria e sanitaria della Campania – si

legge nella missiva - tentano da mesi, senza successo, di stabilire con il Commissario straordinario per

il piano di rientroJoseph Polimeni ed il Subcommissario Claudio D’Amario una interlocuzione per il

riconoscimento di forze sociali. Ogni progetto innovativo, compresa l’elaborazione di un Piano

ospedaliero e sanitario, per rispondere ai bisogni della popolazione, nel rispetto delle misure di

contenimento della spesa, richiede necessariamente una profonda conoscenza delle peculiari

condizioni socio assistenziali del territorio, reclutando le intelligenze professionali allo scopo del

miglioramento dei livelli di assistenza, pur nelle costrizioni del Piano di rientro”.

 

Ad oggi le organizzazioni sindacali rappresentanti di categorie professionali, prosegue la lettera, “che

sono il motore della sanità pubblica, sono tenute all’oscuro dei contenuti del Piano ospedaliero e

denunciano l’assenza di una proposta complessiva di Piano sanitario che illustrino la metodologia

scientifica ed i cronoprogrammi idonei a realizzare la condivisa deospedalizzazione di alcune attività

assistenziali in sincronia e sintonia con la coerente riorganizzazione del territorio. E’ stata offerta infatti

solo una descrizione verbale (rifiutata ndr) della filosofia ispiratrice della riorganizzazione. Pertanto, le

scriventi Organizzazioni sindacali chiedono alle di intervenire al fine di ristabilire, soprattutto

nell’interesse dei cittadini, corrette, proficue e leali relazioni sindacali con la Struttura commissariale
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nella elaborazione dei processi di riorganizzazione sanitaria”.

Atti aziendali

La questione Piano ospedaliero si intreccia con quella degli atti aziendali di Asl e ospedali assunti in

questi mesi, in fretta e furia, sulla scia dell’iniziativa della Corte dei conti che all’inizio dell’anno ha

contestato ad ex amministratori e commissari o direttori generali in carica presunti sprechi per 16 milioni

di euro per un eccesso di posizioni apicali e dirigenziali. Una situazione su cui è intervenuto con una

circolare Polimeni, nello scorso febbraio, sollecitando l’adozione di atti aziendali pur in assenza del

piano ospedaliero e sulla scorta di istruttorie incomplete che, soprattutto per le Asl, non erano mai stata

validate dall’organo regionale. Da qui è partita una pioggia di ricorsi giudiziari e anche di segnalazioni

alla struttura commissariale. Nel mirino soprattutto gli azzeramenti di tutte le posizioni dirigenziali

assunti dalla Asl di Avellino (poi tornata sui suoi passi), la Asl napoli 2 Nord e Napoli 3 Sud (che

per ora hanno congelato il provvedimento) cui si è aggiunta negli ultimi giorni l’azienda ospedaliera di

Caserta. Anche in questo caso è partita la diffida dell’intersindacale ad andare avanti, in assenza di un

Piano di riorganizzazione della programmazione a monte effettuata tramite il Piano ospedaliero

regionale in fieri. E qui si torna alla casella iniziale.

Stabilizzazione dei precari

Il nodo della stabilizzazione dei medici precari è stata affrontata in una riunione in Regione il 3 maggio

scorso. In particolare su quelli impiegati con contratti atipici su è registrata un’ampia schiarita con il sì di

Polimeni alle proroghe dei Co.co.co. e dei contratti a progetto fino a dicembre del 2018. Sugli altri punti

all’ordine del giorno si è incassato il via libera a tutte le stabilizzazioni agibili in base al Dpcm del 2015

(che regola la materia) e sulla scorta della circolare di De Luca dello scorso anno come pure dell’ultima

Finanziaria che allarga la platea dei contratti da stabilizzare da qui ai prossimi due anni. Unica

incognita, da approfondire, il passaggio alle dipendenze dei camici bianchi convenzionati

impiegati nel 118 su cui è stato chiesta la definizione di un percorso ad hoc. Medici che

dovrebbero essere autonomi per contratto ma in realtà assoggettati, per la natura del servizio

espletato, a orari, protocolli e perfino abbigliamento obbligatori. Dall’intersindacale è inoltre arrivato lo

stop al reclutamento di nuovi specialisti ambulatoriali da impiegare in attività ospedaliere anziché sul

territorio. 

Tutte posizioni su cui convergono, sebbene con alcune diversificazioni nel merito, anche i confederali

(Cgil, Cils e Uil medici). Ma anche sulla stabilizzazione dei precari, dove il tempo sembrava volgere al

sereno, si attende da settimane il verbale firmato della riunione per cui l’aria di bufera si è acuita sul

riordino degli ospedali, dove si consuma un duro scontro tra le parti. Il motivo del contendere è nel

fatto che nessun sindacato medico, né del comparto, né associazione di categoria, ha ancora

potuto visionare e approfondire il Piano ospedaliero in cantiere, fosse anche solo per formulare

un parere, mentre sono gli stessi sindacati medici ad aver rifiutato di discutere, in questa fase, delle

vaghe linee di programmazione generale sottoposte da Polimeni.

In effetti il Piano, almeno nelle linee generali, (così come anticipato nelle settimane scorse) è ormai al

varo dell’ufficialità e giunto in porto anche per le sezioni riguardanti le reti specialistiche. A restare

ancora ballerine - secondo le nostre fonti - sono invece le tabelle relative ai posti letto che, nel

dettaglio di ciascun ospedale e di ciascuna provincia, sono suscettibili di modifiche e limature anche

profonde come starebbe avvenendo per ilo Piano oncologico su cui, parrebbe, sia stata fatta marcia

indietro sulla dotazione di posti letto nelle strutture periferiche a bassa complessità (segnatamente 10

posti letto a San Felice a Cancello e il potenziamento di Piedimonte Matese) laddove invece dovrebbe

assumere un ruolo Marcianise ed il vicino sant'Agata dei Goti per la macroarea Av-Bn.

 

Ettore Mautone
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Direttori generali Asl. Quale il loro nuovo
ruolo? Se ne discuterà il 24 maggio a Roma

Nel corso dell'incontro organizzato da Federsanità Anci, verrà affrontato il
nuovo ruolo dei direttori generali alla luce del decreto legislativo attuativo
della legge delega sul pubblico impiego che ridefinisce le le procedure di
nomina, valutazione e decadenza, proponendosi di esplicitare possibili
proposte di emendamento. L'appuntamento è alle ore 10 al Palazzo dei
Congressi Eur. IL PROGRAMMA 

Nell’ambito dei lavori di ForumPA 2016 si svolgerà l’incontro organizzato da Federsanità Anci dal titolo

“Il nuovo ruolo dei direttori generali (governance, riorganizzazione, ruolo conferenze sindaci, albo unico

e limiti di età)”. I lavori affronteranno il tema del nuovo ruolo dei direttori generali alla luce del D.lgs

attuativo della legge delega sul pubblico impiego che recepisce quanto previsto dall'art. 11 per ridefinire

le procedure di nomina, valutazione e decadenza dei Direttori generali, sanitari, amministrativi e socio

sanitari di Asl, Ao e Aziende Ospedaliere Universitarie proponendosi di esplicitare proposte di

emendamento.

 

L’appuntamento è a Roma il 24 maggio a partire dalle ore 10 Palazzo dei Congressi Eur (Piazza John

Fitzgerald Kennedy, 1)
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La medicina di distretto a 
congresso: rilancio delle cure 
territoriali per liberare i pronto 
soccorsi 
di Gilberto Gentili (presidente uscente Card) e Gennaro Volpe (presidente eletto Card) 

 
“Curare il territorio”, prendersi cura non solo di persone e singoli individui ma 
della comunità, proteggendo e prevenendo rischi in una determinata area in cui 
una comunità riconosce il proprio ambiente di vita. È questo il nuovo punto di 
partenza per Card , che si propone come società scientifica delle attività e dei 
servizi territoriali, ed accentua la sua caratteristica di associazione 
multiprofessionale e multidisciplinare.  
Alleggerire la pressione sugli ospedali con lo sviluppo di servizi e sinergie 
territoriali.  
In questo programma si inserisce la riorganizzazione di un sistema di sinergie 
territoriali che lavorino “con” gli ospedali, alleggerendoli del carico di pazienti 
che quotidianamente vi fanno ricorso. Ad iniziare dai servizi di emergenza. In 
Italia infatti, esistono circa 800 strutture di Pronto Soccorso (500 complesse e 
300 di base), cui affluiscono circa 100.000 persone al giorno. Ma statisticamente 
solo il 10-15% delle persone ha realmente bisogni “urgenti-emergenti”. Card è 
stata tra le prime a sottolineare la centralità e l'importanza delle cure domiciliari, 
delle centrali operative h24 7 giorni su 7, dell'integrazione verticale tra cure 



primarie e specialistiche, e orizzontale, tra parte sanitaria e sociale. Non a caso, 
infatti, due dei focus principali del congresso di Napoli vertono 
sull'appropriatezza della terapia, e sull'aderenza della terapia. Con la prima 
espressione indichiamo la necessità di fare la cosa giusta alla persona giusta al 
momento giusto. Non è più il tempo di duplicazioni, di interventi inutili o 
tentativi di raggiungere obiettivi impossibili (si pensi per esempio al caso 
stamina), ma bisogna finalizzare le azioni ad obiettivi misurabili, raggiungibili e 
che aumentino il livello di salute della popolazione. Non meno importante è 
l'aderenza terapeutica. In italia infatti accade che spesso pazienti cronici non 
assumano con regolarità la terapia loro prescritta. Questo comporta due tipi di 
problemi: il primo riguarda il dispendio economico perchè questi pazienti 
rischiano complicanze derivanti dalla malattia che hanno un impatto sul sistema 
molto piu' forte rispetto alle cure per la terapia ordinaria. Infatti, il 70-80% degli 
accessi al pronto soccorso interessa proprio “fragilità da cronicità”. Al tempo 
stesso viene inficiata la presunta efficacia del farmaco in quanto la sua mancata 
assunzione puo' falsamente rappresentare una inefficacia del medesimo.  

Il distretto come produttore di servizi ambulatoriali, domiciliari e 
residenziali  
Un altro obiettivo di Card è quello di riequilibrare l'offerta tra cure ospedaliere e 
cure ambulatoriali, domiciliari e residenziali. Le ultime tre dovrebbero avere un 
sistema di governo unitario, produttore di prestazioni sinergiche e coordinate. 
Card mira, infatti, a congiungere e riunificare. Vuole cioè superare la distinzione 
tra ospedale e distretto, in modo che l'ospedale sia parte di un territorio in cui si 
lavori “tutti insieme per tutto”. In questa visione, si inserisce anche l'intenzione 
di rendere omogenei i mandati dei 600 distretti facenti parte delle circa 200 
aziende sanitarie in Italia, eliminando le differenze, sia interregionali che 
intraregionali. 

Riportare l'ospedale al centro del territorio  
Il terzo obiettivo di Card è che non bisogna far lavorare il territorio per l'ospedale 
ma con l'ospedale. Da tempo infatti Card sostiene che occorre “ri-ospitalizzare il 
territorio”, non “de-ospedalizzare”. Del resto, come si potrebbe sostenere la 
riduzione di 100.000 posti letto negli ultimi 15 anni senza ricorrere a soluzioni 
alternative? Affermare di lavorare con i pazienti, non solamente per loro, implica 
realizzare percorsi in cui la persona-paziente-utente sia coinvolta, educata alla 
salute ed alla malattia, in grado di divenire padrona della propria malattia e 
attrezzata per convivere attivamente con la sua cronicità.  
Nasce la “medicina di iniziativa”. 
Infine, occorre una medicina di iniziativa, in cui includere promozione e 
prevenzione. Prevenire la cronicità (prima tra tutte l'obesità, per cui occorrono 
azioni ben oltre la sanità), è l' unica via per fronteggiarne l'epidemia, e sostenere 
la moltitudine di persone con malattie di lunga durata ad alto impatto sociale, 
che poi sono sempre più quelle che si riversano al Pronto Soccorso. Infine, per 
evitare recidive e reingressi evitabili, l'ospedale deve filtrare i pazienti prima 



della dimissione, rendendola sempre appropriata e tempestiva, in continuità con 
gli altri setting di cura. 
Su questi temi, sulla necessità di mettere in atto procedure cliniche ed 
organizzative adeguate e di sensibilizzare tutto il sistema sanitario, dal 
prescrittore al paziente, CARD presenta nel suo convegno nazionale 
testimonianze ed esperienze provenienti in gran parte dal mondo della sanità 
territoriale.  






