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1. Introduzione 
 

 Con deliberazione del Commissario 
straordinario dell’Azienda ospedaliera di 

Cosenza n. 390 del 6 settembre 2021 è stato 
approvato il progetto relativo alla creazione 
di un polo onco‐ematologico nello Stabili-
mento  Ospedaliero  del Mariano Santo, nel 

La riorganizzazione del Polo onco-ematologico 

dell’Azienda Ospedaliera di Cosenza: 

la riapertura del presidio del Mariano Santo 
 
 
FRANCESCO AMATO 
Direttore Dipartimento Onco-Ematologico, A.O. Cosenza 
 
ANGELO BARBATO 
Direttore Sanitario Aziendale, A.O. Cosenza 
 
ANGELO VITTORIO SESTITO 
Direttore Amministrativo, A.O. Cosenza 
 
AMEDEO DEMARCO 
Direttore Dipartimento Amministrativo, A.O. Cosenza 
 
FILOMENA PANNO 
Direttore U.O.C. programmazione e controllo, A.O. Cosenza 
 
ISABELLA MASTROBUONO 
Commissario Straordinario, A.O. Cosenza 

Riassunto: Nel nuovo riassetto dell’A.O. di Cosenza, l’interesse è stato focalizzato sulla creazione di 
un innovativo Polo Onco-Ematologico nello Stabilimento Ospedaliero del Mariano Santo, nel quale 
concentrare i principi fondamentali di un’assistenza moderna, più efficace ed efficiente ispirata ai 
nuovi e più moderni canoni della umanizzazione, innovazione, ricerca e formazione. 
 L’A.O. di Cosenza punta attraverso questo progetto al cuore della sanità del futuro, alla ricerca 
clinica per una medicina personalizzata, preventiva, predittiva e partecipata attraverso una presa in 
carico del paziente in ogni fase della malattia. 
 
Abstract: In the new reorganization of the Cosenza Hospital, interest was focused on the creation of an inno-
vative Onco-Hematological Center in the Mariano Santo Hospital, in which to concentrate the fundamental 
principles of modern, more effective and efficient assistance inspired by new and more modern canons of hu-
manization, innovation, research and training. 
 Through this project, the Cosenza Hospital is aiming at the heart of the healthcare of the future, at clinical 
research for personalized, preventive, predictive and participatory medicine through taking care of the patient 
at every stage of the disease. 
 
Tag: Onco-Hematological Pole, healthcare construction, research in oncology, training in health care 
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quale concentrare i principi fondamentali di 
un’assistenza moderna, efficace ed efficiente e 
cioè umanizzazione, innovazione, ricerca e for-
mazione. 
 L’A.O. di Cosenza è un’azienda con persona-
lità giuridica pubblica, avente autonomia im-
prenditoriale, costituita per gli effetti del DPGR 
n. 170 dell’8 febbraio 1995, ai sensi degli artt. 3 e 
4 del D.Lgs. n. 229 del 19 giugno 1999, e succes-
sive modifiche ed integrazioni. 
 È una Azienda Ospedaliera di rilievo nazio-
nale ai sensi dell’art. 4, comma 1, del D.Lgs. n. 
502 del 30 dicembre 1992, e smi, e con DPGR n. 
18 del 22 ottobre 2010 e vista la complessità as-
sistenziale e le caratteristiche dimensionali, è 
stata individuata quale hub della provincia di 
Cosenza, con 706.000 residenti circa. 
 Essa opera senza finalità di lucro ed è inserita 
organicamente nel Servizio Sanitario della Re-
gione Calabria; svolge le funzioni che la norma-
tiva nazionale e regionale le conferiscono per i 
compiti istituzionali di promuovere e miglio-
rare la salute della popolazione mediante pro-
grammi ed azioni coerenti con i principi e con 
gli obiettivi indicati dalla pianificazione sanita-
ria e assistenziale nazionale e regionale. 
 L’Azienda è costituita da un Presidio Ospe-
daliero Unico, articolato su tre Stabilimenti 
Ospedalieri: S.O. Annunziata, Cosenza, via Fe-
lice Migliori; S.O. Mariano Santo, Cosenza, con-
trada Muoio Piccolo; S.O. Santa Barbara, Ro-
gliano, via Luigi Sturzo. 
 La produzione aziendale presenta volumi di 
attività annui di circa 25.000 ricoveri, 880.000 
prestazioni ambulatoriali con un bilancio di 
circa 190.000.000 di euro e circa 1.700 unità di 
personale. 
 Lo Stabilimento del Mariano Santo, parte im-
portante dell’A.O. di Cosenza, ospiterà le se-
guenti attività: Oncologiche, Ematologiche, Te-
rapia del Dolore e Cure Palliative, Radioterapia 
Oncologica, Medicina Nucleare, Laboratori Mo-
lecolari, Reparto Gestione Infermieristica, Riabi-
litazione e Recupero Funzionale, Ricerca e Di-
dattica. 
 
 
Il Mariano Santo: la storia 
 
 Tra le molte strutture costruite a Cosenza du-
rante il ventennio fascista, il Sanatorio “Mariano 
Santo” resta senza dubbio una delle architetture 

più rappresentative sia sotto l’aspetto qualita-
tivo che formale. Creato per la cura della tuber-
colosi polmonare, il complesso costituiva uno 
dei principali centri dell’Italia meridionale nella 
lotta contro “il mal sottile” che nel corso del XIX 
secolo aveva assunto in tutto il mondo i caratteri 
di una vera e propria emergenza sociale e sani-
taria. 
 Inizialmente strutturati per prevenire il con-
tagio attraverso l’isolamento dei malati (da cui 
il nome “Preventorio”), i sanatori si sviluppa-
rono sul territorio peninsulare nel primo tren-
tennio del novecento a creare una vera e propria 
rete di istituti di cura destinata ad ospitare com-
plessivamente circa 18.000 posti letto distribuiti 
in 60 complessi. Costruiti secondo avanzati cri-
teri di edilizia sanitaria basati sul binomio archi-
tettura/terapia, gli ospedali‐sanatorio sfrutta-
vano i metodi adottati nella cura della malattia 
assicurando la presenza di aria, luce e sole nei 
locali di degenza. Infatti, in assenza di farmaci 
adeguati (l’uso degli antibiotici seguì solo alla 
fine degli anni cinquanta), la cura per i pazienti 
si basava principalmente sul controllo dei sin-
tomi e sullo stimolo delle difese immunitarie ot-
tenuti tramite l’esposizione ai raggi solari (elio-
terapia), un’adeguata alimentazione ipercalo-
rica e la permanenza in ambienti salubri e ben 
areati: ovvero le cosiddette “tre L” 
(lana/letto/latte; aria/riposo/alimentazione). 
 Realizzato a partire dal 1934 sulle colline alle 
porte di Cosenza, il Sanatorio antitubercolare 
(divenuto nel 1971 Ente Ospedaliero Autonomo 
“Mariano Santo”) sorse su un’area di circa 
50.000 mq. in accentuato pendio, con i corpi di 
fabbrica posti su differenti quote e circondati da 
un vasto parco attrezzato che era parte inte-
grante del percorso di cura dei pazienti, spesso 
obbligati a ricoveri molto prolungati. La collo-
cazione periferica e la dotazione di verde garan-
tivano alla struttura un triplice vantaggio: man-
tenere i malati ad un’idonea distanza dal centro 
cittadino per evitare possibili contagi, offrire 
spazi di passeggio ai pazienti, purificare l’aria 
intorno al sanatorio. 
 Il progetto, elaborato dall’Ufficio tecnico cen-
trale dell’Ufficio Costruzioni Sanatoriali del Ser-
vizio Tecnico dell’Istituto Nazionale Fascista 
della Previdenza Sociale (INFPS), seguiva 
nell’impostazione generale quanto predisposto 
dall’Ufficio stesso e dalle direttive emanate nel 
1929 dal Consiglio Superiore di Sanità, in cui era 
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stato individuato una sorta di edificio‐prototipo 
da utilizzare nella costruzione dell’Ospedale sa-
natoriale, dalle caratteristiche moderne, funzio-
nali, economiche e facilmente riproducibili. Si 
trattava cioè di una struttura sanitaria destinata 
ad essere essenzialmente uno strumento tera-
peutico, pensata per essere replicata con mi-
nime modifiche nelle varie realtà italiane e fina-
lizzata a garantire in tempi brevi benefici tera-
peutici a scala nazionale. 
 Il progetto del sanatorio‐tipo, elaborato in-
torno al 1930, prevedeva un’unica tipologia con-
sistente in un edificio monoblocco su due o tre 
piani, con impianto planimetrico a “T” formato 
da una spina centrale di servizi comuni e due 
bracci simmetrici destinati ad ospitare i reparti 
di degenza maschili e femminili. 
 Seguendo questo schema prefissato, l’edifi-
cio cosentino fu pensato per ospitare 214 malati, 
sistemati in reparti rigidamente separati per 
sesso: da un lato il reparto maschile, dall’altro 
quello femminile, provvisti ciascuno di scala 
propria e di locali di degenza, soggiorno e refet-
torio ad uso esclusivo, ma accessibili da un atrio 
di smistamento comune a pianta ottagonale. 
Particolarmente scenografico era il sistema di 
distribuzione verticale, garantito da due simme-
trici scaloni a nastro continuo addossati sui 
bordi perimetrali di vani a forma di esagono ir-
regolare, molto ampi e a tutt’altezza. Le came-
rate, contenenti fino a 10 letti, erano accessibili 

dai corridoi di servizio posti a nord e si affaccia-
vano, attraverso serramenti in ferro o legno, 
sulla veranda continua esposta a sud che ospi-
tava le sdraio per le sedute di elioterapia. Il ri-
scontro dell’aria nelle stanze dei degenti era ga-
rantito da finestre sopra‐porta corredate da un 
singolare sistema di apertura “a compasso”. 
 L’imponente edificio, dall’andamento rettili-
neo e perfettamente orientato, prevedeva una 
monumentale facciata esposta a sud, elevata su 
un alto zoccolo in travertino e serrata lateral-
mente da testate cieche leggermente sporgenti 
dal perimetro di base. Scandito ai piani supe-
riori dalla presenza di tre livelli di profonde 
logge continue, il fronte principale presentava 
centralmente anche l’atrio di accesso all’intero 
complesso, sottolineato da un corpo aggettante 
che si caratterizzava architettonicamente per 
l’enfatizzazione della dimensione verticale gra-
zie alla presenza di robusti pilastri lineari di or-
dine gigante. 
 Anche nell’area circostante il complesso vi-
geva la separazione dei sessi: sistemata a giar-
dino con terrazzamenti e viali adibiti alla pas-
seggiata e al riposo dei malati, la superficie 
esterna era organizzata in due zone differenti 
ma con identico disegno a sentieri dall’anda-
mento zigzagante, opportunamente separate da 
recinzioni (fig. 1). 
 L’edificazione del sanatorio, inizialmente 
previsto con intelaiatura strutturale in cemento 

Fig. 1 - Cosenza, Ospedale Sanatoriale: planimetria generale 
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armato, venne affidata all’impresa romana 
dell’ingegnere Spartaco Orazi che a partire dal 
1934 seguì i lavori per circa un triennio, interve-
nendo principalmente sul corpo di fabbrica po-
sto a sud. Nel 1938, a causa delle restrizioni im-
poste dalla politica autarchica, tesa a ridimen-
sionare sensibilmente l’uso del ferro nell’edili-
zia, fu necessario predisporre una variante per 
le parti dell’edificio che rimanevano da realiz-
zare. A tale variante, che prevedeva di sostituire 
il cemento armato con una struttura muraria 
tradizionale listata realizzata in pietrame con 
doppi ricorsi di mattoni pieni, corrispose anche 
una differente impostazione del cantiere in cui 
subentrò l’impresa dell’ingegnere Rosario Sil-
vio Giannico, coadiuvata nella parte strutturale 
dall’ingegnere cosentino Francesco Mari. 
 In fase di realizzazione e nel corso degli anni 
il complesso originario fu modificato pur man-
tenendo inalterata la destinazione sanitaria, non 
sempre compatibile ai mutati standards norma-
tivi. L’impostazione planimetrica e distributiva 
della struttura risulta oggi sostanzialmente con-
servata mentre il fronte principale è stato com-
pletato semplificando le linee dell’originario 
impaginato architettonico e impoverendo le 
qualità formali e materiche delle finiture 
esterne. 
 Lo Stabilimento “Mariano Santo”, nato negli 
anni ‘30 come Ospedale Tisiologico, è stato, 
quindi, per anni un Polo Pneumologico. 

 Già dall’anno 2016, l’allora Direzione Strate-
gica, avviando i lavori di ristrutturazione del 
complesso Mariano Santo, aveva ripensato que-
gli spazi, indirizzandoli a Polo onco‐ematolo-
gico. Non a caso risale appunto a quegli anni, il 
reperimento di risorse utili alla installazione 
della PET, del nuovo acceleratore, della TC ed il 
completamento della palazzina cosiddetta della 
Dermatologia Oncologica. 
 Nel nuovo riassetto organizzativo dell’A.O. 
di Cosenza, il progetto di ristrutturazione dello 
S.O. “Mariano Santo”, proseguendo su tale li-
nea, è stato indirizzato a Polo di Innovazione 
Sanitaria per tutte le patologie cronico degene-
rative con particolare attenzione alle malattie 
onco‐ematologiche”. 
 Tale scelta strategica, nasce dalla volontà di 
meglio programmare la innovazione sanitaria 
assicurando maggiori spazi e servizi più ade-
guati alla presa in carico dei pazienti cronici in 
particolare oncologici che sempre più numerosi 
si rivolgono alle strutture sanitarie pubbliche, 
nonché dalla necessità e urgenza di ottemperare 
alle norme sui requisiti strutturali e tecnologici 
generali e di adeguare le strutture sanitarie a 
standard strutturali, tecnologici ed organizza-
tivi commisurati alle specifiche esigenze di sa-
lute ed alle modalità di erogazione delle presta-
zioni. 
 La realizzazione di questo progetto architet-
tonico, assistenziale, organizzativo, consente di: 

Fig. 2 - Cosenza, Ospedale Sanatoriale: prospetto sud secondo il progetto originario 
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 - sviluppare percorsi diagnostico‐terapeutici e 
assistenziali integrati (home care, ambulatoriale, 
day hospital, ricovero ospedaliero in degenza 
continua), utili a garantire una presa in carico glo-
bale dell’utente e della sua famiglia. Tale imposta-
zione contribuisce al superamento delle attuali 
suddivisioni delle competenze rendendo esplicite 
e condivise le finalità professionali che afferiscono 
a diverse discipline, favorendo l’utilizzo ottimale 
e razionale di posti letto, personale; 
 - offrire uno standard di accoglienza elevato 
per umanizzazione, personalizzazione, soste-
gno, habitat, comfort, privacy, ecc.; 
 - favorire l’apertura dell’ospedale alle strut-
ture territoriali e ai medici di famiglia la cui in-
terconnessione, attraverso una piena condivi-
sione di informazioni, rende esaurientemente 
concretizzato un sistema basato sulla centralità 
del paziente evitando disagi, disorientamento, 
duplicazioni di prestazioni. 
 
 
Nuovo layout ed unità operative 
 
 Nella realizzazione del Polo è stata prevista la 
realizzazione di strutture assistenziali e di ricerca 
professionalmente e tecnologicamente adeguate 
all’importanza delle patologie trattate e all’evolu-
zione scientifica, compiutamente supportate da 
un sistema informatico all’avanguardia in grado 
non solo di favorire l’integrazione col territorio 

quanto anche a favorire la raccolta di grandi set di 
dati, “i Big Data”, aprendo le porte all’era della 
medicina personalizzata e di precisione sempre 
più “nuova frontiera” in onco‐ematologia e nelle 
altre condizioni trattate. 
 Al Polo afferiscono nella prima fase della 
programmazione le seguenti strutture: 
 - U.O.C. di Oncologia; 
 - U.O.C. di Ematologia; 
 - U.O.C. di Terapia del Dolore e Cure Palliative; 
 - Radioterapia Oncologica; 
 - Medicina Nucleare; 
 - Laboratori molecolari; 
 - Reparto gestione infermieristica; 
 - Recupero e Riabilitazione; 
 - Ricerca e Didattica. 
 Dal punto di vista logistico, la destinazione 
d’uso degli spazi dedicati al Polo dell’Innova-
zione, sono descritti nelle planimetrie generali 
di vecchio Plesso 1939 (in ristrutturazione) e 
nuovo Plesso della Dermatologia Oncologica. 
 Si riportano di seguito le destinazioni d’uso 
suddivise per i 4 piani. 
 
 

EDIFICIO PRINCIPALE DEL 1939 
 
Piano seminterrato 
Radioterapia Oncologica: due bunker di Radiote-
rapia con Acceleratori Lineari già attivi, terzo 
Bunker con Acceleratore Lineare già finanziato. 

Tav. 1 - Planimetria generale piano seminterrato Plesso 1939 
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Spogliatoi, Depositi ed Archivi, Radiologia, Obito-
rio, Ticket 
 
Piano terra 
UFA: già attiva, trattasi di struttura imperniata 
su una gestione multidisciplinare ed integrata 
di tutte le attività legate alla manipolazione di 
questi farmaci attraverso l’informatizzazione 
dell’intero processo. 
 
Degenza di Radioterapia metabolica: già attiva 
esegue terapie radiometaboliche, utilizzate 
nel trattamento dei pazienti affetti da tumori 
differenziati della tiroide e da ipertiroidismo, 
con, a disposizione, n. 5 p.l. destinati ad acco-
gliere i pazienti che devono effettuare la tera-
pia Medico‐Nucleare provenienti da tutta la 
Regione. 
 
Ambulatori Medici: Neurologia e Cardiologia: è pre-
visto il potenziamento di quelle discipline con 
elevata incidenza di patologie cronico‐degene-
rative. 
Ambulatori Infermieri specializzati in medicazioni 
avanzate: già attivo l’ambulatorio per la Cura 
delle Stomie e altri in corso di predisposi-
zione. 
 
Didattica 
Formazione Avanzata Manageriale 
Centro per studi su Teleassistenza e Digitalizzazione 
in sanità Formazione avanzata 
Intelligenza artificiale 
Riduzione invasività, Centro di brevettazione) 
 

Piano primo 
U.O.C. di Terapia del Dolore e Cure Palliative: 
 - 10 posti letto di degenza ordinaria 10 posti 
letto di cure palliative 
 - 4 posti letto di terapie di supporto pedia-
trico TAC 
 - Piattaforma digitale 
 
Laboratori molecolari di ricerca 
 
Piano secondo 
U.O.C. Oncologia con 10 posti letto di degenza 
ordinaria 
U.O.C. Ematologia con 20 posti letto di degenza 
ordinaria e 5 posti letto per trapianto allogenico (i 
posti letto di onco‐ematologia potranno essere 
estesi a 35 totali in base al fabbisogno) 
 
 

PADIGLIONE DI DERMATOLOGIA 
ONCOLOGICA 

 
Piano seminterrato 
Medicina Nucleare (PET e TAC SPECT) 
 
Piano terra 
Ambulatori Oculistica e Dermatologia Sale ope-
ratorie esistenti 
 
Piano primo 
Degenze oculistiche, n. 2 p.l. degenza ordinaria 
e n. 2 p.l. DH, n. 5 p.l. per reparto a bassa inten-
sità di cure a gestione infermieristica e 10 p.l. per 
riabilitazione. 

Tav. 2 - Planimetria generale piano terra Plesso 1939 
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Tav. 3 - Planimetria generale piano primo Plesso 1939 
 

 
 
 
Tav. 4 - Planimetria generale piano secondo Plesso 1939 
 

 
 
 
Tav. 5 ‐	Planimetria generale piano seminterrato Padiglione di dermatologia oncologica 
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Piano primo 
Degenze oculistiche, n. 2 p.l. degenza ordinaria 
e n. 2 p.l. DH, n. 5 p.l. per reparto a bassa inten-
sità di cure a gestione infermieristica e 10 p.l. per 
riabilitazione. 
 
Umanizzazione delle cure, innovazione tecno-
logica, ricerca e formazione 
 La ricerca sanitaria e l’innovazione in ambito 
sanitario, sono elementi necessari per garantire 
un SSN d’avanguardia, responsivo ai bisogni 
dei pazienti e reattivo rispetto ai cambiamenti 

tecnologici, scientifici, sociali ed economici in 
atto. 
 Ricerca e innovazione, come anche la pande-
mia ci ha dimostrato, non possono essere svolti 
adeguatamente da singoli enti di ricerca ma de-
vono attuarsi attraverso gruppi di centri di ri-
cerca di eccellenza in rete in grado di sviluppare 
sinergie e generare un effetto leva. Dalla collabo-
razione strategica dovrebbero poi discendere an-
che soluzioni di finanziamento innovative, ba-
sate sull’integrazione di fondi pubblici e privati 
per la ricerca, in particolare per promuovere la 

Tav. 6 ‐	Planimetria generale piano terra Padiglione di dermatologia oncologica 
 

 
 
 
Tav. 7 - Planimetria generale piano primo Padiglione di dermatologia oncologico 
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ricerca clinica e traslazionale svolte nell’SSN e il 
trasferimento tecnologico. 
 Questa Azienda si concentra sull’ottimizza-
zione e il rafforzamento del sistema di ricerca ed 
innovazione, già esistente, incentivando le reti 
tra centri di ricerca di eccellenza. 
 L’esperienza pandemica ha reso evidente che 
un sistema sanitario sostenibile, resiliente ed equo, 
non possa prescindere dalla necessità di ripensare 
il sistema di cure facendo leva sul digitale. 
 Trasformazione digitale e valorizzazione dei 
Big Data devono essere due obiettivi irrinuncia-
bili e pertanto è necessario investire in compe-
tenze, tecnologie e strumenti. È necessario, in-
fatti, che trasformazione digitale non sia una 
“semplice” informatizzazione dei processi, ma 
un reale ripensamento di come i servizi sanitari 
vengono fruiti da cittadini e pazienti ed erogati 
dai professionisti sanitari. 
 La necessità di avviare ora una vera trasfor-
mazione digitale trova origine nel particolare 
periodo storico: nell’ultimo anno l’emergenza 
sanitaria ha avvicinato molti cittadini all’uso di 
servizi digitali creando una aspettativa per il fu-
turo. Effetto della pandemia è anche l’aver por-
tato ad ampia espansione la Telemedicina nella 
pratica clinica indebolendo molto le resistenze 
che da sempre ne limitavano la diffusione. 
 Importanti linee di attività innovative saranno 
implementate nella Terapia del Dolore e nelle 
Cure Palliative nonché nello sviluppo organizza-
tivo di un Reparto a Gestione Infermieristica. 
 Nella implementazione della innovazione di 
fondamentale importanza risulteranno le diverse 
forme di finanziamento che porteranno alla rea-
lizzazione di nuove linee di attività (PNRR Piano 
Nazionale di Resistenza e Resilienza). 
 
 
Esempi di innovazione tecnologica 
 
 Nel corso di questi anni si sta assistendo ad 
una crescita significativa di ogni aspetto che ri-
guarda la cosiddetta sanità digitale, intesa come 
“l’insieme di strumenti e servizi digitali al servizio 
della salute e delle cure mediche che usano le tec-
nologie informatiche e di telecomunicazione (ICT) 
per migliorare attività come prevenzione, dia-
gnosi e terapie delle patologie, nonché monitorag-
gio e gestione della salute e degli stili di vita”. 
 La gestione di pazienti come quelli oncolo-
gici passa da percorsi diagnostici, terapeutici e 

assistenziali complessi, che spesso richiedono la 
stretta collaborazione tra centri specialistici e 
centri di trattamento sul territorio. 
 Con la telemedicina questa logica viene sem-
plificata e migliorata, perché grazie alle tecnolo-
gie digitali si fa viaggiare il dato e non il pa-
ziente, con notevoli risparmi e con un impatto 
significativo sulla vita dei pazienti e delle loro 
famiglie. 
 La Televisita (o teleconsulto) è un servizio di 
telemedicina disponibile per coloro che deside-
rano ottenere una consulenza oncologica in col-
legamento video da remoto con il proprio spe-
cialista. 
 La telemedicina in oncologia è ormai diven-
tata fondamentale, perché presenta numerosi 
vantaggi: il collegamento viene fatto comoda-
mente da casa, permettendo di risparmiare 
tempo, energie e di ridurre la potenziale esposi-
zione da COVID‐19. 
 Piattaforme di telemedicina favoriscono la col-
laborazione tra vari centri per la gestione di ma-
lattie oncologiche ed ematologiche. 
 È risultato anche fondamentale, secondo 
varie evidenze, promuovere il coinvolgi-
mento degli utenti finali della tecnologia nella 
sua progettazione e implementazione al fine 
di renderla capace di rispondere ai loro biso-
gni specifici nelle diverse fasi del percorso di 
Patient & Caregiver Engagement, continua 
Agendadigitale.eu. 
 Le tecnologie digitali a supporto del Patient 
Engagement offrono modalità innovative per mi-
gliorare la qualità delle cure attraverso il pas-
saggio da un approccio reattivo ad uno proat-
tivo, da un monitoraggio episodico ad uno con-
tinuo, dal paziente come la persona che riceve 
la cura a colui che diventa anche protagonista 
della propria cura. 
 Esiste una varietà di applicazioni di supporti 
digitali al Patient Engagement, a supporto alle 
malattie croniche: gestione dell’aderenza alle 
prescrizioni mediche, monitoraggio dell’attività 
fisica, tracciamento dei sintomi, gestione degli 
appuntamenti. 
 Applicazioni web o mobili, di facile utilizzo, ri-
sultano fondamentali affinché il paziente possa 
registrare i propri dati, comunicare con il perso-
nale medico e entrare in contatto con i pazienti 
della stessa comunità. 
 L’app mobile nasce dall’esperienza diretta di 
un caregiver che si rende conto dei problemi di 
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comunicazione tra paziente e medico nelle visite 
che precedono le infusioni chemioterapiche. Si-
tuazioni queste di grandissimo stress, nelle quali 
il paziente spesso non ricorda o non descrive 
puntualmente sintomi, informazioni su alimen-
tazione e sui farmaci assunti. Da qui, l’idea di for-
nire un supporto concreto sia nella fase pre e post 
operatoria, che in quelle di terapia e di follow‐up, 
offrendo ai pazienti la possibilità di tracciare dati 
di alimentazione e calcolo del relativo contenuto 
calorico e proteico, esercizio fisico, attraverso il 
conteggio dei passi, sintomi, con la possibilità di 
associare intensità e foto, farmaci assunti, valori 
ematici, appuntamenti. 
 Il valore di questi dati è notevolmente più accu-
rato e tempestivo di quelli raccolti retrospettivamente 
a distanza di una o più settimane dalle visite mediche. 
Inoltre, le informazioni inserite possono essere 
sia condivise con il medico attraverso un report 
contenente anche informazioni visuali, che es-
sere esportati nei formati più convenienti ai fini 
di una successiva elaborazione ed analisi. In que-
sto modo si ha la possibilità di trovare correla-
zioni tra dati di sintomi, alimentazione e farmaci 
assunti dati non disponibili nelle visite mediche 
oncologiche della durata media di 15 minuti e 
analisi di insieme di dati che forniscono indica-
zioni non più legate al caso del singolo paziente, 
ma a coorti di pazienti oncologici. 
 Il Point Of Care Testing (POCT) è un si-
stema/modello tecnologico organizzativo per 
l’esecuzione e la gestione delle analisi decentrate, 
quindi eseguite al di fuori del laboratorio chimico 
clinico di riferimento. Il POCT rappresenta la ri-
sposta al cambiamento delle modalità di eroga-
zione dell’assistenza sanitaria, in cui la cura è sem-
pre più centrata sul paziente, con riduzione dei 
tempi di degenza nei reparti e consolidamento e 
riorganizzazione degli ospedali sul territorio. 
 Il POCT consente benefici, in termini di esiti, 
sia per il paziente che per le strutture sanitarie, 
realizzando il massimo beneficio con il minimo 
rischio e ad un ragionevole costo. Le sue finalità 
sono quelle di migliorare la qualità dell’assi-
stenza e ottimizzare i percorsi di diagnosi e cura 
del paziente, consentendo una più tempestiva 
decisione medica a supporto di quelle situazioni 
in cui esistono difficoltà logistiche o problemi di 
tempi di risposta. I vantaggi che comporta sono 
la produzione di risultati in tempo reale, con re-
lativa riduzione del Turn Around Time (TAT), un 
facile utilizzo della strumentazione da parte 

dell’operatore, volume ridotto del campione da 
analizzare, affidabilità, precisione ed accura-
tezza. 
 Tra i tanti servizi che in passato non era pos-
sibile portare al domicilio del paziente, oggi 
possiamo considerare gli esami radiologici, da 
sempre ausilio indispensabile nella pratica cli-
nica. La radiologia domiciliare rappresenta l’in-
sieme delle procedure atte ad effettuare esami 
di tipo radiologico al domicilio del paziente o 
in una struttura non ospedaliera o ambulato-
riale (non attrezzata), soprattutto a pazienti 
fragili (quale paziente ideale), allettati e/o non 
deambulanti e destinato ad aree svantaggiate, 
come quelle montuose e di difficile percor-
renza, ove sono scarsamente rappresentate al-
cune componenti professionali e tecnologiche, 
in cui risultano difficilmente applicabili mo-
delli ad elevata integrazione strutturale (come 
le strutture ospedaliere). Tutto questo è possi-
bile, grazie alla valorizzazione delle potenzia-
lità di strumenti nuovi come la telemedicina, 
l’informatica medica e tutti gli strumenti utili a 
tutelare la continuità assistenziale, rispetto alla 
lontananza dai centri di primo soccorso e di 
emergenza. 
 La Telemedicina e la Teleradiologia (al suo 
interno) sono diventate parte del nuovo modo 
di gestire l’health care. 
 I vantaggi sono sostanzialmente due: 
 1) soddisfare la domanda di salute della po-
polazione più difficilmente raggiungibile, mi-
gliorando l’accessibilità ai servizi; 
 2) ridurre l’impatto economico sul sistema 
sanitario e sulla collettività; garantendo una se-
rie di servizi che seguono il paziente nella sua 
storia naturale, attraverso protocolli di conti-
nuità di cura, secondo un modello dell’ospe-
dale “comunicante” con il territorio che può 
trasferire al domicilio delle persone, ove neces-
sario, competenze e tecnologie e/o prevedere 
percorsi di diagnosi e di cura adeguati: 
 - il servizio di Radiologia Domiciliare viene 
realizzato con una attrezzatura dedicata alta-
mente tecnologica, con cui viene solitamente 
equipaggiato un autoveicolo, che il tecnico sani-
tario di Radiologia medica utilizza per recarsi al 
domicilio del paziente. Con tale attrezzatura è 
possibile realizzare gran parte degli esami di 
routine per il controllo e il monitoraggio di nu-
merose patologie così come effettuate in ospe-
dale; 
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 - la radiologia domiciliare è la dimostrazione 
che tecnologie “leggere”, esportabili al domici-
lio, a bassissimo impatto economico ed ecolo-
gico possono migliorare significativamente la 
qualità` di vita dei pazienti contribuendo a di-
minuire in modo importante la spesa sanitaria. 
Questa sfida è affrontata, da anni, sul territorio, 
da moltissimi professionisti sanitari; ad essi, 
oggi, si affianca il tecnico sanitario di radiologia 
medica che non deve perdere l’occasione di di-
mostrare di essere pronto per dare il suo contri-
buto alla costruzione di un nuovo, più efficace 
efficiente e sicuro modello di sanità. 
 Tale processo di sviluppo del SSN richiede 
nuove competenze professionali e gestionali. 
 Il SSN deve istituire un processo sistematico 
e permanente di definizione delle competenze 
professionali necessarie per realizzare i propri 
progetti, alla luce del quale condurre periodica-
mente un assessment dei gap di professionalità 
presenti, che rappresenta quindi l’orizzonte di 
reclutamento e programmazione della forma-
zione. La formazione deve essere mirata a svi-
luppare conoscenze solide in campi oggi non 
presidiati, in modo che diventino patrimonio 
comune per i professionisti e il management. Le 
aree su cui investire sono: gestione del perso-
nale, change management, data analysis, compe-
tenze digitali, HTA, ecc. 
 Inoltre, si ritiene che i percorsi di formazione 
vadano differenziati per ruolo e stadio della car-
riera. 
 

Aree di sviluppo 
 
 L’obiettivo finale della riorganizzazione del 
Polo è la presa in carico moderna di tutte le ma-
lattie cronico degenerative ed oncologiche in 
particolare, facilitando e garantendo un per-
corso ottimale diagnostico‐terapeutico, con pos-
sibilità di accedere a programmi di cura innova-
tivi, garantire adeguata presa incarico per le 
cure di supporto, Terapia Dolore e fine vita, ed 
è quindi, in questo ambito che sono state elabo-
rate linee di sviluppo programmatiche iniziali 
che si muovono attraverso le seguenti direttrici. 
 
Area di sviluppo U.O.C. Ematologico trapianto au-
tologo 
 Il trapianto autologo di cellule staminali 
ematopoietiche (CSE) consiste nella sommini-
strazione di chemioterapia +/radioterapia ad 

intensità sovra‐massimale (denominata di “con-
dizionamento”) seguita da una reinfusione 
delle CSE del paziente stesso. 
 Le principali patologie in cui è indicato il tra-
pianto autologo di CSE sono le seguenti: mie-
loma multiplo e altre discrasie plasmacelluari; 
linfoma non Hodgkin; linfoma di Hodgkin; leu-
cemia mieloide acuta (più raramente). In questo 
ultimo setting di pazienti potrebbe rappresen-
tare una opzione terapeutica innovativa/alter-
nativa per quei pazienti non candidabili o eleg-
gibili al trapianto di CSE allogeniche. 
 Attualmente, nella Regione Calabria (circa 2 
milioni di abitanti) è presente un unico Centro 
Trapianti di Midollo Osseo (CTMO), allocato 
presso il Grande Ospedale Bianchi‐Melacrino‐
Morelli di Reggio Calabria, che ha come mission 
l’esecuzione di trapianti di CSE autologhe ed al-
logeniche per i pazienti onco‐ematologici che af-
feriscono alle tre U.O.C. di Ematologia calabresi 
(Cosenza, Catanzaro e Reggio Calabria). 
 Tuttavia, considerato il fatto che il numero di 
trapianti CSE autologhe è rimasto stabile negli ul-
timi anni, che il numero di trapianti CSE allogeni-
che è aumentato per un incremento dei trapianti 
di midollo aploidentico (ovvero da donatore par-
zialmente compatibile) e che recentemente il 
CTMO di Reggio Calabria ha ricevuto l’approva-
zione di AIFA per eseguire il trattamento con le 
CAR‐T si è assistito ad un aumento dei tempi di 
attesa per l’esecuzione di un trapianto di CSE au-
tologhe presso tale struttura. Tale condizione por-
terà quindi da un lato ad un aumentato rischio di 
ricaduta della patologia onco‐ematologica del pa-
ziente per il mancato rispetto della giusta tempi-
stica nell’esecuzione della procedura trapiantolo-
gica e dall’altro ad un elevato rischio di un incre-
mento della migrazione sanitaria. 
 La U.O.C. Ematologia dell’A.O. di Cosenza ha 
al suo interno expertise clinica per eseguire tale 
procedura si propone di eseguire il trapianto di 
CSE autologhe per i pazienti onco‐ematologici 
della provincia di Cosenza. La realizzazione di 
tale percorso porterà ad una significativa ridu-
zione dei tempi di attesa dei pazienti onco‐emato-
logici della provincia di Cosenza per eseguire il 
trapianto di CSE autologhe e di conseguenza ad 
una riduzione della migrazione sanitaria. 
 
Area di sviluppo U.O.C. di Oncologia 
 L’ultimo decennio ha rappresentato un pe-
riodo di svolte epocali nel campo della terapia 
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medica dei tumori. La comprensione dei mecca-
nismi patogenetici che sottendono allo sviluppo 
dei tumori ha consentito lo sviluppo di farmaci 
a cosiddetto “bersaglio molecolare”, o targeted 
therapy nella definizione anglosassone, che 
hanno consentito miglioramenti clinici signifi-
cativi, sia in termini di riduzione della massa tu-
morale sia in termini di sopravvivenze più lun-
ghe sia, infine, in termini di maggiori percen-
tuali di guarigione. 
 In tale ottica, l’area di sviluppo della Oncolo-
gia è indirizzata a: 
 - individuazione nei tumori di specifiche al-
terazioni molecolari, che consentono di predire 
la necessità o meno di trattamenti e la sensibilità 
a terapie mirate (target therapies) o all’immuno-
terapia; 
 - accesso dei pazienti alle nuove terapie onco-
logiche con esecuzione di un test di profilazione 
genomica e interpretazione dei dati genomici e 
con la scelta terapeutica. I vari tipi di alterazione 
(genomiche, epigenetiche, dell’RNA, delle pro-
teine, del metabolismo, ecc.) le mutazioni del 
DNA sono quelle correntemente più utilizzate per 
orientare la scelta della maggior parte delle nuove 
terapie (oncologia mutazionale), indipendente-
mente dalla sede del tumore; 
 - nuovo modello organizzativo come i Mole-
cular Tumor Board (MTB), team multidisciplinari 
con oncologi e altri clinici coinvolti nel tratta-
mento oncologico e altre figure professionali es-
senziali per la somministrazione di terapie in-
novative come data manager, farmacologi, far-
macisti e infermieri di ricerca. 
 
Area di sviluppo U.O.C. Terapia dolore 
 La L. 15 marzo 2010, n. 38 oltre che sancire il 
diritto all’accesso delle cure in Terapia del Do-
lore declina un’organizzazione su scala regio-
nale dei Centri di TD in Hub‐Spoke. 
 La regione Calabria con DCA n. 36 del 16 mag-
gio 2015 ha decretato la rete di Terapia del dolore, 
coerente con la L. 38, ed individuato il Centro Hub 
regionale presso l’azienda Ospedaliera di Co-
senza come Coordinatore della Rete Regionale. 
 L’azienda Ospedaliera con delibera n. del 31 
agosto 2015 ha recepito il DCA n. 36 del 2015 in-
dicando nell’attività di Terapia del Dolore 
un’attività strategica dell’A.O. Cosenza. 
 Con il D.P.C.M. 12 gennaio 2017 di defini-
zione ed aggiornamento dei livelli essenziali di 
assistenza (LEA), sono state caratterizzate le 

cure palliative e la terapia del dolore, con un ap-
proccio orientato alla presa in carico e al per-
corso di cura, distinguendo gli interventi per li-
velli di complessità ed intensità assistenziale. 
 Il centro Hub gestisce e tratta tempestiva-
mente e in maniera globale il dolore acuto e cro-
nico non oncologico ed oncologico, eroga pre-
stazioni sanitarie ad alta complessità in un am-
bito organizzativo multidisciplinare e multipro-
fessionale che si avvale dell’utilizzo di alte tec-
nologie per dare una risposta alla sempre più 
crescente domanda di salute. 
 Sono stati definiti i seguenti livelli di assi-
stenza nell’ambito delle reti di cure palliative e 
delle reti di terapia del dolore, di cui la U.O.C. 
Terapia del Dolore e Cure Palliative della A.O. 
di Cosenza è Centro di riferimento regionale: 
 - assistenza specialistica ambulatoriale; 
 - percorsi assistenziali integrati; 
 - cure palliative domiciliari; 
 - centri residenziali di cure palliative Ho-
spice; 
 - ricovero ordinario per acuti. 
 L’U.O.C. di Terapia del Dolore e Cure Pallia-
tive è uno dei 5 centri in Italia in cui sono state 
introdotte nuove tecnologie a scopo antalgico, 
tra queste la termoablazione a radiofrequenza 
(RF) delle MT ossee, con approccio percutaneo 
TC‐guidato sta riscuotendo crescente atten-
zione nel trattamento delle lesioni ossee meta-
statiche del sistema scheletrico. Inoltre Il centro 
si occupa della brevettazione, dell’assessment, 
della sicurezza, dell’efficacia e dell’economicità 
dei sistemi mini e nano invasivi per il dolore ra-
chideo complesso. 
 Il Centro propone la condivisione e la pro-
mozione della qualità delle prestazioni al pa-
ziente attraverso la definizione e l’aggiorna-
mento periodico dei criteri e degli standard di 
trattamento e l’umanizzazione delle cure. Vi è 
un approccio alla cura del dolore, sia di tipo dia-
gnostico che terapeutico, che richiede cono-
scenze e tecniche specialistiche con la presa in 
carico del paziente in maniera globale e in coe-
renza con le linee guida disponibili basate sulle 
prove di efficacia e con le più attuali linee di ri-
cerca scientifica. Ciascun paziente viene quindi 
indirizzato verso un percorso unico con riferi-
menti sanitari certi, per favorire l’appropria-
tezza nell’uso delle strutture ed un’assistenza 
continua e personalizzata. Tutto ciò avviene at-
traverso un processo di informatizzazione della 
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rete regionale tra ospedale, territorio e continuità 
assistenziale, mediante la realizzazione in corso 
di una piattaforma digitale mediante l’utilizzo di 
tecnico‐assistenza per l’engagement del pa-
ziente. Riunendo attorno al paziente varie figure 
specialistiche, si vuole superare la frammenta-
zione dei percorsi e fornire differenti obiettivi di 
cura e di approccio terapeutico a seconda della 
patologia in essere e delle comorbidità. 
 
Area di sviluppo U.O. ad Elevata Assistenza Infer-
mieristica 
 L’Area di Degenza a Gestione Infermieristica 
si configura come un’area di cure a bassa inten-
sità clinica di tipo intermedio, dotata di posti 
letto funzionali gestita da personale infermieri-
stico. Si tratta di un modello organizzativo affe-
rente gerarchicamente alla responsabilità della 
Direzione Sanitaria Aziendale e funzionalmente 
alla Direzione Assistenziale Infermieristica. 
Nella ipotesi di realizzazione di tale area sono 
stati previsti n. 5 posti letto. 
 Nell’Area a gestione infermieristica, sono ac-
colti pazienti riconducibili a tre categorie: 
 - senza limiti di età, caratterizzati da non au-
tosufficienza, anche temporanea, nella fase 
della malattia in cui non sono richiesti un ele-
vato impegno tecnologico e la presenza/assi-
stenza medica continuativa come nel ricovero 
ordinario per acuti; 
 - dimissibili dall’ospedale per acuti il cui bi-
sogno sanitario è quello di mantenere e comple-
tare la stabilizzazione clinica raggiunta nel 
corso del ricovero acuto, e che presentano an-
cora una necessità di tutela medica e di assi-
stenza infermieristica continuativa nelle 24 ore 
prima rientrare a domicilio o essere trasferiti 
presso altra struttura; 
 - che per la particolare situazione socio‐sanita-
ria necessitano di un percorso diagnostico, tera-
peutico e di monitoraggio difficilmente gestibile a 
domicilio con l’assistenza domiciliare per la com-
plessità clinico‐assistenziale richiesta o per ragioni 
di tipo sociale nei casi in cui la famiglia o una 
struttura sociale non riescono comunque a sup-
portare il paziente nella malattia, o per l’assenza 
di analoga struttura presso la Casa della Salute. 
 Il progetto nasce con l’idea di rispondere a 
precisi obiettivi: 
 - favorire un’appropriata gestione del rico-
vero ospedaliero fornendo un’alternativa di 
cura e assistenza per pazienti post acuti o per 

soggetti con patologie cronico‐degenerative in 
fase di riacutizzazione; 
 - ridurre giornate di degenza ospedaliera 
inappropriate, attraverso il monitoraggio dello 
stato clinico generale dei pazienti con patologie 
cronico‐degenerative e consolidando i risultati 
terapeutici ottenuti nel reparto ospedaliero per 
acuti, prevenire le complicanze e favorire il re-
cupero dell’autonomia, in un’ottica di rientro a 
domicilio, o di ricorso a forme assistenziali ter-
ritoriali e residenziali; 
 - limitare gli ingressi a carattere definitivo in 
strutture residenziali, legati all’insorgenza di 
difficoltà familiari e sociali o alle difficoltà di ge-
stione delle mutate condizioni fisiche e funzio-
nali dell’anziano dopo un’evenienza acuta; 
 - favorire l’integrazione tra strutture ospeda-
liere e territoriali e la condivisione di risorse 
umane e tecnologiche al fine di assicurare la 
continuità assistenziale. 
 La responsabilità dell’applicazione del 
piano assistenziale è a carico del personale in-
fermieristico, che gestisce direttamente il pa-
ziente, fornendo prestazioni assistenziali sulle 
24 ore. La tutela clinica dell’utente ricoverato 
nell’Area a Gestione Infermieristica è invece, 
sia ambito territoriale che ospedaliero, affi-
data fino alle dimissioni ai medici di riferi-
mento i quali valutano le condizioni di eleggi-
bilità del paziente prima dell’ammissione, as-
sicurano assistenza medica in base al piano te-
rapeutico‐assistenziale individuale e dispon-
gono le dimissioni dell’utente a conclusione 
del lavoro. 
 Nel setting assistenziale saranno previsti in-
fermieri con competenze avanzate e che ab-
biano sviluppato l’adeguata esperienza finaliz-
zata a fornire un’assistenza di qualità secondo 
la tipologia dell’utenza. 
 
Area di sviluppo U.O.C. Radioterapia Oncologica 
 L’attività clinico‐assistenziale dell’U.O.C. di 
Radioterapia Oncologica si svolge nell’ambito 
di una continua interazione con le altre U.O. sia 
dipartimentali che extra‐dipartimentali e com-
prende la completa gestione del paziente onco-
logico per cui sia posta indicazione a tratta-
mento con radiazioni ionizzanti. 
 La U.O.C. di Radioterapia Oncologica eroga 
prestazioni di radioterapia allo stato dell’arte 
grazie alla disponibilità di una delle più avan-
zate e moderne apparecchiature di Radioterapia 
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di ultima generazione: Elekta VERSA HD. L’Ac-
celeratore dispone, oltre che dei fasci fotonici 
convenzionali, anche di fasci di fotoni cosiddetti 
Flattening Filter Free (FFF) allo scopo di miglio-
rare la rapidità dell’erogazione in trattamenti 
ultra‐ipofrazionati. 
 L’U.O.C. di Radioterapia Oncologica di-
spone di un secondo Acceleratore Lineare Cli-
nac 2100 Varian 2007 dedicato a trattamenti di 
radioterapia conformazionale (3D‐CRT) con 
frazionamenti convenzionali e non convenzio-
nali (ipofrazionamenti). 
 La U.O.C. di Radioterapia Oncologica è inol-
tre dotata di un TC Simulatore SIEMENS per la 
definizione precisa del volume bersaglio da 
trattare. Tale apparecchiatura è dotata di mo-
derni sistemi per il controllo del movimento re-
spiratorio (4D‐CT) nei casi in cui tale tecnologia 
è indicata (lesioni polmonari, lesioni epatiche, 
metastasi surrenali che, metastasi linfonadali, 
localizzazioni oligometastatiche, ecc.), e per la 
correzione degli artefatti metallici. 
 Nell’ambito delle procedure di simula-
zione/centratura del bersaglio tumorale la 
U.O.C. di Radioterapia in collaborazione con: 
 - la U.O.C. di Medicina Nucleare utilizza trac-
cianti PET specifici per le patologie tumorali 
(FDG, Colina), con possibilità di eseguire centra-
ture TC‐PET anche con controllo del movimento 
respiratorio, grazie alle avanzate tecnologie pre-
senti sul tomografo PET‐TC Biograph MCt Sie-
mens di cui è dotata la Medicina Nucleare; 
 - le U.O.C. di Radiologia e Neuroradiologia 
(Dipartimento Tecnologie Avanzate Diagno-
stico Terapeutico) per l’utilizzo di tecniche 
avanzate di Imaging con Risonanza Magnetica 
nel caso di patologie encefaliche, del distretto 
testa‐collo, e del distretto urogenitale (es. RMN 
multiparametrica della Prostata); 
 - nell’ambito della pianificazione dei tratta-
menti radianti le U.O.C. di Radioterapia e Fisica 
Sanitaria impiegano dei software dedicati alla de-
finizione dei volumi bersaglio e dei tessuti sani da 
risparmiare e per la ottimizzazione delle distribu-
zioni di dose. Tali sistemi di pianificazione dei 
trattamenti sono costituiti da: Oncentra e Elekta 
Monaco, (software che consente un approccio di 
moderna radioterapia adattativa‐ART). 
 
Trattamenti radioterapici innovativi attivi e futuri 
 L’avanzamento tecnologico e l’esperienza 
clinica e scientifica maturata fin dall’inizio 

dell’attività della U.O.C. (1997) consente di ef-
fettuare trattamenti radioterapici innovativi e 
allo stato dell’arte: 
 - radioterapia stereotassica della prostata in 
5 sedute (rispetto alle 35‐40 del trattamento con-
venzionale) per pazienti a rischio basso o inter-
medio; 
 - radioterapia ipofrazionata della mammella 
in 15 sedute (rispetto alle 25‐30 sedute del trat-
tamento convenzionale) o anche in 5 frazioni 
con approccio di irradiazione parziale della 
mammella nelle pazienti a basso rischio (Partial 
Breast Irradiation); 
 - radioterapia stereotassica ablativa polmo-
nare in 3‐10 sedute per tumori primitivi in sta-
dio precoce e in pazienti oligometastatici; 
 - radioterapia stereotassica ablativa per le-
sioni addominali e pelviche in 3‐6 sedute (tu-
more del pancreas inoperabile, metastasi epati-
che, linfonodali, ecc.); 
 - radioterapia stereotassica ablativa per 1‐10 
localizzazioni secondarie encefaliche in 1‐5 se-
dute (VMAT monoisocentrica per multiple le-
sioni); 
 - radioterapia stereotassica ablativa per me-
tastasi colonna vertebrale; 
 - brachiterapia endocavitaria e da contatto. 
 L’acquisizione di un nuovo acceleratore di 
ultima generazione, consentirà alla Radiotera-
pia Oncologica di garantire prestazioni 4 volte 
più veloci rispetto ai trattamenti standard, ga-
rantendo così un’importante riduzione delle liste 
d’attesa. 
 
Area di sviluppo U.O.C. Medicina Nucleare 
 La Struttura Complessa di Medicina Nu-
cleare svolge attività diagnostica e terapeutica 
con radioisotopi non sigillati, presso il P.O. Ma-
riano Santo. 
 La Struttura Complessa di Medicina Nu-
cleare si avvale di tecniche specialistiche ad alta 
tecnologia, che utilizzano apparecchiatura 
d’imaging e di misura molto sofisticate, gestite 
da software dedicati e assistite da computers 
programmati per la registrazione, la elabora-
zione, e la riproduzione di immagini. I Radio-
farmaci vengono impiegati a fini diagnostici per 
riprodurre immagini e a fini terapeutici per ir-
radiare le lesioni tumorali e le metastasi. 
 Fiore all’occhiello della medicina Nucleare è 
la diagnostica Medico Nucleare (SPECT/TC e 
PET/TC) che viene eseguita con radiofarmaci 
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emettitori gamma o beta+. Gli esami vengono 
acquisiti ed elaborati con gamma camere 
SPECT/TC e PET/TC dopo l’iniezione di parti-
colari radiofarmaci, che si distribuiscono 
nell’organismo e permettono la visualizzazione 
di processi fisiologici e patologici. 
 La Medicina Nucleare, inoltre, unica in Cala-
bria, esegue terapie radiometaboliche, utilizzate 
nel trattamento dei pazienti affetti da tumori dif-
ferenziati della tiroide e da ipertiroidismo, con, a 
disposizione, n. 5 p.l. destinati ad accogliere i pa-
zienti che devono effettuare la terapia Medico‐
Nucleare provenienti da tutta la Regione. 
 
Area di sviluppo U.O.S.D. di Riabilitazione e Recu-
pero Funzionale 
 L’U.O.S.D. di Riabilitazione e Recupero Fun-
zionale afferisce al Dipartimento di Neuro-
scienze. Eroga prestazioni (Valutazione fisia-
trica e Trattamento riabilitativo) ai pazienti rico-
verati in tutte le UU.OO. dell’Azienda Ospeda-
liera ed agli utenti esterni, afferenti all’ambula-
torio tramite CUP. 
 Per quanto riguarda il ruolo dell’Unità Ope-
rativa all’interno dei reparti, essa svolge attività 
di Consulenze fisiatriche, definizione del Pro-
getto‐programma riabilitativo con outcomes a 
breve termine (essendo reparti per pazienti 
acuti), in tutte le U.O. dell’Azienda Ospedaliera 
ed immediato trattamento riabilitativo. 
 L’U.O.S.D. di Recupero e Riabilitazione va 
incontro alle strategie aziendali, puntando so-
prattutto sulla stretta collaborazione con le altre 
Unità Operative, per quanto riguarda i Percorsi 
DiagnosticoTerapeutici‐Assistenziali. Sono 
molti i PDTA in cui l’U.O. collabora ed è parte 
attiva, in particolare il PDTA tumori femminili. 
 L’intervento chirurgico al seno rappresenta 
un evento rilevante e spesso traumatico per la 
donna che lo subisce. La riabilitazione risulta 
fondamentale, fin dalla prima fase ed interviene 
per recuperare, nel minor tempo possibile, il be-
nessere psico‐fisico, funzionale e sociale. È im-
portante nella prevenzione e nel trattamento 
delle complicanze precoci e degli esiti tardivi. 
La valutazione e la presa in carico della paziente 
operata è immediata, ed avviene attraverso un 
percorso programmato. 
 La dotazione di posti letto di degenza riabili-
tativa, tra l’altro già autorizzati con DCA n. 
64/2016 e smi, è fondamentale in modo da pren-
dere in carico i pazienti post‐acuti dimessi dai re- 

parti (continuità terapeutica); la precocità del 
trattamento riabilitativo, infatti, riduce gli esiti, 
contrasta le complicanze secondarie all’alletta-
mento, facilita il recupero e migliora gli outcomes. 
 Accanto alla presa in carico del paziente in 
degenza riabilitativa, grande importanza rive-
ste l’integrazione ospedale‐territorio. Il tratta-
mento riabilitativo precoce (fase acuta ospeda-
liera), facilita il recupero e previene le compli-
canze, ma è molto importante la continuità assi-
stenziale e la scelta del setting riabilitativo (per-
corso terapeutico) al momento della dimissione. 
 
Area di sviluppo della Diagnostica per Immagini 
 L’istituzione di una Unità di Radiologia ha 
valenza strategica in riferimento alla necessità di 
miglioramento della qualità dell’assistenza, di 
ottimizzazione dell’organizzazione e di ade-
guamento dell’efficienza del sistema, nonché 
per il buon funzionamento del Dipartimento e 
delle U.O.C. in esso comprese, senza sovrappo-
sizione con le attività delle stesse. La disponibi-
lità interna al Dipartimento di un servizio di alta 
diagnostica strumentale permetterebbe il supe-
ramento di quelle situazioni di frammentazione 
operativa e organizzativa che comportano 
un’utilizzazione inefficiente di risorse (sposta-
menti tra plessi ospedalieri con navetta, ritardo 
diagnostico in acuti, dispersione di personale 
con competenze generiche non specifiche, con-
sulenza radiologica a distanza, mancata sommi-
nistrazione del mdc in assenza del radiologo) e 
sarebbe pertanto funzionale alla continuità assi-
stenziale, alla gestione dell’acuto ed allo svi-
luppo di protocolli di ricerca. Storicamente ed 
in questa direzione era già presente ma poi 
smantellata con i lavori di ristrutturazione una 
unità indipendente di radiologia del “Mariano 
Santo” funzionale alle esigenze dei reparti al-
lora ivi presenti (pneumologia, ecc.). L’Unità di 
Radiologia dovrebbe erogare autonomamente 
servizi in regime di degenza ordinaria anche in 
pronta disponibilità notturna e nei festivi, ser-
vizi ambulatoriali afferenti alle U.O. diparti-
mentali, o mix complessi di prestazioni di dia-
gnostica strumentale incruenta e/o invasiva e 
nello specifico svolgerebbe attività finalizzate 
alla presa in carico dei pazienti oncologici can-
didati a: 
 - esecuzione di esami di diagnostica per im-
magini utilizzando tecnologia Rx standard, RM, 
TC, ecografica; 



F. Amato, A. Barbato, A.V. Sestito, A. Demarco, F. Panno, I. Mastrobuono 

 
18 

 - diagnosi invasive (agobiopsie, agoaspirati) 
imaging guidate/assistite; 
 - terapie imaging guidate/assistite. 
 Inoltre la disponibilità di personale imple-
menterebbe l’attuale attività di diagnostica 
ibrida PET/TC senza e con mdc e SPECT/TC 
senza e con mdc in collaborazione con la U.O.C. 
di Medicina Nucleare con la possibilità anche di 
un imaging multimodale di fusione PET/RM in 
postprocessing, con refertazione congiunta e con-
clusioni unificate. 
 Concludendo gli obiettivi di una Unità di Ra-
diologia inserita nello specifico contesto dipar-
timentale ad indirizzo oncologico dovranno es-
sere: 
 - diagnosi di malattie oncologiche e stadia-
zione TNM; 
 - controllo evolutivo e di risposta alle terapie 
(target teraphy, immunoterapia, radioterapia a 
fasci esterni stereotassica IMRT 3D CRT) e nel 
contesto di predefiniti percorsi diagnostico tera-
peutici assistenziali; 
 - imaging cardio‐oncologico (cardioTC e car-
dioRM) per stratificazione rischio e quantifica-
zione danno da cardiochemiotossicità; 
 - appropriati e tempestivi accessi diagnostici 
dei pazienti oncologici ed oncoematologici in 
un contesto ultraspecialistico e di totale “presa 
in carico” dipartimentale; 
 - imaging ibrido (metabolico‐morfologico) 
PET/TC e SPECT/TC senza e con mdc congiun-
tamente con la U.O.C. di Medicina Nucleare uti-
lizzandone la tecnologia già disponibile ma con 
centri di costo separati, ovvero diagnostica stru-
mentale con Ecografia, TC e/o RM pre e post 
trattamento in ausilio alla terapia con radionu-
clidi (Lutezio 177lu‐oxodotreotide nei NET‐
GET progressivi) dei pazienti afferenti e/o rico-
verati presso la U.O.C. di Medicina Nucleare, 
già centro di riferimento per la Regione Calabria 
ed inserita in rete nazionale; 
 - conduzione di ricerche dirette all’identifica-
zione di nuovi e più accurati metodi di analisi 
diagnostica/prognostica e nell’ambito della ra-
diomica e delle più recenti applicazioni dell’in-
telligenza artificiale (AI e machine learning). 
 
Area di sviluppo Laboratori Molecolari 
 Negli ultimi anni la ricerca si sta focaliz-
zando sulla medicina di precisione la cui pietra 
miliare è rappresenta da un approccio persona-
lizzato ai processi di prevenzione, diagnosi, 

prognosi e follow‐up terapeutico. La realizza-
zione di un approccio di questo tipo si basa for-
temente sulla modellazione delle caratteristiche 
dei singoli casi e della loro variabilità, in contra-
sto con l’approccio classico, denominato one size 
fits all, basato su protocolli generalizzati derivati 
da valutazioni (medie) su intere popolazioni. La 
personalizzazione diventa requisito fondamen-
tale in ambito oncologico‐ematologico e nella ri-
cerca nella neurofisiologia del dolore, data la 
notevole intrae inter‐variabilità delle forme pa-
tologiche. In questo ambito, il raggiungimento 
dell’approccio personalizzato presuppone l’in-
tegrazione di dati eterogenei dei pazienti se-
condo un approccio olistico, che tenga conto 
della variabilità genotipica e fenotipica del tu-
more e delle patologie dolorose croniche. 
 
Area della Innovazione, Ricerca e Formazione Avan-
zata 
 Si procederà pertanto all’identificazione di 
un setting di linee di ricerca “Strategiche” per il 
Polo Oncologico Mariano Santo finalizzate a: 
 - prevenzione primaria e secondaria; 
 - diagnosi di precisione; 
 - cura innovativa sperimentale. 
 L’area di ricerca si avvarrà di una folta rete 
di ricercatori nazionali ed internazionali in un 
network scientifico. 
 Afferiranno ai campi specifici di ricerca i se-
guenti settori: 
 - ideazione e sperimentazione di markers (la-
boratoristici, biomolecolari e strumentali) ca-
paci di avere un alto grado di sensibilità predit-
tiva nello stadio di progressione della patologia 
tumorale; 
 - identificazione di nuovi biomarcatori in 
grado di diagnosticare la progressione tumorale 
dalla risposta alla terapia; 
 - studio dell’applicazione della radiomica 
come elemento fondante della medicina di pre-
cisione in ambito oncologico; 
 - cronicizzazione del dolore post‐eventi sca-
tenanti e/o insorgenza di sindromi di dolore 
idiopatico cronico in specifiche popolazioni: fi-
nalità; identificazione precoce di malattia; svi-
luppo di azioni di prevenzione con campagne 
mirate nelle sedi dove vi è la più alta probabilità 
di patologia; 
 - nuovi farmaci (antagonista dei TRPV1, azione 
sui recettori dei GABA che modulano il dolore, 
azione sulle isoforme dei canali del sodio); 
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 - progettazione e brevettazione di nuovi me-
dical device; 
 - esito delle terapie sperimentali; 
 - KIT brevettabili. 
 Considerato che l’area della ricerca è suddi-
visa in ricerca applicata e ricerca di base. A que-
sto settore spetterà il compito di sviluppare 
nuove molecole e nuove strumentazioni (tab. 1), 
sperimentarle nella clinica e caratterizzarne gli 
standard di applicazione nei differenti quadri 
morbosi; valutarne l’opportunità e la sostenibi-
lità economica e i livelli di sicurezza prima di 
immetterli nell’offerta di servizi delle reti spe-
cialistiche. 
 
 
Tab. 1 - Innovazione 
 
1. Nell’area della ricerca viene compresa la strut‐
tura di  ricerca Epidemiologica e di Monitoraggio 
dei processi di cura innovativi 
2.  Rete  di Monitoraggio  delle  Patologie  Rare  di 
area Dolore 
3. Rete  Telematica per  la  Sicurezza dei Cittadini 
portatori  di  Protesiche  Spinali  (mobilità  in  sicu‐
rezza delle persone con strumentazione a perma‐
nenza che possono esporre a rischi nella gestione 
dell’urgenza procedurale con mortalità) 

L’Area  dedicata  all’High  Tecnology  Assessement 
sarà  attuata  in  collaborazione  con  la  Struttura 
dell’Agenzia Nazionale con cui si condivideranno i 
programmi di attuazione e sviluppo 

 
 Diretta conseguenza delle linee di ricerca 
individuate, la concretizzazione di progetti 
formativi avanzati sia in oncologia che sul do-
lore su scala nazionale ed europea e, come 
parte pratica, la realizzazione di corsi di for-
mazione. 
 A tale scopo, si prevede un centro di forma-
zione avanzata attraverso una rete di Telemedi-
cina e Teleconsulto allo scopo di ridurre una 
mobilità passiva. 
 A sostegno e sviluppo dei programmi di stu-
dio e di ricerca scientifica sia in Oncologia che 
nella Terapia del Dolore, che comprendono 
nuovi studi su basi biologiche e genetiche per 
identificare i fattori di Rischio e le modalità di 
Prevenzione delle malattie e l’ideazione di 
nuove tecnologie biomediche per il loro tratta-
mento, ci si avvarrà anche della collaborazione 
di giovani laureati attraverso l’erogazione di 
borse di studio. 

Descrizione delle attività 
 
 Nella progettualità della ristrutturazione del 
Mariano Santo, con la conseguente riallocazione 
di attività, prendono posto, accanto alla realiz-
zazione/implementazione del Polo Onco‐Ema-
tologico, alcune attività che conservano l’attuale 
assetto. Queste sono: 
 - ambulatorio di neurologia e neurofisiologia 
clinica; 
 - ambulatori di cardiologia; 
 - ambulatori infermieri specializzati in medi-
cazioni avanzate (di cui già attivo l’ambulatorio 
per la cura delle stomie e altri in corso di predi-
sposizione); 
 - U.O.C. Oculistica e Banca degli Occhi; 
 - U.O.C. Dermatologia. 
 Le attività previste per la realizzazione/im-
plementazione, invece, del Polo Onco‐Ematolo-
gico, originano dall’attuale assetto delle U.O. af-
ferenti al Dipartimento Onco‐Ematologico uni-
tamente alla previsione di incremento posti 
letto e sviluppo di nuove attività. Nello speci-
fico di seguito la breve descrizione delle attività 
afferenti al Polo Onco‐Ematologico. 
 
U.O.C. di Terapia del Dolore e Cure Palliative 
 La riorganizzazione dell’attività della Tera-
pia del Dolore, prevede l’ampliamento dei posti 
letto di Terapia del Dolore, l’attivazione di posti 
letto di Cure Palliative e dei posti letto di Tera-
pia del Dolore e Cure Palliative Pediatriche, 
questi ultimi già finanziati attraverso fondi di 
obiettivi di piano. 
 Le prestazioni attualmente erogate dalla 
U.O., saranno arricchite da una TAC per proce-
dure antalgiche mini invasive che vengono ef-
fettuate con centratura TAC interfacciata con il 
sistema di gestione RIS‐PACS già operante in 
Ospedale. 
 La Terapia del Dolore, inoltre, capofila della 
Rete Terapia del Dolore Regionale, si sta do-
tando di una Piattaforma Digitale centralizzata 
per la gestione integrata sulla rete delle infor-
mazioni raccolte dai vari punti di contatto ap-
partenenti alla rete stessa, attraverso diversi ca-
nali di alimentazione e integrazione, configura-
bili in modo flessibile. La digitalizzazione della 
rete permetterà di coniugare la dimensione sa-
nitaria e quella organizzativa, mettendo a di-
sposizione funzionalità quali il teleconsulto, 
l’interazione con i MMG e i PLS e una gover-
nance centrali dei percorsi di cura, assicurando 
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uniformità e omogeneità della risposta. Tale 
piattaforma sarà in grado di alimentare il repo-
sitory di informazioni strutturate e non struttu-
rate, su cui effettuare elaborazioni a fini stati-
stici, di studio e di ricerca, sia mediante interfac-
cia utente, sia attraverso integrazioni con si-
stemi terzi, aziendali e/o regionali. Le dotazioni 
informatiche, hardware e software, sono quelle 
messe a disposizione dai sistemi informativi 
aziendali dell’A.O. di Cosenza. 
 
U.O.C. di Oncologia Medica 
 Utilizza le risorse assegnate per assicurare 
l’attività di prevenzione, cura e riabilitazione 
delle malattie oncologiche. L’U.O.C. è articolata 
da un punto di vista funzionale nei seguenti 
moduli: 
 degenza ordinaria - il ricovero in degenza or-
dinaria di oncologia medica è finalizzato alla te-
rapia oncologia attiva del paziente neoplastico 
che, per la complessità e l’intensità delle proce-
dure terapeutiche, non può ricevere risposte ef-
ficaci ed efficienti in ambulatorio (PAC) o day 
hospital; 
 day hospital e PAC infusionale - l’attività in day 
hospital o PAC (Prestazione Ambulatoriale Com-
plessa) infusionale viene svolta limitatamente 
alle ore diurne; il personale medico valuta l’uti-
lizzo di ricovero in day hospital o PAC infusio-
nale in base alle condizioni generali e familiari 
del paziente ed alla tipologia di cura di cui ha 
bisogno; 
 day service e PAC terapie orali - con delibera 16 
settembre 2008 l’A.O. Cosenza ha istituto, 
presso l’U.O.C. di Oncologia Medica, il day ser-
vice per l’erogazione ed il monitoraggio delle 
terapie orali citostatiche al fine di migliorare 
l’assistenza con un nuovo assetto organizzativo; 
 follow up - dopo un intervento chirurgico, 
dopo un trattamento chemioterapico, dopo un 
trattamento radiante, si accede all’ambulatorio 
del follow up; esso mira a controllare periodica-
mente i pazienti neoplastici tramite un esame 
clinico e la successiva valutazione di eventuali 
esami bioumorali e strumentali programmati 
con il Medico Oncologo. 
 Nel costituendo Polo Onco‐Ematologico, per 
la U.O.C. di Oncologia è previsto il ripristino del 
numero di posti letto come da DCA n. 64/2016. 
 
U.O.C. di Ematologia 
 È rivolta alla diagnosi e cura delle leucemie, 
linfomi e mielomi, sindromi mieloproliferative 

croniche, anemie e delle sindromi emorragiche. 
La metodologia clinica applicata nell’Unità Ope-
rativa si è evoluta nel corso degli anni secondo in-
dirizzi di politica nazionale e regionale. Tutta la 
casistica ematologica viene gestita in modo coor-
dinato ed integrato tra Ambulatorio, PAC/Day‐
Hospital e Degenza Ordinaria. La U.O.C. di Ema-
tologia svolge, attualmente, la sua attività artico-
lata nei seguenti moduli funzionali: 
 patologie coagulative - emofilia, deficit fattori 
coagulazione, malattia di Von Willebrand, inibi-
tori acquisiti dei fattori della coagulazione, lupus 
anticoagulante sindrome da anticorpi antifosfoli-
pidi, coagulopatie acquisite in corso di malattie re-
nali, epatiche neoplastiche, ostetriche. Disordini 
trombotici familiari e counseling genetico, tratta-
mento degli eventi avversi gravidici in soggetti 
trombofilici, terapia del tromboembolismo ve-
noso, sorveglianza terapia anticoagulante orale; 
 chemioterapie sovra‐massimali e terapie cellulari 
- nell’ultimo decennio notevoli progressi sono 
stati ottenuti nella terapia delle neoplasie ema-
tologiche grazie a terapie d’induzione e di con-
solidamento diversificate a seconda dell’età e 
delle caratteristiche biologiche della malattia. 
Nonostante l’incremento, a volte significativo, 
della sopravvivenza globale, le percentuali di 
pazienti che mantengono a lungo la remissione 
completa è ancora troppo piccola, per cui è giu-
stificata la necessità di instaurare una terapia 
continuativa con gli obiettivi di eradicare la ma-
lattia minima residua, evitare la recidiva e pro-
lungare il più possibile la durata delle risposte. 
A questo proposito diverse opzioni sono oggi 
disponibili grazie a nuovi farmaci in grado di 
interferire con specifici targets molecolari o pa-
togenetici; 
 talassemia - svolge attività diagnostica e cli-
nica su pazienti ove esista un sospetto di anemia 
di causa genetica. Si occupa nello specifico di ta-
lassemie, emoglobinopatie, consultorio gene-
tico, altre anemie costituzionali e carenziali. 
 Per la U.O.C. di Ematologia è previsto 
nell’istituendo Polo onco‐ematologico, l’au-
mento dei posti letto ordinari e la nuova istitu-
zione di posti letto dedicati al trapianto. 
 
U.O.C. Radioterapia Oncologica 
 L’attività consiste principalmente nel tratta-
mento radiante dei pazienti oncologici. A se-
conda del tipo di tumore e delle condizioni cli-
niche del paziente la radioterapia può avere di-
versi obiettivi: 
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 radioterapia radicale: ha lo scopo di eliminare 
completamente il tumore; 
 radioterapia palliativa: può essere consigliata per 
alleviare alcuni sintomi provocati dal tumore; 
 radioterapia preoperatoria, chiamata anche trat-
tamento neoadiuvante: è da eseguire prima 
dell’intervento chirurgico di asportazione del 
tumore per rimpicciolirne le dimensioni e ren-
derne così più semplice l’operazione. Serve an-
che a ridurre il rischio che un piccolo numero di 
cellule malate possa eventualmente diffondersi 
durante l’intervento; 
 radioterapia postoperatoria o trattamento adiu-
vante: può essere consigliato dopo un intervento 
chirurgico di asportazione del tumore, per au-
mentare le probabilità di eliminare ogni residuo 
del tumore; 
 radioterapia intraoperatoria, detta anche IORT (In-
tra‐Operative RadioTherapy): consiste nella sommi-
nistrazione di una dose di radiazioni nel corso 
dell’intervento chirurgico di asportazione del tu-
more. Richiede particolari apparecchiature e si-
stemi di protezione in sala operatoria, per cui 
viene eseguita solo in alcuni centri specializzati; 
 radioterapia total body: con questa procedura 
viene irradiato tutto l’organismo del paziente in 
modo da distruggere le cellule malate in alcuni 
particolari tumori, che colpiscono le cellule del 
sangue e del sistema linfatico, come alcuni tipi 
di leucemie o linfomi. Le cellule colpite saranno 
in seguito rimpiazzate da nuove cellule sangui-
gne o linfatiche sane grazie a un trapianto di mi-
dollo osseo o di particolari cellule progenitrici, 
dette cellule stamina; 
 radioterapia a intensità modulata (IMRT): è uno 
dei trattamenti più all’avanguardia fra quelli 
basati sull’utilizzo di radiazioni ionizzanti. 
 La radioterapia si arricchirà del terzo accele-
ratore, già finanziato, che consentirà, valutata la 
prevista aumentata attività conseguente la rior-
ganizzazione delle due U.O. Oncologia ed Ema-
tologia, di contenere la migrazione sanitaria per 
le terapie radianti. 
 
U.O.C. Medicina Nucleare 
 La Struttura Complessa di Medicina Nucleare 
svolge attività diagnostica e terapeutica con ra-
dioisotopi non sigillati, presso il P.O. Mariano 
Santo. Si avvale di tecniche specialistiche ad alta 
tecnologia, che utilizzano apparecchiatura d’ima-
ging e di misura molto sofisticate, gestite da soft-
ware dedicati e assistite da computers program-

mati per la registrazione, la elaborazione, e la ri-
produzione di immagini. I Radiofarmaci vengono 
impiegati a fini diagnostici per riprodurre imma-
gini e a fini terapeutici per irradiare le lesioni tu-
morali e le metastasi. Si eseguono presso la UO: 
 - SPECT/TC e PET/TC; 
 - esami scintografici. 
 È dotata, inoltre, di n. 5 posti letto di Degenza 
Radioterapia Metabolica. 
 
Unità Farmaci Antiblastici (UFA) 
 La UFA afferisce alla U.O.C. Farmacia Ospe-
daliera della A.O. di Cosenza, già operante 
presso lo Stabilimento Ospedaliero Mariano 
Santo. 
 I farmaci chemioterapici antiblastici sono 
considerati “farmaci ad alto rischio o ad alto li-
vello di attenzione” che comportano un co-
stante aumento della complessità e criticità dei 
protocolli chemioterapici adottati. Inoltre, im-
portanti sono le criticità legate alla protezione 
degli operatori sanitari esposti ai chemiotera-
pici antiblastici ed alla qualità e sicurezza della 
terapia farmacologica. In sintesi, trattasi di 
struttura imperniata su una gestione multidisci-
plinare ed integrata di tutte le attività legate alla 
manipolazione di questi farmaci attraverso l’in-
formatizzazione dell’intero processo. 
 
U.O.S.D. Riabilitazione e Recupero funzionale 
 L’U.O.S.D. afferisce al Dipartimento di Neu-
roscienze. Eroga prestazioni (Valutazione fisia-
trica e Trattamento riabilitativo) ai pazienti rico-
verati in tutte le U.O. dell’Azienda Ospedaliera 
ed agli utenti esterni, afferenti all’ambulatorio. 
 In prospettiva, dotando l’U.O. di posti di de-
genza ordinaria riabilitativa, sarà possibile 
prendere in carico anche i pazienti post‐acuti di-
messi dai reparti (continuità terapeutica). 
 
U.O. ad elevata assistenza infermieristica a preva-
lente indirizzo oncologico a gestione infermieristica e 
a gestione territoriale 
 La U.O. si configura come un’area di cure a 
bassa intensità clinica di tipo intermedio, dotata 
di posti letto funzionali gestita da personale in-
fermieristico. Si tratta di un modello organizza-
tivo afferente gerarchicamente alla responsabi-
lità della Direzione Sanitaria Aziendale e fun-
zionalmente alla Direzione Assistenziale Infer-
mieristica. Nella ipotesi di realizzazione di tale 
area sono stati previsti n. 5 posti letto. 
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Posti letto 
 
 I posti letto previsti nell’istituendo Polo 
Onco‐Ematologico, sono rappresentati nella 
tab. 2 e prevedono posti letti già autorizzati e da 
autorizzare per come di seguito riportato. 
 
 
Produttività 
 
 Nel triennio 2018‐2020 l’attività svolta nelle 
linee di attività prese in considerazione ha de-
terminato un sostanziale equilibrio tra costi e ri-
cavi. L’aumento di produzione stimato nel 
triennio 2021‐2023 prevede un potenziamento 
del margine a circa + 5% per il primo anno, + 
10% per il secondo anno, sino ad arrivare ad un 
15‐20% per il terzo anno. 
 Quanto sopra, l’introduzione di processi ad 
elevato contenuto di innovazione per la presa in 
carico del paziente cronico degenerativo per-
metterà lo sviluppo di nuovi modelli organizza-
tivi che realizzeranno best practice da replicare in 
altri contesti. 
 Tale sviluppo necessita di fonti di finanzia-
mento differenziati e pertanto la attivazione di 
processi innovativi sarà modulare a seguito 
delle varie fonti che saranno di volta in volta at-
tivate. 
 I sistemi sanitari devono potersi adattare ef-
ficacemente ad un contesto in evoluzione e tro-
vare ed applicare metodi innovativi per affron-
tare con risorse limitate situazioni difficili come 

la carenza di competenze o di risorse in deter-
minati settori o come dimostrato negli ultimi 
tempi gli aumenti imprevisti della domanda, in 
due parole devono accrescere e mantenere la 
loro resilienza. 
 Tra i fattori che determinano l’incremento 
del fabbisogno sia nel mondo oncologico, sia 
ematologico che nel mondo del dare ristoro alla 
sofferenza vi è l’invecchiamento della popola-
zione. Considerando che ciò determinerà una ri-
distribuzione demografica senza precedenti: in 
Italia nel 2010 gli over 65 rappresentavano il 
20,4% della popolazione, nel 2017 hanno rag-
giunto il 22,23% e secondo le previsioni ISTAT 
nel 2060 arriveranno ad un terzo della popola-
zione 33,6%. 
 Nel campo onco‐ematologico, in particolare, 
la progressiva disponibilità dei test di profila-
zione genomica e le procedure di diagnostic ap-
proval da parte della Food and Drug Administra-
tion (FDA) e dell’EMA (under evaluation) hanno 
di fatto aperto la fase del modello mutazionale, 
che si affianca e si integra con il modello tradi-
zionale di tipo istologico. L’estrema complessità 
della gestione del modello mutazionale in onco-
logia richiede in maniera imprescindibile l’atti-
vazione di gruppi interdisciplinari, in cui siano 
integrate le competenze oncologiche, ematolo-
giche, della biologia molecolare, delle anatomie 
patologiche, delle farmacie ospedaliere e di 
esperti di repository genomici e di normativa 
sulla privacy per poter governare i processi cli-
nici e decisionali di appropriatezza, ovvero: 

Tab. 2 - Posti letto 
 

Unità Operativa  N. p.l. previsti 
N. p.l. autorizzati 
DCA 64/2016 smi 

N. p.l. da 

autorizzare (1)

    Ordinari  Day hospital Ordinari  Day hospital   

U.O.C. Terapia del do‐
lore e cure palliative 

Terapia del dolore  10  4  6 (2) 4   

Cure palliative  10        10 

T.D. Pediatrico  4        4 

U.O.C. Oncologia    10  8  16  7   

U.O.C. Ematologia 
Ematologia  20  7  16  4  7 

Trapianto  5        5 

U.O.C. Riabilitazione e 
recupero funzionale 

  10    11     

Totale    88  64  46 (3) 

 
(1) Per i posti letto da autorizzare/accreditare è stata già predisposta formale richiesta da inoltrare alla struttura regionale preposta. 
(2) Per la Terapia del dolore, già il DCA 36/2015 prevedeva 10 posti letto. 
(3) N. 20 posti letto territoriali ad elevata assistenza infermieristica inseriti nel totale dei posti da autorizzare. 
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 - la stadiazione e le linee di trattamento del 
tumore secondo linee‐guida nazionali e interna-
zionali; 
 - le mutazioni genetiche e le mutazioni driver 
che codificano per lo sviluppo del tumore, il pa-
thway delle mutazioni e il valore predittivo del 
tumor mutational burden per un trattamento im-
munologico; 
 - l’analisi e la valutazione del report del geno-
mic profile NGS del paziente; 
 - la scelta dei farmaci oncologici più appro-
priati in commercio o in fase di registrazione o 
per indicazioni attualmente off‐label; 
 - la raccolta sistematica dei dati clinici e della 
genomica per consolidare le conoscenze e per 
sviluppare attività di ricerca in un settore in cui 
le evidenze non sono ancora consolidate, pur 
esprimendo un valore aggiuntivo clinicamente 
rilevante. 
 È del 2018 la prima terapia genica dei CAR‐T 
in Italia. 
 Per quanto riguarda la Medicina del Dolore 
si va verso la mini‐nano invasività con nuove 
tecnologie personalizzate verso una medicina di 
precisione fino ad arrivare a modelli robotici 4.0 
per dolori rachidei complessi. 
 Proprio per ottemperare a queste nuove esi-
genze e nell’ottica del miglioramento della qua-
lità dell’assistenza al paziente affetto da dolore 
l’attività dell’U.O.C. di terapia del dolore e cure 
palliative dell’A.O. Cosenza per il triennio 2022‐
2024, prevederà: 
 - incremento dei posti letto di degenza ordi-
naria da 5 attuali a 10: il dato di proiezione è le-
gato all’incremento delle patologie cronico de-
generative e neoplastiche, patologie tutte asso-
ciate a condizioni di dolore severo e associati a 
dati ISTAT che vedono nella popolazione ita-
liana una incidenza del dolore cronico che si ag-
gira intorno al 18‐23% della popolazione. Per-
tanto il tutto va ricondotto a percorsi discipli-
nati per evitare l’inappropriatezza e il ricorso di 
tali pazienti nelle reti di emergenza-urgenza; 

 - istituzione di 14 posti di day hospice di cure 
palliative (10 cure palliative + 4 cure palliative 
pediatriche): va a colmare il deficit assistenziale 
che è emerso negli ultimi anni nell’ambito di 
quei pazienti che necessitano di cure palliative 
finalizzati alla cura attiva e totale dei pazienti la 
cui malattia di base, caratterizzata da un’inarre-
stabile evoluzione e da una prognosi infausta, 
non risponde più a trattamenti specifici. Per tale 
motivo è necessario Integrare e condividere co-
noscenze e competenze, e quindi percorsi assi-
stenziali, che permettano di garantire l’equità di 
accesso alle cure, ottimizzando l’utilizzo delle 
risorse e adeguando il percorso delle cure ai bi-
sogni dei pazienti (tab. 3). 
 Per quanto riguarda la governance ragio-
nando per aree omogenee, la struttura del Ma-
riano Santo si presta ad una logica dipartimen-
tale delle interdipendenze, con una visione oriz-
zontale sui problemi. 
 Il Mariano Santo rappresenta il luogo che ne 
interpreta il sentimento dell’innovazione attra-
verso l’utilizzo delle assistenze tecniche. 
 
 
Sviluppo architettonico Tecnologia del Polo 
 
 Lo sviluppo del Polo dell’Innovazione, arti-
colato attraverso le aree di sviluppo sopra de-
scritte, necessita di interventi strutturali, arredi 
e tecnologia. 
 
Piano assunzionale 
 Il fabbisogno del personale necessario per le 
attività da allocare all’interno dello S.O. Ma-
riano Santo, è da intendersi sia come potenzia-
mento delle attività già esistenti all’interno 
dell’A.O. di Cosenza sia come attivazione di 
nuove attività e pertanto necessitante di nuovo 
personale relativamente ai posti letto e alle atti-
vità secondo l’applicazione della metodologia 
di cui al DCA n. 192/2019 della Regione Cala-
bria. 

Tab. 3 - Piano economico 
 
Fondi degli obiettivi di piano finalizzati e vincolati

Fondi del piano triennale legati al D.L. 35/2019 e D.L. 150/2020

Ordinanza 22 novembre 2010, n. 13 

Fondi legati al PNRR 

Fondi POR 
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Sintesi costi/produzione 
 
 I valori di costi/produzione nel triennio 
2022‐2024 sono i seguenti: 
 produzione totale .......................... 133.634.683 
 costi totali ....................................... 118.070.374 
 Δ ...................................................... + 15.564.309 
 
 
Conclusioni 
 
 Il progetto sin qui illustrato, nasce dall’idea 
di dotare la Provincia di Cosenza di un Polo 
dell’Innovazione per la totale presa in carico del 
paziente in ogni fase della malattia attraverso: 
 - individuazione della malattia il più tempe-
stivo possibile; 
 - indirizzare il paziente verso le terapie più 
appropriate, secondo percorsi definiti; 
 - assistere il paziente con i sistemi di cura più 
avanzati. 
 L’obiettivo strategico è creare una struttura 
unica dove sono collocati i reparti di radioterapia, 
oncologia medica e ematologia, con i relativi am-
bulatori e day hospital, la medicina nucleare, la te-
rapia del dolore, la palliazione, la riabilitazione, 
l’area ad elevata assistenza infermieristica, il tutto 
in ambienti ristrutturati e umanizzati. 
 Un Polo, dunque, che prevede la realizza-
zione di strutture assistenziali, di ricerca e di-
dattica professionalmente e tecnologicamente 

avanzate, adeguate all’importanza della patolo-
gia e all’evoluzione scientifica. 
 I rapporti Mariano Santo/Annunziata sa-
ranno regolarizzati da percorsi di cura integrata 
e la definizione di consulenze su basi settima-
nali. 
 Accanto, poi, all’alta valenza scientifica della 
realizzazione del progetto, con il completa-
mento degli adeguamenti strutturali del Ma-
riano Santo e il relativo spostamento di tutte le 
U.O. previste, per come testé definito, non tra-
scurabile sarà lo spazio residuale nel corpo cen-
trale dell’Annunziata che potrà essere ripro-
grammato e rimodulato in aree omogenee per 
intensità di cura. 
 Il progetto, per come illustrato nella 
scheda dei costi, necessita di consistenti ri-
sorse economiche che saranno reperite attra-
verso la creazione e l’implementazione di 
strategie finalizzate a trovare sostegno finan-
ziario. 
 Tali strategie si rivolgeranno non solo al re-
cepimento di risorse pubbliche (Fondi Euro-
pei/Ministeriali/Regionali) ma anche rivolte al 
privato. Sempre di più, nel settore socio‐sanita-
rio, la stretta collaborazione pubblico‐privato, 
forma di coinvolgimento dei soggetti privati 
nello sviluppo sia qualitativo che quantitativo 
dei suoi servizi, è portatore di risorse utili al rag-
giungimento degli obiettivi finalizzati al benes-
sere comune. 
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1. Introduzione 
 
 Il management delle aziende sanitarie è per-
meato da un lato, come in tutte le burocrazie, 
in particolare pubbliche, da decenni di guida 
dei saperi giuridici e poi, in correlazione 
all’emergere delle crisi finanziarie, dal soprav-
vento dei saperi economici, dall’altro, dai sa-
peri scientifici, medici e sanitari, peculiari del 
settore. Il management delle aziende sanitarie 

è tuttora molto ancorato alle conoscenze tec-
nico-professionali piuttosto che alle compe-
tenze manageriali e trasversali (socio-emotive 
o psicologico-relazionali). Ma sono le cono-
scenze tecnico-professionali quelle che distin-
guono un buon manager, un buon direttore ge-
nerale? Se, invece, sono le competenze socio-
emotive o psicologico-relazionali a fare la dif-
ferenza, allora ci è utile analizzare alcuni mo-
delli per competenze.

Le nuove competenze del Direttore Generale 
delle Aziende sanitarie italiane: 
una analisi dei modelli necessari 
per il top management 
 
 
JOSEPH POLIMENI 
Direttore Generale Azienda Sanitaria Locale Friuli Occidentale 
 
MARA PIERINI 
Direttore Generale Fondazione IRCER Assunta di Recanati 
 
CARLA BECCHI 
Direttore Amministrativo ASL di Biella 
 
MIRCO GREGORINI 
Direttore Dipartimento Professioni Infermieristiche-Ostetriche AUSL Toscana Nord-Ovest 
 
GABRIELE MARCONCINI 
Direttore UOC Politiche del Personale e Relazioni Sindacali AOU Careggi 

Riassunto: L’obiettivo del lavoro è di analizzare i principali Modelli per Competenze utilizzate at-
tualmente nelle organizzazioni complesse. Gli Autori, poi, prendono in esame suddetti modelli e 
tracciano una possibile loro applicazione per il top management delle Aziende Sanitarie del Servizio 
Sanitario Nazionale, definendo una proposta operativa e i benefici attesi. 
 
Abstract: The goal of the study is the analysis of main Skills Models currently used in complex Organizations. 
Authors besides examine above-mentioned models and design a feasible implementation for Top management 
of Health Trusts of Italian National Health Service, detailing an actionable proposal and expected benefits. 
 
Tag: Management Strategico Aziende Sanitarie, Competenze, Direttori Generali, Pubblico Impiego, Modelli 
per competenze, Performance Aziende Sanitarie 
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 Il management pubblico, come detto, risulta 
ancora legato alle conoscenze tecnico-professio-
nali piuttosto che alle competenze manageriali 
e trasversali, intendendo per queste ultime 
quelle competenze che possiamo meglio defi-
nire socio-emotive, come indica Six-Seconds, 
network globale che lavora sullo sviluppo 
dell’intelligenza emotiva, o psicologico-relazio-
nali, come indica il Centro di Riferimento Regio-
nale sulle Criticità Relazionali del Servizio Sani-
tario della Regione Toscana. Ma sono le cono-
scenze tecnico-professionali quelle che distin-
guono un buon manager, un buon direttore ge-
nerale? O il possesso di queste conoscenze, o 
meglio, di parte di esse, in relazione alla prove-
nienza del manager, rappresentano, al più, un 
prerequisito per operare con consapevolezza in 
un contesto ad alta complessità come quello 
della salute? Non è forse vero che chiunque si 
sia trovato a dover selezionare o affidare incari-
chi, nel cercare il giusto profilo, la persona giu-
sta, pur operando spesso su avvisi che traccia-
vano profili di esperti di saperi e di conoscenze, 
aspirava in cuor suo a trovare il manager capace 
di risolvere situazioni complesse? Il buon nego-
ziatore per ricucire crisi e spaccature? Il costrut-
tore di gruppi per ricreare un clima positivo? Il 
bravo comunicatore per ricreare legami interni 
ed esterni? 
 Se, come crediamo, la risposta è affermativa, 
allora dobbiamo spostarci nel campo delle 
competenze socio-emotive o psicologico-rela-
zionali che dir si voglia. E dobbiamo farlo pen-
sando ad un metodo per competenze che possa 
sì essere strutturato secondo logiche scientifi-
che - pena il fallimento in un settore ad alta in-
tensità di conoscenze -, ma proprie, questa 
volta, delle relazioni umane. Un metodo per 
competenze che coinvolga progressivamente 
tutte le famiglie professionali del servizio sani-
tario nazionale, dall’alta direzione al personale 
tutto. Un metodo per competenze che sia stru-
mento utile per tutti i momenti del ciclo di vita 
lavorativa, dalla selezione, alla analisi dei biso-
gni, alla formazione, alla valutazione, allo svi-
luppo. Un metodo che questa volta pensi più 
alla crescita della persona piuttosto che alla 
prestazione, con una visione e un investimento 
di lungo periodo piuttosto che di breve. Sa-
rebbe un bell’inizio di un cambio di paradigma 
che pensi alla crescita personale e alla cura del 
proprio capitale più prezioso: l’essere umano-

professionista; probabilmente il miglior modo 
per adempiere alla mission istituzionale, 
creando condizioni favorevoli per un buon ser-
vizio di cura e assistenza. 
 
 
2. Competenze e modello per competenze 
 
 Varie sono le definizioni di competenza che 
si possono trovare in letteratura e nei modelli 
per competenze analizzati nel prosieguo dell’ar-
ticolo: riteniamo, tuttavia, che quella fornita da 
Spencer e Spencer possa rappresentare una de-
finizione completa, indicando la competenza 
come “una caratteristica intrinseca individuale 
che è causalmente collegata ad una performance 
efficace/o superiore in una mansione o in una 
situazione, e che è misurata sulla base di un cri-
terio prestabilito”. Precisando poi che “caratte-
ristica intrinseca significa che la competenza è 
parte integrante e duratura della personalità di 
un individuo, del quale può predire il compor-
tamento in un’ampia gamma di situazioni e di 
compiti di lavoro. Mentre “causalmente colle-
gata significa che la competenza causa o predice 
comportamento e risultati ottenuti” e “misurata 
su un criterio prestabilito significa che la com-
petenza predice chi esegue un lavoro bene o 
male, secondo criteri o standard specifici”. 
 Riteniamo, altresì, utile riprendere le defini-
zioni presenti nell’European Qualifications Fra-
mework, laddove il Consiglio Europeo, nell’am-
bito delle Raccomandazioni del settembre 2006, 
delinea le seguenti differenze e connessioni tra 
conoscenze, abilità e competenze (tab. 1). 
 Ragionare per competenze comporta l’an-
dare oltre la logica delle conoscenze. Vuol dire 
esplicitare il “come” ci si aspetta che un deter-
minato ruolo sia coperto, o siano raggiunti gli 
obiettivi attesi. Significa capire quali capacità e 
abilità personali e sociali - espressione anche di 
conoscenze ed esperienze apprese, affinate e ri-
petute nel tempo, fino a diventare espressione 
di una “incoscienza educata” -, debbano essere 
possedute/acquisite/espresse/agite dalla per-
sona che deve ricoprire quel ruolo. Da Spencer 
e Spencer per modello per competenze pos-
siamo intendere un report di studi di compe-
tenze rilevate nelle mansioni, che vengono ordi-
nate secondo una scala graduata (su base scien-
tifica piuttosto che empirica), generalmente or-
ganizzati in gruppi di competenze distintive, 
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ove ciascun gruppo contiene (da 2 a 5) compe-
tenze e “ciascuna competenza è corredata da 
una definizione e (da 3 a 6) indicatori compor-
tamentali, cioè modi di comportamenti tipici 
che rivelano la competenza nella mansione”. 
 Il primo momento in cui la persona incontra 
il modello per competenze è la selezione, mo-
mento nel quale l’organizzazione comunica 
cosa si aspetta in termini di apporto professio-
nale. In questo momento, con un modello ben 
strutturato, si identificano i punti di forza e le 
aree di miglioramento della persona che do-
vrebbe andare a coprire lo specifico ruolo, e se 
ne valuta la maggiore o minore corrispondenza 
alle attese. 
 Il secondo momento in cui si incontra il mo-
dello per competenze è la valutazione, impor-
tante per fornire feedback al valutato. È determi-
nante che gli obiettivi vengano definiti tenendo 
anche conto del modello per competenze adot-
tato. 
 Il terzo momento è quello dello sviluppo: la 
scelta della persona giusta per la copertura del 
ruolo, come per la fase di selezione e a maggior 
ragione per posizioni apicali, avviene tenendo 
conto delle aspettative di ruolo e del possesso 
delle competenze richieste per coprirlo. 
 Tra il secondo e il terzo momento, quale fon-
damentale aspetto di un modello per compe-
tenze ben strutturato, si colloca la formazione 
che deve alimentarsi dei feedback provenienti 
dalla valutazione per pianificare eventi forma-
tivi personalizzati - anche di coaching indivi-
duale -, di crescita personale e acquisizione, po-
tenziamento e consolidamento delle compe-
tenze, utili anche per eventuali percorsi di svi-
luppo professionale. 

3. Alcuni modelli per competenze 
 
 Vengono di seguito analizzati brevemente i 
principali modelli per competenze oggi poten-
zialmente spendibili per il top management 
delle aziende sanitarie pubbliche. Tutti i mo-
delli evidenziano alcune similitudini: 
 a) partono tutti da una definizione del con-
cetto di competenza; 
 b) lavorano tutti secondo una logica di job fa-
mily e competenze trasversali; 
 c) propongono tutti la necessità di stilare un 
proprio dizionario delle competenze con scale 
graduate per livello di intensità e relativi indi-
catori. 
 I modelli analizzati di seguito mettono in evi-
denza le seguenti differenze: 
 a) il modello Spencer e Spencer lavora sulle 
interviste strutturate per scoprire sul campo 
quali sono le competenze che forniscono i mi-
gliori risultati, e propone, per la graduazione, la 
scala con lo zero neutro; 
 b) il modello Federmanager punta sullo stru-
mento dell’assessment per la valutazione delle 
competenze; c) il modello EPSO rappresenta un 
concreto caso di scuola di change management nel 
contesto della gestione delle risorse umane, evi-
denzia la misurazione delle competenze gene-
rali quale massimo comune denominatore di 
qualunque profilo specialistico destinato ad una 
carriera direzionale, secondo la logica di utiliz-
zare un framework per competenze trasversali 
alle diverse famiglie professionali. 
 
3.1. Il Modello di Spencer e Spencer 
 Il modello di Spencer e Spencer rientra 
nell’approccio per competenze individuali, che 

Tab. 1 - Differenze tra Conoscenze, Abilità, Competenze 
 

Conoscenze 

indicano il risultato dell’assimilazione di informazioni attraverso l’apprendimento. Le co‐

noscenze sono l’insieme di fatti, principi, teorie e pratiche relativi a un settore di studio o 

di lavoro; le conoscenze sono descritte come teoriche e/o pratiche 

Abilità 

indicano le capacità di applicare conoscenze e di usare know‐how per portare a termine 

compiti e risolvere problemi;  le abilità sono descritte come cognitive (uso del pensiero 

logico, intuitivo e creativo) e pratiche (che implicano l’abilità manuale e l’uso di materiali 

e strumenti). 

Competenze 

indicano la comprovata capacità di usare conoscenze, abilità e capacità personali, sociali 

e/o metodologiche, in situazioni di lavoro o di studio e nello sviluppo professionale e/o 

personale; le competenze sono descritte in termini di responsabilità e autonomia 
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ritiene fondamentali alcune caratteristiche per-
sonali. Poggia sui risultati di centinaia di studi 
su mansioni di ogni tipo, in aziende pubbliche e 
private, con un data base sulle competenze di 
portata mondiale, con relativo dizionario e scale 
della differenza apprezzabile. Il metodo si basa 
su una tecnica chiamata BEI (Behavioral Event In-
terview = Intervista sugli eventi comportamen-
tali) mediante la quale viene chiesto all’intervi-
stato di descrivere sotto forma di racconto breve 
tre grossi successi e tre grossi fallimenti. A que-
sti racconti viene poi assegnato un punteggio 
secondo il metodo di codifica CAVE (Analisi del 
Contenuto dell’Espressione Verbale). 
 Con questo metodo delle competenze, 
l’analisi comincia con la persona già nella 
mansione, non presumendo a priori quali ca-
ratteristiche siano necessarie per svolgerla al 
meglio e poi definisce, mediante le interviste, 
quali caratteristiche personali siano associa-
bili al successo nella mansione stessa. L’ap-
proccio delle competenze viene ritenuto un 
metodo di gestione applicabile a tutte le fasi 
di gestione delle risorse umane (selezione, 
percorsi di carriera, valutazione delle perfor-
mance, sviluppo del personale). Vengono in-
dividuati cinque tipi di caratteristiche di com-
petenza: 
 1) motivazioni, 
 2) tratti, 
 3) immagine di sé, 
 4) conoscenza di discipline o argomenti spe-
cifici, 
 5) skill. 
 Le ultime due vengono indicate come carat-
teristiche osservabili e relativamente superfi-
ciali, come parte emersa dell’iceberg, e conse-
guentemente relativamente facili da svilup-
pare con la formazione professionale, mentre le 
prime tre come sommerse, “cioè nascoste 
nell’intimo della personalità”, dunque più dif-
ficili da valutare e sviluppare. Spencer e Spen-
cer traggono dunque la conclusione che “è 
molto più efficace, in termini di costi selezio-
nare in base alle caratteristiche “profonde” 
(motivazioni e tratti) ed insegnare le cono-
scenze e le skill necessarie per svolgere le man-
sioni specifiche”. Come misure delle compe-
tenze utilizzate più frequentemente indicano le 
seguenti: 
 - performance superiore: viene definita statisti-
camente come una deviazione standard dalla 

performance media; grosso modo, il livello rag-
giunto da una persona su 10, in una situazione 
di lavoro data; 
 - performance efficace: sostanzialmente, un li-
vello di lavoro “minimo accettabile”, la soglia al 
di sotto della quale una persona non può essere 
considerata competente nella mansione”. 
 Classificano poi le competenze in due grandi 
categorie: 
 1) competenze soglia. Sono le caratteristiche es-
senziali necessarie per essere minimamente ef-
ficace ma che non distinguono gli elementi con 
performance superiore da quelli con perfor-
mance media; 
 2) competenze distintive. Sono quelle che di-
stinguono gli elementi superiori dai medi. 
 Spencer e Spencer raggruppano, inoltre, le 
competenze in categorie o gruppi e la descri-
zione di ciascuna competenza è corredata da una 
tabella che presenta l’intera scala graduata se-
condo l’intensità e la complessità in modo tale 
che ciascun livello sia distinguibile dal livello 
precedente e da quello successivo. “Il sistema di 
numerazione è stato progettato in modo che lo 
zero sia sempre un punto neutro. Alcune compe-
tenze hanno anche valori negativi, che indicano 
comportamenti osservabili nei performer medi 
ma non in quelli superiori, e che sono dannosi 
per una performance superiore. I livelli negativi 
sono utili ai fini dello sviluppo (come esempi di 
che cosa evitare)”. Il tutto va a comporre il dizio-
nario delle competenze in forma generica, “gra-
duate su scale create per coprire un’ampia 
gamma di mansioni e per essere applicate in pa-
recchie situazioni. Le scale generiche del diziona-
rio sono applicabili a tutte le mansioni, ma a nes-
suna in maniera esatta. Per essere efficaci la sele-
zione, l’assunzione, la formazione più la valuta-
zione della performance debbono essere prece-
dute da uno studio specifico inteso a determinare 
i livelli soglia e distintivi di ciascuna competenza 
critica altrimenti si corre il rischio di selezionare 
o formare per caratteristiche che non predicono 
la performance”. 
 Le scale rappresentano le 21 competenze più 
comuni. Le competenze generiche secondo Spen-
cer e Spencer “coprono l’80-95% delle caratteristi-
che distintive della performance superiore nella 
maggior parte delle mansioni studiate. Le restanti 
competenze rientrano in tre categorie: comporta-
menti particolari che esprimono competenze ge-
neriche; competenze osservate frequentemente 
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ma non abbastanza da poter essere definite com-
petenze generiche, e competenze che apparten-
gono unicamente a mansioni o tipi di mansione 
specifici”. 
 Il modello per il manager è quello che con-
tiene il maggior numero di studi. Spencer e Spen-
cer classificano i ruoli manageriali in base a: 
 - livello: da capo di prima linea ad alto diri-
gente; 
 - funzione: produzione, vendite, marketing, 
amministrazione, R&S, risorse umane; 
 - settore di attività: forze armate, sanità istru-
zione, industria. 
 Il modello di Spencer e Spencer specifica poi 
che “i migliori manager di ogni tipo e livello 
presentano un profilo di competenza grosso 
modo valido per tutti. I manager di tutti i tipi 
sono più simili fra loro di quanto non lo siano i 
loro subordinati (venditori, operai, addetti ai 
servizi al cliente, tecnici e impiegati). Per quanto 
riguarda i manager dei diversi livelli, Spencer e 
Spencer li ripartiscono in tre categorie: 
 1) capo di prima linea o supervisore; 
 2) dirigente di medio livello; 
 3) alto dirigente (executive). 
 Per gli executive viene evidenziato che: 
 - sembrano usare un numero di competenze 
per episodio superiore a quello dei capi di 
prima linea e raggiungono livelli più elevati 
nelle scale d’impatto; 
 - mettono in gioco alcune competenze ag-
giuntive rispetto ai manager sottostanti e sono 
caratterizzati da un orientamento al risultato 
più socializzato, da livelli più alti di consapevo-
lezza organizzativa e di costruzione di rapporti; 
 - i loro modelli si focalizzano meno sulle 
competenze manageriali e di efficacia perso-
nale. In merito a quest’ultimo punto Spencer e 
Spencer non accreditano la tesi che la riduzione 
percentuale della messa in evidenza delle com-
petenze manageriali e di efficacia personale si-
gnifichi che le skill di maturità personale e ma-
nageriale siano meno necessarie all’alta diri-
genza, quanto piuttosto che sono stati aggiunti 
altri tipi di competenza; 
 - sono praticamente assenti alcune compe-
tenze come attenzione all’ordine e self control. 
Anche in questo caso Spencer e Spencer non ac-
creditano la tesi che gli alti dirigenti difettino di 
queste competenze, quanto piuttosto “che esse 
siano state così intimamente assorbite da essere 
date per scontate e quindi non più ricordate”; 

 - il gruppo delle competenze di realizzazione 
e operative per l’alta dirigenza è il più nume-
roso, e la competenza più frequente è l’orienta-
mento al risultato, con riferimenti all’assun-
zione di rischi calcolati, di supporto a nuove ini-
ziative e idee, di calcolo di costi e benefici; 
 - la costruzione di relazioni attraverso lo svi-
luppo e l’uso di una rete di contatti è rilevata in 
tutti i modelli degli executive e in alcuni casi 
emerge per i migliori executive anche la parteci-
pazione, a volte in forma di leadership, alla vita 
della comunità; 
 - quali indicatori di persuasività e influenza 
più comuni emergono fra gli executive l’uso di 
sottili strategie; 
 - emerge altresì l’impegno diretto ad affer-
mare la credibilità o la reputazione dell’organiz-
zazione. 
 
3.2. Il Modello dell’Istituto per la Formazione Pro-
fessionale dei Lavoratori (ISFOL) 
 Nel modello per competenze dell’ISFOL la 
definizione del concetto di competenza utiliz-
zata è strettamente legata alle caratteristiche in-
dividuali (la competenza risiede, in ultima analisi, 
nella capacità, da parte del soggetto, di porre in atto, 
gestire, coordinare e monitorare le attività comprese 
in una area di attività). Gli aspetti che emergono 
da tale definizione possono essere meglio de-
scritti da tre concetti: 
 1) la multidimensionalità, che implica il fatto 
che la competenza sia costituita da conoscenze, 
flessibilità, abilità nel problem solving e intelli-
genza strategica; 
 2) la soggettività, che implica la centralità 
dell’individuo nella creazione di un proprio 
percorso professionale; 
 3) la dinamicità, che implica il fatto che la 
competenza sia il risultato di un processo di ap-
prendimento in divenire, associato a fattori per-
sonali e situazionali. 
 La competenza viene strutturata in tre cluster 
(competenze di base, competenze tecnico-profes-
sionali e competenze trasversali). La chiave di 
volta del modello risiede proprio nell’introdu-
zione del concetto di “trasversalità” applicato 
alle competenze, e quindi alla definizione e ulte-
riore modellizzazione delle competenze trasver-
sali: in un ambiente economico-lavorativo mute-
vole i percorsi di formazione non possono essere 
finalizzati solo alla comprensione e all’apprendi-
mento di compiti o ruoli specifici, alla prepara-
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zione in una mansione definita, ma debbono for-
nire all’individuo quell’assortimento di compe-
tenze spendibili in diverse situazioni professio-
nali, in modo tale da permettergli di interagire 
con la complessità tecnico-organizzativa. Obiet-
tivo principale sarà quindi quello di identificare 
quali possono essere queste competenze, intese 
dunque come capacità di agire e mettere in pra-
tica comportamenti indipendentemente da una 
professionalità definita. All’interno del reperto-
rio di abilità, il modello propone le tre categorie 
di operazioni che il soggetto esegue nella combi-
nazione delle varie capacità che influenzano le 
prestazioni, categorie che fungono da fattore di 
integrazione dei saperi posseduti e da ponte fra 
le risorse individuali e le esigenze del contesto in 
cui si attivano, esse sono: 
 - il diagnosticare le caratteristiche dell’am-
biente e del ruolo in cui si opera; 
 - il sapersi relazionare con le caratteristiche 
dell’ambiente sociale e del compito tecnico; 
 - il saper affrontare e gestire l’ambiente, il 
ruolo ed il compito da un punto di vista mentale 
ed operativo. 
  I concetti di “trasferibilità” e “spessore” 
caratterizzano le competenze trasversali dove 
per trasferibilità si intende l’usabilità delle com-
petenze in compiti diversi e per spessore si in-
tende l’estensione, il livello di dettaglio con cui 
possono essere rappresentate e suddivise le sin-
gole competenze (o categorie di competenze). 
 
3.3. Il Modello della Agenzia delle Entrate 
 All’interno del progetto ANTARES, l’Agen-
zia delle Entrate dal 2000 ha sviluppato ricerche 
e esperienze sul campo che hanno portato alla 
costruzione di un modello di competenze e ad 
un conseguente sistema di valutazione profes-
sionale. Il modello di competenze indica un in-
sieme di aspettative di lavoro, il cui contenuto è 
costituito dalle competenze a cui l’organizza-
zione riconosce valore in quanto generatrici di 
performance elevata. Le aspettative sono de-
scritte dal modello in modo generale, cioè non 
riferite a una persona, e astratto, ossia non rife-
rite a un caso concreto. Il sistema di valutazione 
delle aspettative riguarda invece persone e si-
tuazioni particolari e determinate. Sono stati co-
stituiti dei gruppi di esperti (rivisitazione degli 
expert planes dal metodo della ricerca di McClel-
land) a cui ha partecipato il personale impe-
gnato con buone performance nei processi 

chiave dell’Agenzia (controllo, servizi al contri-
buente, consulenza legale e riscossione). Dal la-
voro di analisi e codifica delle esperienze pro-
fessionali narrate sono state individuate una se-
rie di competenze, raccolte in macrocategorie, 
con la propria descrizione e costituiscono il Di-
zionario delle competenze. 
 Nel modello dell’Agenzia delle Entrate le 
competenze sono ritenute: 
 1) causa dei successi di un’organizzazione 
(se i risultati rappresentano cosa bisogna fare, le 
competenze indicano come, cioè con quali com-
portamenti, si riesce a raggiungerli); 
 2) reali e osservabili in un contesto lavorativo 
in base a criteri predeterminati (non sono mere 
potenzialità oggetto di valutazioni soggettive 
ma comportamenti effettivi oggetto di controllo 
intersoggettivo all’interno dell’organizzazione). 
 Una competenza dal punto di vista organiz-
zativo viene classificata come una classe di com-
portamenti che esprimono performance di li-
vello superiore. È importante che siano enun-
ciati con chiarezza i comportamenti classificati 
nella competenza affinché le persone sappiano 
cosa l’organizzazione si aspetta da loro, cosa 
pertanto sarà monitorato e valutato, e cosa e 
come andrà eventualmente sviluppato nel caso 
in cui le aspettative non vengano rispettate. 
 La struttura del dizionario delle competenze 
prevede per ciascuna competenza una descri-
zione generale e una serie di indicatori compor-
tamentali raggruppati in quattro classi secondo 
una scala crescente di intensità; inoltre sono ri-
portati alcuni esempi significativi concreti tratti 
dall’agire quotidiano. Per la graduazione delle 
competenze, gli indicatori comportamentali 
sono classificati secondo cinque livelli (da non 
ancora adeguato a eccellente). Le competenze si 
suddividono in due grandi categorie: intellet-
tive ed extraintellettive. Per ogni competenza 
c’è una descrizione dettagliata e sono espressi 
molto attentamente i cinque indicatori, aspetto 
che rappresenta la parte più interessante e inno-
vativa, con una funzione orientativa per l’atti-
vità del valutato e un importante strumento per 
il valutatore. 
 
3.4. Il Modello di FederManager 
 Anche il modello Federmanager opera le de-
finizioni di conoscenze, capacità/caratteristiche, 
esperienze e competenze. Le competenze ven-
gono suddivise in sei grandi categorie, ciascuna 
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delle quali è articolata in componenti specifiche 
proprie della categoria. Nel modello per compe-
tenze di Federmanager ruolo fondamentale lo ri-
veste l’assessment, che è la procedura di valuta-
zione delle competenze come risultato della va-
lutazione delle conoscenze trasversali e delle ca-
ratteristiche e abilità personali del candidato, e al 
tempo stesso della validazione delle conoscenze 
specialistiche e delle esperienze professionali di-
chiarate. 
 L’assessment è condotto da valutatori esperti 
del mercato del lavoro e dei comportamenti ma-
nageriali con metodologie e strumenti in grado 
di misurare il livello di possesso delle cono-
scenze, esperienze e abilità costitutive della 
competenza in esame. Prevede i seguenti step: 
 1) procedura: organismo, norma di certifica-
zione, competenze considerate per la certifica-
zione; 
 2) valutazione (con livelli da AS (assente) 
fino ad arrivare a DI (distintivo); 
 3) rilascio certificazione; 
 4) mantenimento certificazione. 
 
3.5. Il Modello dell’European Personnell Selection 
Office (EPSO) 

 L’analisi del modello per competenze dell’Eu-
ropean Personnell Selection Office (EPSO) eviden-
zia come l’introduzione dello stesso rappresenti 
un concreto caso di scuola di change manage-
ment nel contesto della gestione delle risorse 
umane nel settore pubblico. L’organizzazione 
che si occupa di reclutamento presso l’Ufficio 
Centrale dell’Autorità Europea cerca con molta 
frequenza, per varie posizioni all’interno delle 
diverse articolazioni delle istituzioni europee, 
candidati di talento, motivati e che dimostrino di 
possedere delle competenze generali predefinite. 
La misurazione delle competenze generali rap-
presenta il massimo comune denominatore di 
qualunque profilo specialistico che sia destinato 
ad una carriera direzionale, secondo la logica di 
utilizzare un framework per competenze tra-
sversali alle diverse famiglie professionali, lungo 
tutto l’arco della carriera, dalla selezione dei po-
tenziali top manager, fino alla loro valutazione, 
formazione e sviluppo. Aspetto che crediamo 
possa avere delle ricadute ben spendibili in sa-
nità e in particolare per il suo top management. 
 In particolare, per i profili più specializzati, 
EPSO effettua bandi specifici per cercare candi-
dati altamente qualificati nel loro settore. In 

questo caso, le competenze richieste sono parti-
colarmente stringenti per quanto riguarda gli 
indicatori di comportamento attesi, in partico-
lare per: 
 - indicatore n. 4, individuazione delle prio-
rità e spirito organizzativo; 
 - indicatore n. 6, resilienza (declinata come: 
mantenere la propria efficienza quando il carico 
di lavoro è elevato; gestire positivamente le fru-
strazioni organizzative; adattarsi a un ambiente 
di lavoro in mutazione); 
 - indicatore n. 8, leadership (“Capacità di 
guida”, declinata come: gestire, formare e moti-
vare gli altri colleghi per ottenere risultati), que-
sta solo in caso di Amministratori Delegati. 
 
3.6. Il Modello dell’Organizzazione per la Coopera-
zione e lo Sviluppo Economico (OCSE) 

 Nel modello OCSE vengono individuate 
delle job families ovverosia dei raggruppamenti 
di occupazioni che hanno caratteristiche co-
muni, tra cui la “Executive Leadership”, una job 
family in cui ricadono lavori importanti e di alto 
profilo quali quelli del Direttore Generale, Vice-
Direttore e Direttore di Divisione, molto respon-
sabilizzati su obiettivi strategici. Aver indivi-
duato preliminarmente queste tipologie di fa-
miglie consente successivamente di definire 
meglio le competenze richieste (attraverso spe-
cifici indicatori di comportamento), di tenerne 
conto nell’ambito del processo selettivo di ri-
cerca delle professionalità, di organizzare al me-
glio processi di mobilità interni alla propria 
azienda, di sviluppare piani formativi omoge-
nei nell’ambito del cluster di competenze richie-
ste per lo specifico profilo lavorativo. Le compe-
tenze individuate nel modello sono 15, raggrup-
pate in tre aree principali: 
 - area Delivery-related (ottenere risultati, com-
prendente, tra gli altri, il lavoro di squadra e la 
leadership del team); 
 - area Interpersonal (costruire relazioni, com-
prendente, tra gli altri, sensibilità diplomatica, 
influenzare, negoziare); 
 - area Strategic (pianificare per il futuro, com-
prendente, tra gli altri, sviluppare talenti, net-
working strategico, pensiero strategico). 
 Il modello prevede poi che per ogni compe-
tenza siano individuati specificamente degli in-
dicatori di comportamento, descritti in modo 
molto operativo, a seconda del livello di com-
plessità del lavoro e/o occupazione ricoperta 
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(ripartiti in cinque livelli). Molto interessanti 
sono gli indicatori di comportamento attesi per 
quanto riguarda nel dettaglio il livello direzio-
nale (livello 5), quello del top management, 
quindi anche per i Direttori Generali. 
 
 
4. Una proposta di modello per competenze 
per il top management delle aziende sanitarie 
pubbliche 
 
 Il fattore comune dei principali modelli per 
competenze fin ora analizzati è l’adozione di un 
dizionario delle competenze, con descrizione 
delle stesse e strutturazione in scala graduata. 
 Ci sono, in questo momento storico, signifi-
cativi elementi favorenti l’introduzione di un 
modello per competenze all’interno delle 
Aziende Sanitarie pubbliche. Di seguito ne ri-
cordiamo alcuni: 
 - forti necessità di investimento in sviluppo e 
ammodernamento anche della pubblica ammi-
nistrazione, come previsto dalla missione 6 del 
Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) 
e, nello specifico, perfino in investimenti in am-
bito di “sviluppo delle competenze tecnico-pro-
fessionali, digitali e manageriali dei professioni-
sti in sanità”; ciò potrebbe rappresentare un si-
gnificativo elemento favorente la strutturazione 
di un modello per competenze per il top mana-
gement delle aziende sanitarie e, in senso più 
ampio, per tutto il personale del SSN; 
 - necessità di un rinnovamento della gover-
nance del sistema delle competenze del top ma-
nagement in sanità, in quanto detto modello si 
troverebbe ad essere parte integrata e coordinata 
di un sistema di governo con coordinamento e 
collaborazione a tutti i livelli, nazionale, regio-
nale e locale (whole of government approach); 
 - nuova consapevolezza dell’importanza 
delle relazioni umane e delle competenze neces-
sarie per gestirle al meglio e consapevolezza 
crescente che per essere dei bravi manager-lea-
der le conoscenze non bastano. 
 Possono, ovviamente essere presenti anche 
potenziali ostacoli all’introduzione di un mo-
dello per competenze all’interno delle Aziende 
Sanitarie pubbliche. In particolare, i principali 
sono i seguenti: 
 - la nota resistenza delle aziende a non inve-
stire davvero in formazione di alta qualità, 
lungo il corso dell’intera vita lavorativa, per  il 

 miglioramento continuo delle competenze 
chiave, al fine di dotarsi di un vero sistema di 
risorse umane più reattivo alle moderne com-
plessità. 
 - la storica disparità tra le regioni italiane che 
si ripercuote anche nel mercato delle compe-
tenze e in generale una mentalità ancora oggi 
molto orientata ad una valutazione di tipo 
quantitativo-prestazionale piuttosto che quali-
tativo-comportamentale; 
 - la mancanza di conoscenza/cultura sulla 
materia (in ambito di scienze psicologiche, 
dell’educazione e della formazione degli 
adulti), utile sia per la strutturazione del mo-
dello ma anche per la successiva gestione e uti-
lizzo dello stesso in ambito di formazione e svi-
luppo delle competenze da potenziare; 
 - il disallineamento tra domanda ed offerta di 
competenze (skills mismatch), che viene eviden-
ziato come molto diffuso in Italia. 
 Alla luce dei modelli analizzati fin qui rite-
niamo che il modello per competenze 
dell’OCSE e il modello dell’EPSO possano rap-
presentare una positiva base per la struttura-
zione di un modello per competenze per l’alta 
direzione delle aziende sanitarie, apparendo i 
più adatti e immediatamente fruibili per il top 
management in sanità, tenendo conto che tale 
management gestisce aziende ad alta comples-
sità tecnico-gestionale, multidisciplinari e pluri-
professionali, che realizzano attività che pos-
sono rappresentare eccellenza scientifica e di ri-
cerca e contestualmente attività con forte im-
patto sociale. Riteniamo tuttavia che alcuni 
aspetti metodologici del modello di Spencer e 
Spencer debbano essere ripresi e utilizzati 
nell’ambito della trasposizione dei suddetti mo-
delli in sanità, al fine di calzarli meglio al conte-
sto specifico. Si ritiene, infatti, che il sistema 
delle interviste, proprio di quest’ultimo mo-
dello, possa rappresentare un necessario stru-
mento di contestualizzazione: utilizzare come 
base il modello OCSE/EPSO, senza particolari 
variazioni, non comporterebbe particolari sforzi 
di personalizzazione ma potrebbe risultare non 
adeguatamente calzante al settore specifico. 
 È opportuno segnalare, inoltre, che adottare 
un modello per competenze alla solo Direzione 
Strategica delle Aziende Sanitarie potrebbe es-
sere relativamente semplice, stante il numero 
attuale di aziende ed enti del SSN, ma fermarsi 
all’alta direzione (Direttore Generale, Direttore 
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Sanitario e Direttore Amministrativo), senza 
portare il modello capillarmente in azienda, fa-
rebbe perdere di significato all’implementazione 
del modello stesso e ai benefici attesi dalla sua ef-
fettiva utilizzazione. Estendere il modello per 
competenze a tutti i livelli del personale compor-
terebbe, invece, al di là dei costi di implementa-
zione evidentemente superiori, tutti i grandi i 
vantaggi di un modello ben strutturato che sa-
rebbero comunque superiori ai costi finali. I van-
taggi sarebbero molteplici, quali, ad esempio, 
rafforzare la cultura dell’apprendimento per 
competenze tra gli adulti, migliorare l’uso delle 
competenze nel lavoro e nella vita quotidiana an-
che con maggiore frequenza. Nel proporre 
l’estensione del modello a tutti i livelli del perso-
nale del SSN, si intende partire prima dall’alta di-
rezione, per poi coinvolgere a cascata il middle 
management, la dirigenza, i titolari di incarichi di 
funzione e, gradualmente tutto il restante perso-
nale. L’approccio qui proposto, pur coinvol-
gendo tutto il personale, dovrebbe comunque ri-
guardare in via prioritaria le competenze mana-
geriali e trasversali, o socio-emotive o psicolo-
gico-relazionali che dir si voglia. Si ritiene, infatti, 
che queste competenze siano fondamentali non 
solo per chi ricopre ruoli manageriali ma anche 
per tutto il personale con ruoli professionali. 
 
 
5. Conclusioni 
 
 In Italia non c’è evidenza di un modello per 
competenze ad hoc per l’alta direzione delle 
Aziende del SSN. Da questo presupposto è par-
tita l’analisi effettuata nel presente studio. A con-
clusione, quindi, di questo lavoro, sulla base 
della letteratura e dei modelli per competenze 
analizzati, nonché di quanto appreso nell’ambito 
delle esperienze personali, possiamo ritenere che 
i tempi siano maturi per strutturare un modello 
per competenze che parta dall’alta direzione 
delle aziende sanitarie per poi arrivare a coinvol-
gere tutto il personale. Riteniamo, infatti, che sia 
maturata la piena consapevolezza che per essere 
dei bravi manager-leader le conoscenze tecnico-
professionali non bastino e che sia maturata al-
tresì una nuova consapevolezza sull’importanza 
delle relazioni umane e delle competenze neces-
sarie per gestirle al meglio. La necessità di indi-
viduare un modello per competenze da utiliz-
zare in sede di selezione, valutazione e percorso 

di miglioramento continuo del top management 
della sanità trova riscontro anche nella previ-
sione di potenziamento e riorientamento del SSN 
prevista dalla missione n. 6 Salute del PNRR, 
dove si conferma che non si può prescindere 
dalla formazione permanente e dall’aggiorna-
mento dei propri operatori. A tal proposito, è in-
teressante anche quanto sottolineato da AGE-
NAS nel semestrale Monitor 45 dedicato a 
“PNRR missione salute”, in merito all’impor-
tanza dello sviluppo delle competenze manage-
riali assieme a quelle tecnico-professionali e digi-
tali. Il mondo accademico (Università Cattolica, 
Università di Tor Vergata, Politecnico di Milano, 
Università di Torino, Scuola Superiore 
Sant’Anna, Università Bocconi) nelle “Proposte 
per l’attuazione del PNRR in Sanità: governance, 
riparto, fattori abilitanti e linee realizzative delle 
missioni - 28 maggio 2021”, dedica altrettanta at-
tenzione alla necessità di sviluppare le compe-
tenze affermando, in particolare, che “il SSN 
deve istituire un processo sistematico e perma-
nente di definizione delle competenze professio-
nali necessarie per realizzare i propri processi, 
alla luce dei quali condurre periodicamente un 
assessment dei gap professionali presenti.” 
Emerge, in definitiva, tutta l’importanza delle 
competenze e di un modello per competenze, 
utile in tutte le fasi del ciclo di vita lavorativa: se-
lezione, valutazione, formazione e sviluppo del 
personale. Un modello che risulta fondamentale 
per chiarire aspettative di ruolo e competenze al 
di là delle conoscenze tecnico-professionali. 
 Oggi, più che mai, per gestire aziende com-
plesse come quelle sanitarie, in cui sono pre-
senti molteplici famiglie professionali ed è ne-
cessaria una grande integrazione interdiscipli-
nare, servono modelli per competenze che faci-
litino la scelta e lo sviluppo di manager che rie-
scano a guidare la vita di queste aziende, 
agendo come costruttori di reti, di relazioni, di 
gruppi; manager con grandi capacità di ascolto 
e poi di sintesi, che abbiano umiltà e coraggio, e 
sappiano coniugare i risultati con le giuste mo-
dalità per ottenerli (coinvolgimento, clima, be-
nessere organizzativo). Manager che sappiano 
contaminarsi e far contaminare i propri profes-
sionisti in molteplici esperienze, quale modalità 
fondamentale per acquisire e consolidare com-
petenze; che sappiano dimostrare di saper inter-
pretare la realtà, utilizzando gli occhiali giusti e 
non sempre gli stessi (competenze), con i quali 
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leggere correttamente situazioni complesse a 
seconda del contesto. Il modello per compe-
tenze rappresenta dunque un’affascinante sfida 
per il settore e per il management sanitario di 
oggi e di domani. 
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Riassunto: L’attività di prevenzione è parte fondamentale della salute pubblica e ancor più in età 
pediatrica. La profilassi della bronchiolite da Virus Respiratorio Sinciziale (VRS) è raccomandata 
dalle linee guida della Società Italiana di Neonatologia per particolari categorie di lattanti a rischio 
(prematuri, cardiopatici, broncodisplasici). Per la prevenzione delle infezioni da VRS, si utilizza il 
farmaco palivizumab, un anticorpo monoclonale che viene prescritto dal reparto di degenza all’atto 
della dimissione del lattante a rischio. Il farmaco, inizialmente in fascia H e somministrato in centri 
ospedalieri identificati ad hoc, è passato in fascia A con piano terapeutico, con conseguenti criticità 
sia per la distribuzione del farmaco, ad opera delle farmacie ospedaliere e territoriali, sia per l’esecu-
zione della fiala intramuscolo (pediatri o centro prescrittore?). 
 Il presente lavoro è una proposta progettuale di ridefinizione del percorso del lattante a rischio di 
bronchiolite da VRS, alla luce dell’esperienza della Terapia Intensiva Neonatale (TIN) dell’Azienda 
Ospedaliera Rummo di Benevento. Presso la TIN, già centro di riferimento per Benevento e provin-
cia, è stato infatti attivato un ambulatorio dedicato con un neonatologo responsabile, preposto a sti-
lare una lista dei bambini “candidati” alla immunoprofilassi residenti nella provincia di Benevento, 
a mantenere i contatti con i rispettivi pediatri di base e le farmacie distrettuali di competenza e ad 
eseguire la somministrazione della fiala intramuscolo. Gli obiettivi specifici del progetto sono stati: 
informare i pediatri di base per avere una copertura ottimale; coordinare i contatti con le farmacie al 
fine di ordinare il giusto quantitativo di fiale; fornire un riferimento alle famiglie per ridurre i disagi. 
 Il progetto, avviato nel 2017, è in corso di sperimentazione presso la TIN suddetta, con risultati 
soddisfacenti in termini organizzativi e di contenimento dei costi sanitari. Su 35 pazienti arruolati, 
34 risultano aver completato il ciclo di immunoprofilassi e solo uno, cardiopatico, non ha completato 
il ciclo per intervento neurochirurgico di emergenza. Si è avuto un notevole risparmio economico 
conseguente al ridotto consumo di fiale e, inoltre, dal feedback dei professionisti coinvolti (pediatri e 
farmacisti), così come dai genitori dei pazienti, è emerso un miglioramento della qualità percepita. 
 
Abstract: Prevention is a fundamental part of public health and even more so in the pediatric age. The prophy-
laxis of respiratory syncytial virus bronchiolitis (RSV) is recommended by the guidelines of the Italian Society 
of Neonatology for particular categories of infants at risk (premature, cardiopathic, bronchodysplastic). For the 
prevention of RSV infections, the drug palivizumab is used, a monoclonal antibody that is prescribed by the 
ward upon discharge of the infant at risk. The drug, initially in range H and administered in hospital centers 
identified ad hoc, has moved to range A with a therapeutic plan, with consequent critical issues both for the 
distribution of the drug, by hospital and local pharmacies, and for the execution of the vial intramuscular 
(pediatricians or prescriber center?). 

(segue) 
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1. Introduzione 
 
 L’attività di prevenzione è parte fondamen-
tale della salute pubblica e ancor più in età pe-
diatrica. Adeguate campagne di vaccinazione 
hanno debellato malattie epidemiche portando 
ad una riduzione significativa della mortalità 
infantile nei paesi industrializzati. Per alcune 
patologie, non essendoci ancora un vaccino spe-
cifico e quindi una profilassi attiva, si opera un 
programma di profilassi passiva, come nel caso 
della profilassi della bronchiolite da Virus Respi-
ratorio Sinciziale (VRS), raccomandata dalle linee 
guida della Società Italiana di Neonatologia per 
particolari categorie di lattanti a rischio (prema-
turi, cardiopatici, broncodisplasici). 
 Il presente lavoro deriva dalla rielaborazione 
di una tesi del Master di Management Sanitario 
del Dip. di Sanità Pubblica dell’Università Fede-
rico II di Napoli, coordinato dalla Prof.ssa Maria 
Triassi, e rientra nell’area d’intervento del ma-
nagement della prevenzione e del coordina-
mento tra ospedale e territorio, con riferimento 
specifico al percorso di profilassi per VRS nei 
lattanti a rischio, che va dalla dimissione ospe-
daliera alla presa in carico da parte del pediatra 
di base e delle farmacie distrettuali. 
 Si tratta, dunque, di una proposta di ridefi-
nizione del percorso del piccolo paziente a ri-
schio di bronchiolite da VRS, avviata nel 2017 
ed in corso di implementazione presso la Tera-
pia Intensiva Neonatale (TIN) dell’Azienda 
Ospedaliera Rummo di Benevento, con risul-
tati soddisfacenti in termini organizzativi e di 
contenimento dei costi sanitari. Presso la TIN, 

già centro di riferimento per Benevento e pro-
vincia, è stato infatti attivato un ambulatorio 
dedicato con un neonatologo responsabile e 
preposto a stilare una lista dei bambini “candi-
dati” alla immunoprofilassi residenti nella pro-
vincia di Benevento, a mantenere i contatti con 
i rispettivi pediatri di base e le farmacie distret-
tuali di competenza e ad eseguire la sommini-
strazione della fiala intramuscolo. Gli obiettivi 
specifici del percorso sono stati: informare i pe-
diatri di base per avere una copertura ottimale; 
coordinare i contatti con le farmacie al fine di 
ordinare il giusto quantitativo di fiale; e fornire 
un riferimento alle famiglie per ridurre i disagi. 
 
 
2. Analisi del contesto: alcune criticità organiz-
zative 
 
 La prima somministrazione del farmaco uti-
lizzato per la prevenzione delle infezioni da VRS 
(palivizumab) veniva effettuata nell’ospedale in 
cui il piccolo paziente era ricoverato, subito 
prima della dimissione, e le successive sommini-
strazioni presso le strutture ospedaliere di riferi-
mento, in regime ambulatoriale con addebito alla 
ASL di residenza dell’assistito o ricovero in re-
gime di day hospital. Furono così identificati in 
Campania i centri di riferimento ospedalieri per 
l’erogazione e la somministrazione del farmaco 
presso ospedali dotati di punti nascita e/o di re-
parto di Pediatria. Per Benevento e provincia ini-
zialmente il centro di riferimento era il P.O. di 
Cerreto Sannita, poi, con la chiusura del reparto 
di Pediatria, fu identificata l’Unità Operativa 

This work is a project proposal to redefine the path of the infant at risk of RSV bronchiolitis, in the light of the 
experience of the Neonatal Intensive Care (NICU) of the Rummo Hospital of Benevento. At the TIN, already 
a reference center for Benevento and the province, a dedicated clinic was activated with a responsible neona-
tologist, in charge of drawing up a list of “candidate” children for immunoprophylaxis residing in the province 
of Benevento, to maintain contact with their respective basic pediatricians and the district pharmacies of com-
petence and to manage the intramuscular vial. The specific objectives of the project were: to inform primary 
care pediatricians in order to have optimal coverage; coordinate contacts with pharmacies to order the right 
quantity of ampoules; provide a reference to families to reduce inconvenience. 
The project, launched in 2017, is being tested at the aforementioned TIN, with satisfactory results in terms of 
organization and containment of healthcare costs. Out of 35 enrolled patients, 34 have completed the course 
of immunoprophylaxis and only one, cardiopathic, has not completed the course for emergency neurosurgery. 
There was a considerable economic saving due to the reduced consumption of vials and, moreover, from the 
feedback of the professionals involved (pediatricians and pharmacists), as well as from the patients' parents, 
an improvement in the perceived quality emerged. 
 
Tag: percorso organizzativo, lattante a rischio, bronchiolite, terapia intensiva 
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Complessa (UOC) di Neonato-
logia dell’Ospedale Rummo (in 
cui è stato sperimentato il pro-
getto) per la immunoprofilassi 
nei lattanti a rischio residenti a 
Benevento. 
 I pazienti candidati alla profi-
lassi eseguivano il trattamento 
in regime di day hospital con 
diagnosi “Necessità di vaccina-
zione e inoculazioni profilattiche 
contro il virus respiratorio sinci-
ziale (VRS)” - codice V0482. 
 La determina AIFA del 2015 
ha sancito il passaggio del far-
maco suddetto in quelli di 
classe A, la cui prescrizione è 
soggetta a diagnosi/piano te-
rapeutico (PT), presente nel 
Prontuario a distribuzione di-
retta (PHT) che definisce i sog-
getti candidati al trattamento. 
 A differenza di quanto ripor-
tato nella determina AIFA che 
stabilisce la profilassi per tutti i 
prematuri con età gestazionale 
(EG) < 35 settimane ed età < 6 
mesi all'inizio della stagione 
epidemica (mese di ottobre), le 
raccomandazioni della SIN in-
dicano il trattamento per tutti i 
neonati prematuri con EG < 29 
settimane ed età < 12 mesi all'i-
nizio della stagione epidemica 
(LIVELLO DI PROVA II – Forza 
della raccomandazione A) e per 
i lattanti con età gestazionale 
compresa tra 29 e 35 settimane 
ed età cronologica < 6 mesi all'i-
nizio della stagione epidemica 
in presenza di condizioni di ri-
schio che predispongano ad in-
fezioni severe e/o necessità di 
ospedalizzazione (LIVELLO DI 
PROVA IV – Forza della racco-
mandazione B) (tab. 1). 
 Le indicazioni per la profi-
lassi con palivizumab nel bam-
bino con displasia broncopolmonare (BPD) e nel 
bambino cardiopatico riportate nelle raccoman-
dazioni SIN e nella determina AIFA sono so-
vrapponibili. La discrepanza tra la determina 

AIFA e le raccomandazioni della SIN su quando 
iniziare il trattamento nei neonati con EG < 29 
settimane ha creato confusione e disomogeneità 
tra punti nascita e pediatri di base. 

Box 1 ‐ Focus su profilassi per Virus Respiratorio Sinciziale ed im‐
patto sanitario ed economico 
 
  Il Virus Respiratorio Sinciziale rappresenta il più importante agente infettivo 
respiratorio nell’infanzia, responsabile durante  l’intera stagione epidemica di 
oltre il 60% delle infezioni respiratorie e dell’80% delle infezioni respiratorie in 
bambini di età inferiore ad 1 anno (Hall et al., 2009). Nei paesi industrializzati la 
bronchiolite da VRS è la principale causa di morte per infezione virale nel primo 
anno di vita, con un’incidenza nove volte maggiore rispetto ai virus influenzali 
(Nair et al., 2010). Il VRS ha una distribuzione ubiquitaria e un andamento epi‐
demico a cadenza annuale con cicli della durata di 4‐5 mesi; in Italia il periodo 
epidemico intercorre tra novembre e marzo, con un picco tra gennaio e marzo 
(Medici et al., 2006). Le categorie più a rischio di contrarre infezione respirato‐
ria grave sono rappresentate dai soggetti pretermine, dai neonati e lattanti af‐
fetti da bronco displasia, patologie respiratorie croniche, cardiopatie, immuno‐
deficienze. In queste categorie ad alto rischio la prevalenza di ospedalizzazione 
da VRS arriva fino al 20%, con tassi significativi di assistenza intensiva e ventila‐
zione meccanica durante il ricovero. 
  Da ciò emerge l’importanza di ridurre le infezioni da VRS, con conseguente 
riduzione di mortalità e di ricoveri ospedalieri, soprattutto quelli nelle terapie 
intensive con un DRG elevato in termini di costo. Allo stato attuale la profilassi 
passiva è la migliore strategia terapeutica. In passato, si utilizzava il trattamento 
con le immunoglobuline iperimmuni per via endovenosa alla dose di 15 ml/kg, 
con somministrazione mensile nel periodo epidemico, che presentava però dei 
limiti, quali il potenziale rischio infettivo, il volume di liquidi, la via e le modalità 
di somministrazione, la possibile interferenza con le vaccinazioni (morbillo, ro‐
solia, parotite, varicella), i costi del trattamento (fino a 5 somministrazioni per 
via endovenosa). L’avanzamento delle conoscenze, anche in termini di migliore 
comprensione della  struttura virale e dei meccanismi patogenetici del virus, 
hanno condotto allo sviluppo del palivizumab, un anticorpo monoclonale uma‐
nizzato IgG1 prodotto mediante tecnologia del DNA ricombinante. Quest’anti‐
corpo,  legandosi alla proteina F del virus, ne  impedisce  la penetrazione nella 
cellula e blocca la replicazione virale. Somministrato alla dose di 15 mg/kg per 
via intramuscolare una volta al mese, permane a concentrazioni protettive per 
30 giorni. 
  Numerosi studi sono stati condotti per valutare l’efficacia, la sicurezza e la 
tollerabilità del palivizumab, tra questi sicuramente fondamentale è stato il trial 
IMPACT, uno studio clinico, multicentrico, randomizzato, controllato, in doppio 
cieco (RSV‐Impact trial), che ha dimostrato una riduzione significativa dell’ospe‐
dalizzazione nei soggetti ad alto rischio trattati (The IMpact‐RSV Study Group, 
1998). 
  Alle raccomandazioni a livello nazionale della Società Italiana di Neonatolo‐
gia (SIN) sull’uso del palivizumab nella prevenzione delle infezioni da VRS nelle 
categorie a rischio (Bollani et al. 2015) sulla base anche delle indicazioni delle 
Società Scientifiche europee ed americane (American Academy of Pediatrics, 
2014). La particolarità  introdotta  in  regione Campania nel 2010). è una  flow 
chart integrativa specifica sui late preterm (SIN Campania, 2010), una categoria 
di prematuri nati quasi vicino al termine di gravidanza ed erroneamente consi‐
derati neonati sani, ma che in realtà rappresentano la percentuale maggiore di 
tutti i prematuri (cioè i nati < 37 settimane) e che quindi incidono in maniera 
significativa sul numero di ricoveri nei bambini al di sotto del primo anno di vita 
(Lanari et al., 2015). 
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 In base alla determina AIFA, il palivizumab 
viene prescritto dal reparto da cui il neonato 
viene dimesso (neonatologia, cardiologia, ecc.) 
con piano terapeutico in quattro copie, di cui una 
rimane al centro prescrittore, una ai genitori del 
paziente, una alla farmacia distrettuale e una al 
pediatra di base. Dopo la dimissione il prosieguo 
del piano terapeutico, non essendo indicata nella 
determina una figura professionale unica, sa-
rebbe stato ipoteticamente a carico del pediatra 
di base che, con cadenza mensile da novembre a 
marzo, avrebbe dovuto pesare i neonati candi-
dati al trattamento in modo da calcolare il giusto 
dosaggio del palivizumab, informare la farmacia 
di riferimento sul dosaggio aggiornato ed inviare 
i genitori alla farmacia col piano terapeutico per 
ritirare le fiale di palivizumab da somministrare 
poi nel proprio ambulatorio. 
 Proprio in questi passaggi sono state rilevate 
alcune criticità, derivanti anche dalla mancanza 
di disposizioni regionali su figure di riferimento 
e iter da seguire. In primis, si è evidenziata la 
scarsa conoscenza dei pediatri di base di infor-
mazioni su piano terapeutico, luogo di ritiro 
delle fiale, figura responsabile della sommini-
strazione delle fiale intramuscolo e dosaggio. 
 Un’ulteriore criticità è stata la mancata infor-
mazione delle farmacie su quali e quanti bambini 
dovessero essere sottoposti alla profilassi, con un 
conseguente ridotto ordinativo delle fiale; all’ini-
zio della stagione epidemica la prima dose è stata 
fornita dalla farmacia ospedaliera e le successive 

dalle farmacie distrettuali, per consentire a que-
ste ultime di approvvigionarsi adeguatamente. 
Tali criticità organizzative hanno determinato 
una riduzione della qualità del servizio percepita 
dai genitori dei piccoli pazienti che si sono tro-
vati di fronte ad un pediatra poco informato e ad 
una farmacia sprovvista di fiale. Le farmacie di 
Benevento e provincia hanno, inoltre, richiesto 
per l’erogazione del farmaco, oltre alla copia del 
piano terapeutico, anche il modello unico di pre-
scrizione della Regione Campania necessario per 
i farmaci di classe A PHT. 
 
 
3. La ridefinizione del percorso del piccolo pa-
ziente: l’esperienza della TIN del Rummo di 
Benevento 
 
 Ottimizzare il percorso del piccolo paziente, 
che coinvolge la Terapia Intensiva Neonatale, il 
Pediatra di base, la Farmacia e l’Ambulatorio, 
significa creare una rete operativa, in cui cia-
scuna figura professionale gioca il suo ruolo in 
un’ottica d’integrazione a tutela della salute del 
neonato. 
 Le azioni realizzate sono state le seguenti: 
 - corretta informazione dei pediatri di base. Il pe-
diatra di libera scelta (PLS), dopo la dimissione 
dall’ospedale, prende in carico il bambino, il 
primo passo, dunque, è informarlo in modo 
adeguato ed appropriato sulle caratteristiche 
del paziente da sottoporre al trattamento, sulla 

Tab. 1 - Raccomandazioni per la profilassi dell’infezione da VRS 
 

  Livello di prova 
Forza delle

raccomandazioni 

Prevenzione igienico‐ambientale  II A 

Efficacia e sicurezza della prevenzione con palivizumab II A 

Dose di 15 mg/kg una volta al mese e per 5 mesi II A 

Profilassi nei soggetti con EG<29 sett ed età ≤ 12 mesi all’inizio 
della stagione epidemica 

II  A 

Profilassi nei soggetti con EG 29‐35 sett ed età ≤ 6 mesi all’inizio 
della stagione epidemica 

IV  B 

Profilassi nei lattanti con Displasia broncopolmonare ed età ≤ 12 
mesi alla stagione epidemica e durante il secondo anno di vita nei 
bambini che necessitano di terapia medica 

II  A 

Profilassi  in  lattanti con cardiopatia congenita grave ed età  ≤12 
mesi alla stagione epidemica 

II  A 

Profilassi  in  lattanti con  fibrosi cistica, sindrome di Down, ernia 
diaframmatica congenita, patologie neuromuscolari, immunode‐
ficienze, patologie da accumulo, atresia esofagea, trapianto pol‐
monare 

V  B 
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corretta compilazione ed aggiornamento del 
piano terapeutico e sulla necessità di inviare alle 
farmacie una richiesta precisa tesa ad acquisire 
maggiore omogeneità e coerenza di comporta-
mento; 
 - reclutamento dei pazienti. Per i pazienti di-
messi dalla UOC di Neonatologia dell’Ospedale 
G. Rummo di Benevento, il reclutamento va 
fatto alla dimissione. I bambini residenti nella 
provincia di Benevento dimessi da altri ospe-
dali, invece, potrebbero sfuggire: incrociando i 
dati dei pediatri di base con quelli del centro 
prescrittore della suddetta UOC si può arrivare 
al reclutamento di tutti i pazienti candidabili al 
trattamento; 
 - contatti con le farmacie di competenza. L’identifi-
cazione delle farmacie preposte ad erogare il far-
maco (palivizumab) a Benevento e provincia, con 
i nomi dei responsabili e relativi recapiti telefonici 
e fax, insieme ai dati dei pazienti, consente l’ap-
provvigionamento delle quantità giuste del far-
maco e, allo stesso tempo, la corretta informazione 
ai genitori su farmacia di competenza e relativi 
giorni e orari di apertura al pubblico; 
 - organizzazione dell’ambulatorio. Vista la 
grossa difficoltà di eseguire correttamente la 
profilassi manifestata da parte dei PLS, sia per 
mancanza di informazione che per ridotta espe-
rienza con questo farmaco, e considerato il rap-
porto fiduciario che si instaura durante il rico-
vero di un neonato in Terapia Intensiva Neona-
tale (TIN), si è progettata l’attivazione di un am-
bulatorio di riferimento per la somministra-
zione del farmaco, anche per evitare incongrue 
interruzioni dei cicli di trattamento a causa di 
difficoltà burocratiche. 
 Come step metodologici, si è proceduto alla 
definizione e valutazione degli obiettivi del pro-
cesso (tab. 2) ed alla scomposizione del progetto 
in fasi (Triassi, 2011): 
 - reclutamento dei pazienti; 
 - contatto con i PLS; 
 - approvvigionamento del farmaco; 

 - somministrazione del farmaco. 
 È stata effettuata la stakeholder analysis, con il 
coinvolgimento delle figure professionali inte-
ressate, non soltanto gli operatori sanitari (con-
tattati telefonicamente o via mail), ma anche i 
genitori dei pazienti con colloqui sia durante il 
ricovero che dopo la dimissione. Trattandosi in-
fatti di una modifica di un percorso già utiliz-
zato e messo in atto negli anni precedenti, si è 
ritenuto necessario un coinvolgimento esteso di 
chiunque rivestisse il ruolo di “portatore di in-
teressi”, e la compartecipazione delle persone 
coinvolte nel processo decisionale. 
 Per la valutazione dei rischi e delle opportu-
nità correlate all’intervento progettato, è stata 
effettuata la swot analysis (tab. 3). 
 
 
4. Modalità attuative e integrazione di profes-
sionalità 
 
 Si è preferito procedere, visti i lunghi tempi 
burocratici, come prima cosa a stabilire dove 
somministrare il farmaco: è stata pertanto in-
viata dalla UOC di Neonatologia alla Direzione 
Sanitaria dell’Ospedale Rummo una richiesta 
per l’attivazione di un ambulatorio di neonato-
logia con cadenza bimensile, con medico neona-
tologo e infermiera pediatrica dedicati, già ope-
ranti presso il Day Hospital di Neonatologia. 
 Sono stati raccolti i dati dei pediatri di base 
di Benevento e della Provincia: nome e co-
gnome, cellulare, indirizzo e-mail, indirizzo 
dello studio e territorio di competenza. 
 I pediatri di base sono stati inseriti in una 
mailing list e si è provveduto ad inviare una 
mail con informazioni dettagliate sulle catego-
rie di neonati candidati al trattamento, sull’ubi-
cazione delle farmacie distrettuali che distribui-
vano il farmaco palivizumab, sulla necessità di 
aggiornare mensilmente il piano terapeutico in 
base all’andamento del peso corporeo del pa-
ziente e sull’attivazione di un ambulatorio 

Tab. 2 - Obiettivi del processo 
 

Quando  Tempo in cui svolgere l’intervento Da ottobre a marzo

Che cosa  Intervento da eseguire Profilassi per VRS

A chi  Popolazione target beneficiaria dell’intervento Lattanti a rischio

Dove  Area in cui vive popolazione target Benevento e provincia

Chi  Staff responsabile dello svolgimento dell’intervento Neonatologo, PLS, Farmacista

Quanto  Quantità di interventi da eseguire 1 Dose mensile per 5 mesi
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presso la UOC di Neonatologia per la sommini-
strazione del farmaco. I pediatri sono stati inol-
tre informati sulla dicitura da indicare sulla 
“impegnativa” per la somministrazione del far-
maco. 
 Si è provveduto poi a stilare un elenco dei pa-
zienti candidati al trattamento sulla base della 
determina AIFA, giudicando troppo oneroso (e 
scarsamente compatibile con le norme vigenti) 
seguire le raccomandazioni della SIN, che 
avrebbero allargato la profilassi ai neonati di età 
superiore a 6 mesi. Per ogni paziente nell’elenco 
veniva indicato: nome e cognome, luogo e data 
di nascita, indicazioni per la somministrazione 
del palivizumab, indirizzo, numero di telefono, 
dosaggio previsto e farmacia distrettuale di ri-
ferimento. 

 Gran parte dei pazienti sono stati “arruolati” 
all’atto della dimissione dalla UOC di Neonato-
logia: i genitori, mediante colloquio già durante 
il periodo predimissione, venivano informati 
sull’importanza della profilassi, sul calendario 
delle dosi, sulla farmacia di riferimento, sulle 
modalità di ritiro, trasporto e conservazione del 
farmaco (in frigo a +4°C); veniva quindi conse-
gnato il piano terapeutico debitamente compi-
lato e firmato in triplice copia (per il genitore, il 
pediatra di base e la farmacia) mentre una copia 
rimaneva al centro prescrittore di riferimento. 
Veniva inoltre consegnato ai genitori il Modello 
Unico di Prescrizione della Regione Campania. 
Per i bambini dimessi durante il periodo epide-
mico la prima dose veniva eseguita subito 
prima della dimissione. 

Tab. 3 - Swot Analysis 
 

Analisi Interna

Punti di Forza  Punti di Debolezza 

‐ Esperienza e professionalità del Personale coinvolto a 
qualsiasi  livello  (neonatologi, PLS, Personale  infermieri‐
stico,  Farmacisti  ecc.),  condivisione  della  conoscenza 
delle problematiche correlate alla necessità di sommini‐
strazione del palivizumab nei Pazienti “a rischio”  
‐ Disponibilità  e  spirito  di  collaborazione del  personale 
della UOC di Neonatologia, dei PLS e delle  farmacie di‐
strettuali ed ospedaliera  
‐ Standardizzazione e condivisione delle procedure per le 
attività di somministrazione 
‐ Reperibilità degli elenchi dei Pazienti da sottoporre alla 
profilassi per VRS 
‐ Disponibilità di modulistica e  stampati  specificamente 
predisposti 
‐ Possibilità di standardizzare ed omogeneizzare le proce‐
dure e la modulistica nell’ambito del progetto 
‐ Disponibilità  di  un  idoneo  ambulatorio,  utilizzabile  in 
date programmate per le attività “dedicate” al Progetto, 
presso l’UOC dell’Ospedale Rummo di Benevento 

‐ Ridotta disponibilità di risorse umane 
‐ Difficoltà iniziale di raccordo e coordinamento con i PLS
‐ Disponibilità limitata di risorse tecnologiche e strumen‐
tali 
‐ Problematiche correlate all’approvvigionamento del far‐
maco 

Analisi esterna

Minacce  Opportunità 

‐ Vastità del territorio, problematiche correlate alla neces‐
sità di rendere la profilassi disponibile anche per i bambini 
residenti in zone disagiate 
‐  Possibile  resistenza  di  alcuni  PLS  all’introduzione  di 
nuove procedure/modalità operative 

‐ Raggiungimento di un buon raccordo ed intesa tra i Pro‐
fessionisti coinvolti 
‐ Raggiungimento di coordinamento ed  intesa tra  i PLS/le 
Strutture di riferimento ed i genitori dei pazienti 
‐ Miglioramento  della  Perizia  del  Personale  nell’applica‐
zione di procedure “integrate” 
‐ Miglioramento dell’Efficacia operativa 
‐ Riduzione del Rischio correlato alle attività 
‐ Contenimento dei costi con simultanea ottimizzazione or‐
ganizzativa e qualitativa delle prestazioni 
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 Sono state identificate le farmacie ospeda-
liere e territoriali adibite all’erogazione del far-
maco per i vari distretti di Benevento con rela-
tivi indirizzi e numeri di telefono: Benevento, S. 
Agata dei Goti, Cerreto Sannita e San Bartolo-
meo in Galdo (fig. 1). 
 È stato quindi inviato a ciascuna farmacia 
l’elenco dei pazienti afferenti, con i dati anagra-
fici e il dosaggio richiesto. 
 Una volta definite le date dell’ambulatorio di 
Neonatologia, sono stati contattati telefonica-
mente i genitori dei pazienti per confermare 
l’appuntamento ed invitarli ad andare dai ri-
spettivi pediatri di base per impegnativa per vi-
sita ambulatoriale neonatologica e sommini-
strazione di anticorpo monoclonale. 
 La scelta di raggruppare gli inoculi mensili in 
due sedute è stata dettata da un’ottimizzazione 
e dall’uso razionale delle risorse disponibili e 
dalla possibilità, in caso di un insufficiente 
quantitativo di farmaco consegnato dal pa-
ziente, di poter utilizzare una stessa fiala per più 
di un paziente evitando sia la somministrazione 
di un quantitativo di farmaco inferiore a quello 
ottimale con pericolo di non raggiungimento di 
livelli anticorpali protettivi, che il rischio di 
sprecare le fiale con  dosaggio maggiore rispetto 

alle necessità posologiche di ciascun bambino. 
Per lo svolgimento dell’attività di ambulatorio 
sono stati sfruttati i locali presenti nella UOC già 
utilizzati per il follow up del prematuro, costi-
tuiti da una sala d’attesa provvista di fasciatoio, 
con annesso bagno e di una sala visite con let-
tino e lampada radiante, e già provvisti dei ne-
cessari requisiti strutturali e tecnologici. 
 Il personale esecutore constava di un medico 
neonatologo e di un’infermiera dedicata affe-
renti al personale della UOC di Neonatologia. 
Tale scelta è stata dettata da un lato dalle ben 
note carenze di personale medico e infermieri-
stico, dall’altro dalla possibilità, nel caso in cui 
per problemi familiari o di salute qualche pa-
ziente “saltasse” la seduta, di poter rinviare la 
somministrazione del farmaco in giorni in cui il 
personale stesso svolgeva turni di guardia. 
 I genitori nei giorni precedenti alla seduta si 
recavano prima dal pediatra di base per un con-
trollo del peso, poi alla farmacia di competenza 
per il ritiro del farmaco muniti di piano terapeu-
tico e modello unico di prescrizione. 
 Il farmacista, dopo aver verificato la corret-
tezza del dosaggio, consegnava le fiale richie-
ste. In caso di incongruenza tra il peso del 

bambino e le fiale richieste 
veniva contattato l’ambulato-
rio di riferimento per otte-
nere i chiarimenti necessari. 
 Il giorno della seduta i ge-
nitori venivano presso l’ambu-
latorio muniti di impegnativa 
ambulatoriale precedente-
mente timbrata al CUP e del 
farmaco ritirato. Si provve-
deva, quindi, ad un ulteriore 
controllo del dosaggio da ef-
fettuare in base al peso corpo-
reo, e una volta somministrato 
il farmaco, si annotava nel 
piano terapeutico data, peso e 
dosaggio praticato debita-
mente firmato dal neonato-
logo. Si annotava inoltre la 
data della successiva seduta, a 
distanza di un mese circa. 
 A fine mese, l’elenco dei 
pazienti veniva aggiornato 
con i dati anagrafici dei nuovi 
pazienti nel frattempo reclu-
tati e il dosaggio adattato 

Fig. 1 – I Distretti di Benevento 
 



M.G. De Luca, S. De Simone, M. Triassi 

 
10 

all’incremento ponderale. Quindi veniva in-
viato un fax alle farmacie competenti in tempo 
utile per la richiesta e l’approvvigionamento 
delle fiale. 
 Il medico neonatologo referente del progetto 
ha offerto anche un servizio di reperibilità 
diurna di cui potevano usufruire sia i genitori 
dei pazienti, che gli operatori sanitari coinvolti 
(PLS e farmacisti), così da poter rispondere con 
adeguata tempestività a qualsiasi problematica 
del percorso. 
 
 
5. Risultati ottenuti 
 
 La popolazione target dei lattanti a rischio in 
termini di patologie è indicata in fig. 2 da cui ri-
sulta che dei 35 neonati reclutati nel 2017 per 
l’immunoprofilassi, la maggioranza sono pre-
maturi. L’adesione al trattamento ha raggiunto 
quasi il 100%: dei pazienti candidati al tratta-
mento presso l’ambulatorio vi è stato un solo 
drop out ossia un solo paziente cardiopatico ha 
dovuto interrompere la profilassi presso la TIN 
del Rummo per intervento neurochirurgico di 
emergenza in un’azienda ospedaliera pedia-
trica. Questi dati sono molto soddisfacenti, te-
nuto conto dell’estensione geografica della pro-
vincia di Benevento e della difficoltà derivante 
dalla relativa lontananza del Comune di resi-
denza di alcuni pazienti rispetto al centro. 
 La fiducia delegata ai medici dai genitori ha 
superato le aspettative, in realtà il rapporto fi-
duciario, che si è instaurato con i genitori dei 
piccoli pazienti durante il ricovero in terapia in-
tensiva neonatale, ha trovato un riscontro anche 
dopo la dimissione con l’attivazione dell’ambu-
latorio di immunoprofilassi. 
 Al PLS, fondamentale punto di riferimento, 
è stato comunque lasciato un ruolo determi-
nante; avendo la possibilità di scegliere se pra-
ticare la profilassi presso il proprio studio o 
presso l’ambulatorio organizzato dall’UOC di 
riferimento, il PLS non si è sentito “spode-
stato”, ma ha trovato invece nella figura del 
neonatologo un collaboratore disponibile a 
condividere il peso di una responsabilità. In-
fatti, pur essendo la sicurezza del palivizumab 
provata da numerosi studi, la maggior parte 
dei PLS del territorio della Provincia di Bene-
vento ha aderito con piacere all’iniziativa pro-
gettuale, preferendo somministrare il farmaco 

in ambiente protetto, e soltanto 3 PLS su 29 
hanno somministrato il farmaco nel proprio 
ambulatorio. 
 Il successo del programma di profilassi è de-
rivato in gran parte dallo sforzo organizzativo: 
compilazione di un elenco dei bambini candi-
dati alla profilassi prima dell’inizio della sta-
gione epidemica, inizio del ciclo terapeutico in 
reparto, prenotazione dei successivi appunta-
menti, colloquio informativo con i genitori, sol-
lecitazioni telefoniche, ecc. 
 Il costo della prestazione è stato per la quota 
fissa a carico del paziente e per la restante quota 
della Regione per il rimborso alla struttura 
ospedaliera, in quanto tutti i neonati dimessi da 
una Terapia Intensiva Neonatale hanno diritto 
all’esenzione del ticket limitatamente ai primi 3 
anni di vita sulle prestazioni sanitarie appro-
priate per il monitoraggio delle patologie di cui 
sono affetti e delle loro complicanze e per la pre-
venzione degli ulteriori aggravamenti. 
 Accorpando le somministrazioni, si è potuto 
gestire in modo vantaggioso il flusso dei piccoli 
pazienti e delle loro famiglie, rendendo ottimale 
l’utilizzo delle risorse strutturali ed umane gra-
zie all’applicazione delle procedure indivi-
duate; si è potuto inoltre ottimizzare il consumo 
del farmaco, utilizzando qualche fiala per più di 
un paziente. Al termine della stagione epide-
mica sono rimaste 4 fiale da 100 mg e 7 fiale da 
50 mg, e tenuto conto del costo di ogni fiala (ri-
spettivamente 1.493,30 euro e 899,24 euro), e del 
fatto che le stesse potranno essere utilizzate per 
la stagione successiva, è evidente il notevole ri-
sparmio economico. 
 A fronte del problema della corretta modalità 
di trasporto e conservazione del farmaco in frigo 
(a cura dei genitori, e di cui pertanto il medico 
che somministra il farmaco non ha la sicurezza al 
100%), la soluzione attuata successivamente è 
stata, visto anche il successo ottenuto dall’attiva-
zione di un ambulatorio preposto alla immuno-
profilassi presso la UOC di Neonatologia, quella 
di far arrivare il farmaco direttamente alla farma-
cia ospedaliera dell’Ospedale Rummo per i pa-
zienti a cui viene programmata la somministra-
zione nell’ambulatorio “dedicato”. 
 In tal modo, al vantaggio della distribuzione 
del farmaco direttamente nel luogo della som-
ministrazione, si aggiunge la possibilità per il 
genitore di ritirarlo la mattina stessa della som-
ministrazione proprio in ospedale, piuttosto che 
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nella farmacia distrettuale che può essere anche 
molto distante dal Comune di residenza del pa-
ziente e con orari di apertura al pubblico limi-
tati. 
 
 
6. Conclusioni e step futuri 
 
 Per una corretta profilassi contro il VRS nelle ca-
tegorie a rischio sono necessarie adeguata pianifi-
cazione e standardizzazione delle procedure di ar-
ruolamento, trattamento e follow up dei lattanti a 
rischio. La UOC di Neonatologia dell’Ospedale 
Rummo, già centro di riferimento per la profilassi 
con palivizumab per Benevento e provincia, rece-
pendo le raccomandazioni della SIN e la determina 
AIFA, ha attivato con sollecitudine il servizio am-
bulatoriale in stretta collaborazione con i pediatri 
di base e le farmacie della ASL BN. 
 L’adesione e il completamento dei cicli di 
profilassi sono stati molto soddisfacenti, con mi-
glioramento della compliance al trattamento ri-
spetto ai periodi precedenti. È risultata inoltre 
fondamentale la collaborazione tra le varie fi-
gure professionali: neonatologo, infermiere pe-
diatrico, pediatra di base, farmacista, personale 
amministrativo. 
 La soluzione adottata va apparentemente in 
senso contrario all’attuale tendenza di spostare 
l’assistenza da ospedaliera a territoriale. Nel 
caso del neonato dimesso da una terapia inten-
siva, in realtà, il PLS fa spesso riferimento alla 
figura del neonatologo nel corso del follow up, 
anche per problematiche non strettamente di 
emergenza, ma di pertinenza pediatrica (divez-
zamento, vaccinazioni, ecc.), come se si trattasse 
di assistere un bambino “particolare”. 

 Si tratta, in realtà, di una gestione “integrata” 
che consente il miglioramento qualitativo delle 
prestazioni erogate, in cui l’ospedale funge da 
supporto alle attività del territorio di riferi-
mento, grazie ad un’attività prettamente ambu-
latoriale. In tal modo si supera la rigida separa-
zione tra assistenza ospedaliera e assistenza ter-
ritoriale e l’attenzione viene centrata sui reali bi-
sogni dei piccoli pazienti e delle loro famiglie 
(patient centered care). 
 L’apertura di un canale di comunicazione tra 
neonatologo, PLS e farmacista è stata un passag-
gio necessario per trovare una soluzione rapida 
ed efficace alla domanda di salute dei genitori 
dei piccoli pazienti. È stato opportuno organiz-
zare un ambulatorio sulla falsariga della orga-
nizzazione in regime di day hospital, coniu-
gando da un lato il bisogno di salute dei pa-
zienti e dall’altro la necessità del SSN di erogare 
prestazioni appropriate con utilizzazione otti-
male di risorse economiche e umane (Franco, De 
Simone, 2013). 
 Nell’ottica di una efficace presa in carico 
del neonato a rischio da parte del territorio, e 
nella fattispecie, del PLS, si è evidenziata l’op-
portunità di una maggior collaborazione tra 
TIN e assistenza territoriale con un adeguato 
programma formativo che fornisse agli “at-
tori” dell’assistenza di base adeguate compe-
tenze. 
 Lo step successivo potrebbe essere quindi il 
passaggio del programma di immunoprofilassi 
nelle mani dei PLS, lasciando al neonatologo il 
compito di supervisore, con un notevole rispar-
mio da parte del SSN per l’erogazione di un ser-
vizio che rientrerebbe nei costi dell’assistenza 
della pediatria di libera scelta. 

Fig. 2 - I lattanti a rischio “reclutati” per patologie - Dati del 2017 
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 Un’altra possibilità potrebbe essere quella di 
diffondere un programma di assistenza domici-
liare come è stato fatto per la ASL NA3 Sud, gra-
zie alla Abbvie Care (Casa farmaceutica produt-
trice del farmaco). Si tratta di un programma di 
supporto per il bambino e la famiglia nel per-
corso di prevenzione delle gravi affezioni da Vi-
rus Respiratorio Sinciziale, sviluppato e proget-
tato specificamente e solo per i bambini in pro-
filassi con il palivizumab. In pratica i dati del 
bambino vengono inseriti in un database e 
vanno ad una centrale operativa che si occupa 
di richiedere il farmaco, ricordare alla famiglia 
la somministrazione mensile e inviare al domi-
cilio del paziente un medico ed un infermiere 
che si occupano sia del ritiro del farmaco che 
della somministrazione. Questa modalità po-
trebbe essere particolarmente utile per quelle 
province, quale appunto Benevento, in cui ci 
sono pazienti che risiedono in zone piuttosto di-
sagiate. 
 Questo progetto si è ritenuto utile, per ri-
spondere con tempestività ad un problema 
emergente, sfruttare la flessibilità organizzativa 
della sanità pubblica con significativo beneficio 
di salute a fronte delle risorse impiegate, consi-
derando con successo l’”Ospedale” ed il “Terri-
torio” come un sistema integrato, in un supera-
mento della visione dicotomica tradizionale che 
ha consentito, tra l’altro, migliorando l’organiz-
zazione e le tempistiche di erogazione delle pre-
stazioni per gli Utenti, anche l’abbattimento di 
quei “costi sociali” di cui spesso erroneamente  
nella valutazione dei costi della Sanità non si 
tiene conto. 
 Questo lavoro ha messo in luce l’importanza 
del sistema integrato ospedale-territorio nell’or-
ganizzazione efficace del percorso di cura del pa-
ziente, che comporta snellimento delle tempisti-
che di erogazione delle prestazioni e conteni-
mento dei costi sanitari e, non da ultimo, di quelli 
sociali di cui spesso nella valutazione di tali costi 
non si tiene conto (Franco, De Simone, 2011). 
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Riassunto: La frattura del femore prossimale nell’anziano rappresenta uno dei principali problemi 
sanitari dei paesi sviluppati per le gravi conseguenze in termini di morbilità e le necessità assisten-
ziali con un gravissimo impatto socioeconomico, oltre che uno dei DRG prevalenti presso le U.O. 
dipartimentali. Si stima che ogni anno in Italia si verificano circa 120.000 nuovi casi di frattura del 
femore, con una mortalità del 5% a 30 giorni e del 18% dopo un anno, e una disabilità permanente 
stimata maggiore del 30%. 
 Le Linee Guida Diagnostico Terapeutico Assistenziali dell’anziano con frattura prossimale del 
femore devono essere finalizzate a ridurre complessivamente la durata media della degenza, aumen-
tando il numero di pazienti sottoposti ad intervento chirurgico nelle prime 48 ore. 
 In tutti i casi l’osteosintesi della frattura fornisce l’analgesia più efficace e permette al paziente un 
nursing confortevole e dignitoso, anche in casi non idonei alla verticalizzazione. I pazienti più a ri-
schio di complicanze sono gli anziani fragili con maggiori comorbidità. 
 Per migliorare la qualità di cura e l’outcome, e per ridurre i costi, i dati epidemiologici supportano 
la necessità di un approccio differente da quello tradizionale con una sistematica collaborazione mul-
tidisciplinare e multiprofessionale (SIAARTI, 2018). 
 Nella gestione del paziente anziano con frattura del femore prossimale (FFP) è determinante un 
approccio multidisciplinare integrato, in accordo con il modello ortogeriatrico, al quale è stato dedi-
cato un capitolo. Tale approccio richiede tuttavia profili professionali e condizioni organizzative che 
non sono sempre disponibili nelle numerose e variegate realtà assistenziali nazionali. Il documento 
che segue pertanto è sviluppato secondo il modello codificato delle linee guida (LG) basate su evi-
denze, che struttura le raccomandazioni rispondendo a singoli quesiti clinici, ma l’auspicio è che 
venga adottato a livello locale favorendo per quanto possibile il modello ortogeriatrico e che quest’ul-
timo sia presto implementabile in ogni attività assistenziale. È auspicabile altresì immaginare questo 
documento, dedicato alla fase intraospedaliera della gestione delle fratture del femore, integrato 
idealmente con le altre fasi del trattamento anche a livello territoriale, dalla riabilitazione alla pre-
venzione secondaria, secondo un modello di continuità assistenziale multidiscipinare che includa 
anche l’implementazione dei Fracture Liaison Services (Pennestrì et al., 2019; Fuggle et al., 2021). 
 

(segue) 
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Introduzione 
 
 Le FFP nell’anziano rappresentano un 
evento grave, con un impatto significativo sulla 
qualità di vita del paziente e ricadute considere-
voli in termini di salute pubblica. 
 La tematica appare quanto mai importante se 
si considerano l’epidemiologia dell’evento e 
l’andamento di alcuni parametri demografici 
registrato da qualche decennio in Italia ancor 
più che in altri paesi industrializzati. 
 Le FFP nell’anziano sono il risultato di una 
caduta accidentale o di traumi a bassa energia e 
sono spesso associate a osteoporosi/ridotta 
massa ossea (Cummings, Melton, 2002; Pisani et 
al., 2016) e ad altre condizioni mediche generali, 
come insufficienza funzionale degli arti infe-
riori, morbo di Parkinson e deficit visivo 
(ISTAT, 2019; Piscitelli et al., 2010; 2020; Kanis et 
al., 2012; Katsoulis et al., 2017), che possono au-
mentare il rischio di cadute. 
 Il miglioramento degli standard sociali e delle 
cure nell’ultimo mezzo secolo ha determinato un 
allungamento della vita media, con una speranza 
di vita alla nascita che in Italia si attesta su 80,8 
anni per i maschi e 85,2 anni per le femmine. 
Questa dinamica, unita al calo delle nascite, or-
mai continuo dal 2009, fa sì che attualmente l’Ita-
lia sia uno dei paesi più vecchi al mondo, con 
173.1 persone di almeno 65 anni ogni 100 giovani 
con meno di 15 anni. Complessivamente, gli 
“over 65” costituiscono il 22,8% del totale popo-
lazione, includendo 2,2 milioni di grandi anziani 
(≥85 anni) (ISTAT, 2019), che si stima arriveranno 
a rappresentare più del 12% dell’intera popola-
zione italiana nel 2050 (Piscitelli et al., 2020). 

 Anche il numero di ospedalizzazioni dovute 
a frattura del femore risulta in continuo au-
mento, quale riflesso del numero assoluto di 
fratture che si verificano in soggetti di età ≥65 
anni e soprattutto al di sopra dei 75 anni (84,9% 
dei casi) (Piscitelli et al., 2020), nella fascia di età 
in cui aumentano sia la prevalenza dell’osteopo-
rosi sia il rischio di cadute e di traumi a bassa 
energia, con un rischio più che doppio nelle 
donne in particolare a partire dai 75 anni (Pisci-
telli et al., 2010). 
 Rispetto al resto del mondo, una revisione si-
stematica (RS) di 72 studi effettuati in 63 nazioni 
diverse ha rivelato che l’Italia è tra i paesi a mag-
gior incidenza di fratture del femore, regi-
strando annualmente su 100.000 abitanti un’in-
cidenza >300 per le donne e >150 per gli uomini 
(Kanis et al., 2012). I dati epidemiologici di que-
sto tipo di fratture variano da una nazione all’al-
tra, ma sebbene l’incidenza standardizzata per 
età stia gradualmente diminuendo in molti 
paesi, ciò è di gran lunga superato dall’invec-
chiamento della popolazione. 
 Oltre ad aumentare il rischio di mortalità (Ka-
tsoulis et al., 2017; Guzon-Illescas et al., 2019) nel 
paziente anziano la frattura del femore ha un im-
patto sostanziale, talvolta devastante, sulla qualità 
di vita, comportando il rischio di riduzione della 
mobilità e deterioramento dello stato funzionale, 
con conseguente limitazione o perdita dell’auto-
nomia e impossibilità a tornare alle condizioni 
abitative antecedenti il trauma (Dyer et al., 2016; 
Peeters et al., 2016). Il rischio di istituzionalizza-
zione a seguito della frattura del femore aumenta 
esponenzialmente con l’età, passando da 3,6% 
nelle donne di età compresa tra 65 e 69 anni a 

(segue) 
 
Abstract: Proximal femoral fracture in elderly subjects represents a major event that is life-threatening in the 
medium-to-long term. It is estimated that around 120,000 new cases of hip fracture occur every year in Italy, 
with a mortality of 5% at 30 days and 18% after one year, and an estimated permanent disability greater than 
30%. 
 An integrated multidisciplinary approach (emergency physicians, surgeons, orthopedic specialists, anesthe-
siologists, geriatricians, pharmacists, rehabilitation specialists and nursing staff) is decisive in the management 
of elderly patients with proximal femur fracture (FFP), in accordance with the orthogeriatric model. The main 
target is to reduce mortality and readmission and improve functional results. 
 It is necessary to develop a document that, according to the codified model of evidence-based medicine, 
structures the recommendations by answering individual clinical questions, exploiting national and local data, 
so as to improve the quality of work and patient care. 
 
Tag: femur fracture, elderly patients, early treatment, geriatric orthopedics 
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34,8% in quelle di età ≥95 anni. Tale rischio, stan-
dardizzato per età, negli uomini è paragonabile a 
quello conseguente a ictus (7,5% vs 8,0%) (Rapp et 
al., 2015). 
 L’impatto socio-economico delle FFP in ter-
mini di ricaduta sulla salute pubblica è pari-
menti significativo: incidenza e costi delle FFP 
dell’anziano in Italia sono paragonabili a quelli 
relativi all’infarto del miocardio (Piscitelli et al., 
2007). I dati SDO 2018 sui primi cinquanta ag-
gregati clinici di codici diagnostici per numero-
sità di dimissioni relative all’attività per acuti in 
regime ordinario indicano l’aggregato “frattura 
del collo del femore” al decimo posto con 99.103 
dimissioni, subito dopo l’infarto miocardico 
acuto (110.310 dimissioni) (Ministero della Sa-
lute, 2019). Benché i costi legati al trattamento 
delle fratture del femore siano paragonabili a 
quelli di altre condizioni comuni ad alto tasso di 
ospedalizzazione, come per l’appunto l’infarto, 
gli ulteriori costi sociali, derivanti da comparsa 
di nuove comorbilità, sarcopenia, disabilità e 
mortalità, sono probabilmente superiori. 
 A fronte dell’evidente rilevanza del pro-
blema, la tematica è apparsa quanto mai priori-
taria, rispetto ad altre di ambito ortopedico, in 
un’ottica di produzione di una LG a valenza na-
zionale atta a fornire raccomandazioni inerenti 
al trattamento delle FFP nell’anziano (>65 anni). 
Nell’ultimo decennio in Italia sono stati prodotti 
numerosi documenti di indirizzo a livello regio-
nale (Laziosanità - Agenzia di Sanità Pubblica, 
2013), ma finora la Società Italiana di Ortopedia 
e Traumatologia (SIOT) non aveva dedicato a 
questo tema una vera e propria LG. Inoltre, a di-
spetto di una presunta standardizzazione della 
diagnosi e del trattamento, si osserva ancora 
una discreta variabilità della pratica clinica 
nell’affrontare questa patologia (Seys et al., 
2018; McIsaac et al., 2018; Cooper et al., 2018). 
 
 
Obiettivi, ambiti di applicazione e destinatari 
della linea guida 
 
 Scopo della LG è fornire raccomandazioni ba-
sate su prove di efficacia per una serie di aspetti 
del trattamento delle FFP nell’anziano; l’ade-
renza alle raccomandazioni può portare a un mi-
glioramento dei risultati per il paziente e più glo-
balmente a fornire un’assistenza economica-
mente vantaggiosa. La LG può inoltre rappre-

sentare la base di evidenze scientifiche a sup-
porto dello sviluppo di protocolli diagnostico-te-
rapeutici assistenziali a livello locale. 
 Il documento è stato elaborato adattando al 
contesto nazionale italiano la LG redatta dal Na-
tional Institute for Health and Care Excellence 
(NICE, 2011; 2013; 2015; 2017). Complessiva-
mente, la LG fornisce raccomandazioni in merito 
al trattamento dell’anziano con frattura del fe-
more ed è concepita per seguire l’intero percorso 
ospedaliero del paziente con frattura nelle fasi 
pre-, peri- e post- operatorie. All’interno del te-
sto, nella sezione di appartenenza, sono espressi 
i quesiti clinici ai quali la LG intende rispondere. 
Vengono fornite raccomandazioni in merito a: 
diagnostica per immagini nelle fratture occulte 
del femore, tempo di attesa prima dell’inter-
vento, gestione del dolore, anestesia, livello di 
esperienza e volume di attività del chirurgo, trat-
tamento delle fratture intracapsulari, fissazione 
dello stelo femorale in chirurgia protesica, tratta-
mento delle fratture extracapsulari, mobilizza-
zione e riabilitazione precoce postoperatoria. 
 La popolazione cui la LG si rivolge è rappre-
sentata da soggetti di età > 65 anni di ambo i 
sessi con diagnosi di FFP, ovvero fratture intra-
capsulari (composte e scomposte) ed extracap-
sulari (trocanteriche e sottotrocanteriche). La 
LG non si applica alla gestione di pazienti con 
FFP che abbiano un’età ≤65 anni e alle fratture 
del femore causate da patologie specifiche di-
verse da osteoporosi e osteopenia. 
 
Percorso di riferimento 
 
 In seguito all’analisi delle LG e della lettera-
tura di riferimento, viene di seguito descritta la 
pianificazione della sequenza logica e cronolo-
gica degli interventi diagnostici e terapeutici da 
applicare nel paziente anziano con frattura 
prossimale del femore, mantenendo l’obiettivo 
dell’appropriatezza delle prestazioni. Sono 
state utilizzate inoltre come riferimento per la 
rivisitazione del percorso le Linee Guida Scoz-
zesi (Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work, 2009) e il PDTA dell’anziano con frattura 
del femore dell’ARESS Piemonte del 2011 linee 
guida del 2019 della Società italiana di Ortope-
dia e Traumatologia 2021. 
 Il processo è stato articolato in sette fasi: 
 A. Gestione preospedaliera 
 B. Gestione nel dipartimento di emergenza 
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 C. Gestione preoperatoria 
 D. Gestione operatoria 
 E. Gestione postoperatioria 
 F. Gestione postacuzie 
 H. Elementi di valutazione di processo e ri-
sultato 
 
A. GESTIONE PREOSPEDALIERA (CENTRALE OPE-
RATIVA E PERSONALE 118) 
 Gli obiettivi di questa fase sono: 
 - fornire la valutazione iniziale al paziente con 
sospetta frattura del femore prossimale (FFP); 
 - indirizzare il paziente nella più idonea sede 
ospedaliera. 
 Queste azioni/decisioni sono basate su una 
valutazione del paziente e delle sue funzioni vi-
tali e considerano il suo stato generale, il suo 
stato mentale, le circostanze del trauma; 
 - input chiamata del servizio di emergenza 
(118); 
 - output trasporto nel DEA. 
 
B. GESTIONE NEL DIPARTIMENTO DI EMER-
GENZA 
Arrivo del paziente in pronto soccorso 
 Gli obiettivi di questa fase sono: 
 - fornire la valutazione iniziale al paziente 
con sospetta frattura del femore, confermando 
la diagnosi; 
 - stabilizzare le condizioni cliniche; 
 - verificare l’operabilità; 
 - indirizzare il paziente nella idonea sede di 
degenza. 
 Queste azioni/decisioni sono basate su una 
valutazione del paziente e delle funzioni vitali e 
considerano lo stato generale del paziente, il suo 
stato mentale e le circostanze del trauma; 
 - input arrivo del “paziente con sospetta frat-
tura” all’U.O. di Pronto Soccorso; 
 - output trasferimento nella U.O. di degenza 
del “paziente con frattura accertata”. 
 Al paziente anziano con sospetta FFP deve es-
sere attribuito, di norma, il codice Giallo/Codice 2. 
 
Valutazione - Nel dipartimento di emergenza 
tutti i fattori clinici, infermieristici e sociali rile-
vanti dovrebbero essere valutati con la stessa at-
tenzione riservata al trauma ortopedico. 
 La valutazione, da effettuarsi quanto prima, 
dovrebbe includere registrazioni formali su: 
 - rischio di lesioni da pressione; 
 - idratazione e nutrizione; 
 - bilancio dei liquidi; 

 - controllo del dolore; 
 - controllo della temperatura corporea; 
 - continenza sfinterica; 
 - problemi medici preesistenti e terapia in atto; 
 - stato mentale; 
 - mobilità e motilità precedente; 
 - abilità funzionali precedenti; 
 - situazione sociale ed eventuale presenza di 
un accompagnatore. 
 Lo staff medico dovrebbe valutare i pazienti 
con sospetta frattura del femore prossimale il 
prima possibile, preferibilmente entro 1 ora 
dall’arrivo in pronto soccorso. 
 In particolare, è importante che venga acqui-
sita precocemente l’eventuale documentazione 
clinica relativa a patologie pregresse o in atto e 
relativa alle terapie assunte: la disponibilità 
della documentazione rende più veloce la valu-
tazione preoperatoria. 
 
Gestione immediata - Per i pazienti ad alto rischio 
di lesioni da pressione dovrebbero essere utiliz-
zati materassi antidecubito ad aria. 
 Per tutti i pazienti è raccomandato: 
 - tenere il paziente al caldo; 
 - somministrare una terapia antidolorifica 
adeguata per permettere il regolare e conforte-
vole cambiamento di posizione del paziente; 
 - misurare e correggere ogni alterazione idro-
elettrolitica; 
 - effettuare gli esami radiologici il più presto 
possibile; 
 - effettuare una valutazione dell’ossigena-
zione. 

Controllo del dolore in pronto soccorso - Il dolore 
è uno dei sintomi più significativi per il pa-
ziente con femore fratturato. Sebbene l’inter-
vento chirurgico sia il miglior analgesico per i 
pazienti con frattura del femore prossimale è 
essenziale garantire un adeguato controllo del 
dolore dall’arrivo in PS, durante il periodo ini-
ziale di valutazione in cui si decide il tratta-
mento, e per tutto il percorso assistenziale del 
paziente. 
 Il controllo del dolore è parte integrante del 
percorso terapeutico. È necessario rilevare il do-
lore secondo una delle scale abituali (VAS, NRS, 
PAINAD o faccette nei casi di pazienti con fra-
gilità cognitive) e registrarlo in cartella. La tera-
pia con analgesici va prescritta a dosi fisse e non 
al bisogno, utilizzando preferibilmente parace-
tamolo ed oppioidi deboli.  
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 Si possono considerare i blocchi nervosi pe-
riferici a scopo analgesico, quali il blocco del 
nervo femorale e del nervo cutaneo femorale la-
terale, previa valutazione anestesiologica ma 
questo è difficilmente applicabile in una situa-
zione reale. Il trattamento antalgico locoregio-
nale prevede l’iniezione di anestetico attorno al 
nervo (blocco nervoso periferico), e consente il 
controllo del dolore specifico legato alla frattura 
sia a riposo che col movimento 
 
Bilancio idroelettrolitico - Alterazioni del bilancio 
idro-elettrolitico sono comuni tra gli anziani e 
vanno corretti. 
 
Ossigenazione - La saturazione di O2 deve essere 
misurata all’ingresso; qualora venga rilevata 
una ipossiemia va somministrato O2 supple-
mentare. 
 
Visita ortopedica - In caso di positività degli 
esami radiografici o di negatività degli stessi ma 
in presenza di una sintomatologia sospetta 
viene effettuata la visita ortopedica. Qualora sia 
necessario un approfondimento diagnostico mi-
rato può essere eseguita una TAC. Il paziente 
sintomatico con negatività radiologica e TAC 
potrà essere rivalutato al di fuori dell’urgenza 
con una RMN o ripetendo gli accertamenti ra-
diologici dopo 2-3 giorni. 
 La visita ortopedica si conclude con la valu-
tazione di indicazione all’intervento. 
 Gli esami ematochimici e strumentali che 
vengono effettuati hanno la finalità non solo di 
consentire un inquadramento dello stato del pa-
ziente ma anche di acquisire elementi utili alla 
valutazione anestesiologica sull’operabilità del 
paziente stesso. 
 Si considera un set minimo di esami, composto 
da: ECG refertato, Emocromo, PT, PTT, Creati-
nina, Na, K, prima determinazione Gruppo + 
Type & Screen (T&S), glicemia. È prudente ricon-
trollare l’emocromo nella giornata dell’intervento, 
per evidenziare eventuali anemizzazioni per san-
guinamento dal focolaio di frattura. Le perdite 
ematiche dal focolaio di frattura vengono spesso 
sottostimate e sono maggiori nelle fratture in-
ter/sub-trocanteriche (1.600 ml), seguite dalle ex-
tracapsulari (1.200 ml) e intracapsulari (1.000 ml). 
Nelle fratture inter/sub-trocanteriche, un inter-
vento chirurgico dopo 24h, è stato associato a 
maggiore necessità trasfusionale (Seys, 2018). 

La diagnostica per immagini nelle fratture sospette 
del femore in pronto soccorso - Gli esami radiogra-
fici da effettuare sono RX bacino per anche e RX 
anca e femore in toto interessati entro 15 minuti 
dalla presa in carico del medico di PS. 
 La maggioranza delle fratture del femore 
prossimale (FFP) può essere diagnosticata subito 
mediante esame radiografico (RX) dell’anca in 
proiezione anteroposteriore (AP) e assiale, ogni-
qualvolta sorga il sospetto di frattura. Va sottoli-
neato che in presenza di segni clinici il medico 
non dovrebbe escludere la possibilità di una FFP 
in assenza di diagnostica per immagini (imaging). 
 La sensibilità dell’RX dell’anca è stimata tra 
90% e 98% ed è indispensabile assicurarsi che 
l’RX sia di qualità soddisfacente. Cionono-
stante, una minima quota di FFP non è rilevabile 
su RX in proiezione AP e assiale di buona qua-
lità. Laddove non si evidenzi alcuna frattura su 
RX dell’anca in posizione neutra, andrebbe ef-
fettuata una terza RX centrata sull’anca intra-
ruotata di 10 gradi per posizionare il collo del 
femore a 90 gradi rispetto al fascio di raggi X as-
sicurando così una visione ottimale dell’anca. 
Qualora permanga il sospetto di frattura, il pa-
ziente andrebbe sottoposto ad ulteriore studio 
di imaging. Una frattura non visibile sulle RX 
iniziali potrebbe risultare evidente su RX effet-
tuate a distanza di qualche giorno a causa del 
riassorbimento dell’osso lungo la rima di frat-
tura, ma in tale lasso di tempo si potrebbe veri-
ficare uno spostamento dei monconi. L’indivi-
duazione precoce di FFP occulte può però es-
sere agevolata da altre metodiche radiologiche; 
tradizionalmente sono state impiegate la riso-
nanza magnetica (RM), la tomografia compute-
rizzata (TC) e, più raramente, la scintigrafia os-
sea (SC) e l’ecografia (ECO). 
 La RM è comunemente considerata lo stan-
dard di riferimento in base all’elevatissima accu-
ratezza dimostrata in numerosi studi (sensibilità 
del 100% e specificità compresa tra 93% e 100%, 
in relazione alla capacità del radiologo che inter-
preta le immagini). La RM tuttavia non è sempre 
disponibile o talvolta non può essere utilizzata 
per ragioni tecniche o di sicurezza del paziente.  
 Una radiografia del torace deve essere ese-
guita contestualmente in pazienti con anamnesi 
positiva per patologia respiratorie (tipo BPCO) 
o in presenza di sintomatologia febbrile/respi-
ratoria. Per evitare di sottoporre il paziente a ul-
teriori spostamenti. 
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 Qualora vi sia l’indicazione all’intervento, 
una volta effettuate le indagini prima riportate, 
si procede all’acquisizione del consenso infor-
mato all’intervento e alle eventuali emotrasfu-
sioni, all’inserimento in lista operatoria e al pre-
lievo della seconda determinazione e delle 
prove crociate. 
 
Tempo di attesa preoperatorio - I pazienti con frattura 
del femore dovrebbero essere trattati chirurgica-
mente nel più breve tempo possibile. La tempesti-
vità dell’intervento è essenziale in considerazione 
delle molteplici comorbilità spesso presenti, in 
quanto si tratta prevalentemente di pazienti an-
ziani, con maggior rischio di complicanze deri-
vanti dalla prolungata immobilità. Un controllo 
efficace del dolore è fattore determinante nella ge-
stione di questi casi e, dal punto di vista antalgico, 
l’intervento chirurgico costituisce la forma di trat-
tamento più efficace. Il tempo di attesa preopera-
torio è il primo indicatore dell’evoluzione clinica 
del paziente e costituisce di fatto la sfida princi-
pale per la struttura sanitaria, giacché implica il 
coordinamento tra PS, servizi di ortopedia-trau-
matologia e anestesia, nonché la disponibilità 
della sala operatoria (SO), con staff preparato e re-
lativo equipaggiamento. Anche la valutazione 
preoperatoria richiede capacità e tempistiche ade-
guate in un’ottica multidisciplinare finalizzata 
alla rapida stabilizzazione del paziente in rela-
zione a comorbilità e squilibri comuni negli an-
ziani, come anemia, deficit della coagulazione, 
ipovolemia, disordini elettrolitici ed aritmie. Co-
munque, la maggior parte di queste condizioni 
possono essere corrette in 24 ore, se identificate e 
trattate prontamente. 
 La LG NICE ha inizialmente identificato e 
analizzato 10 studi osservazionali con un totale 
di 193.793 pazienti (Al-Ani et al., 2008). Tre di 
questi studi (Moran et al., 2005; Orosz et al., 
2004: Siegmeth et al., 2005), che avevano escluso 
i pazienti giudicati “non idonei all’intervento”, 
hanno costituito un sottogruppo di analisi sepa-
rato. Misurando il tempo di attesa preoperato-
rio dal momento di arrivo del paziente in ospe-
dale, obiettivo di tutti gli studi è stata la valuta-
zione degli effetti dell’intervento tempestivo vs 
un intervento ritardato (con cut-off a 24, 36 e 48 
ore). Dall’analisi è emerso che: 
 - l’intervento entro 24 ore vs un intervento ri-
tardato è associato a una riduzione significativa 
della mortalità (certezza delle prove molto bassa) 

e dell’incidenza di ulcere da pressione (certezza 
delle prove bassa), mentre non sono emerse diffe-
renze significative in termini di recupero dell’in-
dipendenza (certezza delle prove molto bassa) e 
complicanze gravi (certezza delle prove bassa); 
 - l’intervento entro 36 ore vs un intervento ri-
tardato è associato a una riduzione significativa 
dell’incidenza di ulcere da pressione (certezza 
delle prove bassa) e aumento significativo del 
recupero dell’indipendenza (certezza delle 
prove molto bassa). Non si sono osservate diffe-
renze significative nella mortalità in ospedale e 
a 4 mesi (certezza delle prove molto bassa); 
 - l’intervento entro 48 ore vs un intervento ri-
tardato è associato a differenze significative in 
termini di minore mortalità (certezza delle 
prove molto bassa), maggiore recupero dell’in-
dipendenza (certezza delle prove molto bassa), 
minor incidenza di ulcere da pressione (certezza 
delle prove molto bassa) e minor incidenza di 
complicanze lievi e gravi (certezza delle prove 
molto bassa). 
 Un successivo aggiornamento della LG 
NICE (2013) ha evidenziato una RS (Moja et al., 
2012) di 35 studi osservazionali, retrospettivi e 
prospettici, volta ad esplorare l’associazione tra 
tempo di attesa preoperatorio e mortalità, i cui 
risultati appaiono coerenti con le evidenze già 
descritte, riportando una riduzione della morta-
lità (n=34, OR 0,74, 95% CI 0,67 to 0,81, I2 = 85%) 
e delle ulcere da pressione. Inoltre, conside-
rando nell’analisi solo gli studi prospettici il ri-
sultato appare essere simile (n=8, OR=0,69; 95% 
CI 0,57-0,83; I2 = 75,4%). 
 
Valutazione anestesiologica - Per ottimizzare i 
tempi e minimizzare la degenza preoperatoria 
la valutazione anestesiologica dovrebbe essere 
conclusa in PS, eventualmente attivando le con-
sulenze specialistiche necessarie. A seconda dei 
contesti organizzativi locali, la valutazione po-
trà essere eseguita in reparto ma dovrà essere 
organizzata con la finalità di consentire un in-
tervento il più precocemente possibile e comun-
que entro le 48 ore dal trauma. 
 La visita anestesiologica ha la finalità di va-
lutare le condizioni cliniche del paziente prima 
dell’intervento, di programmare eventuali ap-
profondimenti diagnostici, di ottimizzare le 
condizioni cliniche in vista dell’atto chirurgico, 
di valutare e comunicare il rischio peri-operato-
rio e di pianificare la tecnica anestesiologica. La 
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valutazione anestesiologica del paziente an-
ziano con frattura del femore deve tenere conto 
delle necessità di portare il paziente quanto 
prima in sala operatoria. 
 Qualora il paziente sia operabile, verrà valu-
tata la presenza di comorbidità e l’operabilità (da 
un punto di vista non organizzativo) nelle 48 ore. 
 Se il paziente è un paziente complesso e/o 
non è operabile nelle 48 ore, verrà ricoverato in 
una degenza in cui è presente un team a preva-
lente competenza “internistica” in una visione 
di gestione multidisciplinare. 
 Una valutazione completa e approfondita e 
la stabilizzazione clinica del paziente sono prio-
ritarie, ma non devono produrre inutili ritardi 
dell’intervento. 
 L’anestesista deve distinguere tra le condi-
zioni preoperatorie che richiedono una imme-
diata correzione come la deidratazione, ipovo-
lemia, anemia, ipossia, disordini elettrolitici ed 
aritmie, e quelle più difficilmente correggibili 
che possono incidere gravemente sul periodo 
postoperatorio del paziente come nel caso di 
cardiopatia cronica, insufficienza respiratoria, 
disfunzione renale o disturbi cognitivi. Può es-
sere giustificato un ritardo nell’esecuzione 
dell’intervento per la correzione di gravi altera-
zioni elettrolitiche, di un’anemia significativa, 
di scompenso cardiaco o diabetico; tuttavia, oc-
corre evitare di porsi obiettivi non realistici 
come attendere la guarigione di una polmonite, 
in un anziano allettato e con dolore da frattura 
(SIAARTI, 2019). 
 
Visita e valutazione cardiologica - La consulenza car-
diologica e l’ecocardiogramma vanno riservati a 
pazienti selezionati, senza ritardare inutilmente 
l’intervento, in quanto raramente si ottengono in-
formazioni che portano ad una modifica della ge-
stione anestesiologica. Il paziente con un soffio si-
stolico andrebbe comunque considerato come po-
tenziale portatore di stenosi aortica almeno mode-
rata in ragione della quale è opportuno prevedere 
una condotta anestesiologica idonea. 
 
Trasferimento precoce - Il trasferimento in reparto 
entro un’ora è raccomandato in alcune LG, però 
non esistono evidenze che il trasferimento pre-
coce influenzi l’outcome. In ogni caso, evidenze 
sulle lesioni da pressione suggeriscono che il 
trasferimento precoce è associato a un buon 
standard di cure. 

 I pazienti dovrebbero essere trasferiti in re-
parto entro 2-3 ore e comunque non oltre le 6 ore 
dal loro arrivo in pronto soccorso, secondo lo 
schema sottostante. 
 
Impostare profilassi antitrombotica ed antitrom-
boembolica - I pazienti con frattura del femore 
sono a rischio elevato per TVP. Il tasso di TVP 
totale e distale dopo frattura del femore in as-
senza di profilassi è rispettivamente del 50 % e 
del 27% (McIsaac, 2018). TVP sintomatica si ri-
scontra dall’1,3% all’8% di pazienti sottoposti a 
profilassi nei tre mesi successivi al trauma. EP 
fatale si verifica in una percentuale dei pazienti 
che varia dallo 0,4% al 7,5% nei tre mesi succes-
sivi al trauma. Fattori favorenti sono l’età avan-
zata e il ritardo dell’intervento. 
 Il rischio tromboembolico è significativamente 
ridotto tra i pazienti che ricevevano una profilassi 
farmacologica. Il rischio di EP fatale diminuisce se 
l’intervento avviene entro 24 ore dal trauma. 
 L’anestesia neuro-assiale costituisce un fat-
tore di protezione per la TVP. 
 Tutte le linee guida indicano con un grado ele-
vato di raccomandazione l’uso della profilassi an-
titromboembolica per questo gruppo di pazienti. 
 L’utilizzo molto diffuso di farmaci antiaggre-
ganti/anticoagulanti può produrre una consi-
stente posticipazione dell’intervento chirurgico 
in pazienti peraltro clinicamente stabili. Mentre 
sono ormai standardizzati gli interventi per la re-
versibilità degli anticoagulanti orali e in genere 
non comportano ritardi oltre 24 ore, più com-
plessa è la gestione della terapia antiaggregante. 
 Sono sempre più frequenti i pazienti con frat-
tura del femore già in trattamento con antiag-
greganti singolarmente o in associazione, per 
pregresse sindromi coronariche acute, rivasco-
larizzazione coronarica percutanea, vasculopa-
tie cerebrali o periferiche; in questi casi non 
sembra opportuno sospendere trattamenti in 
atto con tienopiridine poiché numerosi dati di 
letteratura evidenziano il rischio di sindromi co-
ronariche acute in seguito alla sospensione del 
trattamento. Le linee guida concordano che il 
trattamento con antiaggreganti piastrinici non 
giustifica un ritardo preoperatorio; in questi 
casi trovano indicazioni tecniche anestesiologi-
che periferiche che, oltre a non richiedere la so-
spensione degli antiaggreganti, offrono il van-
taggio di un effetto antalgico attivo, anche nel 
periodo postoperatorio (fig. 1). 
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C. GESTIONE PREOPERATORIA 
 I pazienti affetti da fratture del femore pros-
simale sono frequentemente pazienti fragili, che 
possono presentare delle comorbidità e condi-
zioni di salute generale precarie. 
 La gestione in team della fase preoperatoria 
per questi pazienti vede un ruolo fondamentale 
oltre che dell’anestesista anche della compe-
tenza internistico/geriatrica. 
 Gli obiettivi di questa fase sono: 
 - stabilizzare il paziente; 
 - fornire l’assistenza medica ed infermieristica 
necessarie per la valutazione di eleggibilità; 
 - preparare all’intervento chirurgico per frat-
tura del femore. 
 Queste azioni/decisioni sono basate su una 
valutazione del paziente per definire il tipo di 
intervento cui sottoporlo. 
 Il ricovero, a seconda del modello organizza-
tivo presente in ospedale, potrà essere eseguito in: 
 - ortopedia con presenza stabile di una com-
petenza internistico/geriatrica (o l’eventuale 

possibile valutazione da parte del medico inter-
nista entro 1 ora ove necessario); 
 - orto-geriatria; 
 - area internistico/geriatrica con presenza 
ortopedica. 
 In ogni caso, dovrà essere assicurato il lavoro 
in team. 
 - input arrivo del paziente con frattura in de-
genza; 
 - output trasferimento in sala operatoria. 
 Inoltre occorre effettuare precocemente una 
valutazione dei bisogni socio-assistenziali. 
 
Preparazione all’intervento entro 48 ore - I pazienti 
dovrebbero essere completamente valutati/in-
quadrati prima dell’intervento utilizzando il 
tempo che precede l’intervento per migliorare le 
condizioni cliniche generali, ripristinare il vo-
lume circolatorio, trattare le comorbidità croni-
che laddove possibile in questo regime assisten-
ziale. 
 Deve comunque essere effettuata: 

Fig. 1 - Anticoagulanti e antiaggreganti: considerazioni per l’operabilità e l’anestesia neuroassiale 
(SIAARTI, 2019) 
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 - compilazione accurata all’arrivo in reparto 
della cartella clinica, in tutti i suoi campi, con ac-
quisizione del consenso alla privacy, all’esecu-
zione degli esami ematochimici e strumentali ed 
all’emotrasfusione; 
 - eseguire accertamenti ematochimici, ECG e 
visita cardiologica, gruppo sanguigno, richiesta 
di emotrasfusione. È prudente ricontrollare 
l’emocromo nella giornata dell’intervento, per 
evidenziare eventuali anemizzazioni per san-
guinamento dal focolaio di frattura; 
 - acquisire la precedente terapia medica do-
miciliare per patologie concomitanti ed in caso 
di terapia con antiaggreganti concordarne con 
le varie figure professionali coinvolte (anestesi-
sta, cardiologo, neurologo, internista) l’imme-
diata sospensione o prosecuzione; 
 - effettuare terapia antitromboembolica. 
Tutte le linee guida indicano con un grado ele-
vato di raccomandazione l’uso della profilassi 
antitromboembolica per questo gruppo di pa-
zienti; 
 - effettuare terapia antibiotica secondo proto-
colli aziendali; 
 - eseguire ulteriori accertamenti radiografici 
se necessario; 
 - monitoraggio della saturazione di ossigeno; 
 - monitoraggio del mantenimento dell’equi-
librio idro-elettrolitico; 
 - controllo della temperatura corporea; 
 - controllo delle lesioni da pressione, per i pa-
zienti ad alto rischio, dovrebbero essere utiliz-
zati materassi antidecubito ad aria; 
 - controllo del dolore, la terapia con analge-
sici va prescritta a dosi fisse e non al bisogno, 
utilizzando preferibilmente paracetamolo ed 
oppioidi deboli; 
 - controllo degli sfinteri, se necessario appli-
care il catetere vescicale; 
 - controllo della canalizzazione, digiuno e cli-
stere evacuativo il giorno prima dell’intervento 
chirurgico; 
 - eseguire visita anestesiologica; 
 - identificazione del lato chirurgico 
 - raccolta dei consensi informati, relativi al 
trattamento chirurgico, dopo averli illustrati, in 
maniera chiara e comprensibile, ai pazienti 
eventualmente in presenza dei loro familiari, o 
ai tutori. 
 La gestione in team consente la conferma 
dell’operabilità del paziente e la definizione del 
tipo di intervento da effettuare. 

D. GESTIONE OPERATORIA 
 Gli obietti di questa fase sono: 
 - trattare chirurgicamente entro 48 ore le frat-
ture collo-femore; 
 - fornire l’assistenza medica e infermieristica 
necessaria per l’intervento chirurgico e la ge-
stione del paziente nel reparto operatorio; 
 - input ingresso del paziente in sala operato-
ria; 
 - output uscita del paziente operato dalla sala 
operatoria. 
 Il trattamento chirurgico costituisce lo stan-
dard di cura per la frattura del femore, indipen-
dentemente dall’età. L’ottimale sarebbe che 
ogni decisione terapeutica di tipo conservativo 
deve basarsi sui risultati dell’assessment multidi-
mensionale e deve essere discussa nell’ambito 
del team multidisciplinare. La stretta integra-
zione fra competenze ortopediche, anestesiolo-
giche, geriatriche e di altri professionisti coin-
volti favorisce l’ottimizzazione clinica e riduce 
il numero dei pazienti clinicamente non pronti 
per l’intervento nei tempi previsti. 
 La possibilità di intervento precoce richiede 
la disponibilità di sale operatorie, staff chirur-
gico ed anestesiologico; il modello organizza-
tivo ospedaliero ipotizzabile nel concetto di 
team multidisciplinare, deve essere finalizzato a 
minimizzare tutte le variabili che determinano i 
casi di ritardo all’intervento per ragioni non cli-
niche. 
 Sebbene possano essere efficaci diversi mo-
delli organizzativi, i dati della letteratura favo-
riscono quelli che prevedono percorsi separati 
fra traumatologia ed interventi di elezione. 
 In base al contesto e alle risorse disponibili, 
possono essere considerati diversi interventi 
riorganizzativi. 
 Non vi è un unico tipo di soluzione possibile 
anche se la presenza di pronto soccorso trauma-
tologico e sale operatorie dedicate (anche a fasce 
orarie) favorisce la rapidità di intervento. Indi-
pendentemente dal modello organizzativo 
adottato, la precocità dell’intervento secondo gli 
standard internazionali può essere raggiunta 
solo garantendo la massima apertura settima-
nale diurna (8-20) delle sale operatorie per al-
meno 4 giorni settimanali. 
 Le attività che compongono questa fase sono 
elencate e descritte nella check list di sala opera-
toria: 
 - accoglienza nel reparto operatorio; 
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 - identificazione del paziente e del sito chi-
rurgico; 
 - monitoraggio parametri vitali; 
 - preparazione anestesia; 
 - anestesia; 
 - posizionamento sul tavolo operatorio; 
 - controllo radiografico; 
 - intervento chirurgico; 
 - controllo radiografico postchirurgico; 
 - risveglio dall’anestesia generale; 
 - valutazione della dimissibilità dal reparto 
operatorio (valutazione e stabilizzazione dei pa-
rametri vitali, correzione anemia e squilibri 
idroelettrolitici); 
 - trasferimento in reparto di degenza. 
 Viene quindi solo sintetizzato, in termini di 
indirizzo, l’attività anestesiologica e l’atto ope-
ratorio. 
 
Gestione anestesiologica - La gestione anestesiolo-
gica è conforme alle linee guida e protocolli abi-
tuali, tenendo conto delle problematiche legate 
al paziente anziano e dell’anestesia spinale nei 
pazienti con terapie anticoagulanti ed antiag-
greganti. 
 In letteratura non sono disponibili prove 
conclusive a sostegno della superiorità dell’ane-
stesia spinale o epidurale rispetto alla generale, 
nel ridurre la morbosità (polmonite, ictus, insuf-
ficienza cardiaca o renale) e la mortalità. Per 
contro, le tecniche di anestesia loco-regionale si 
associano a una significativa riduzione dello 
stato confusionale postoperatorio e della trom-
bosi venosa profonda (SIGN, 2009). Per tale ra-
gione, in assenza di controindicazioni, l’approc-
cio loco-regionale è raccomandato nei pazienti 
anziani, in cui sono più frequenti le alterazioni 
del sensorio (Association of Anaesthetists of 
Great Britain and Ireland, 2012; SIGN, 2009). È 
anche ormai diffusamente accettato che le ALR 
riducono il rischio di TEV, ma che il timing, pro-
filassi/procedura di attuazione e dell’eventuale 
rimozione del catetere, è estremamente impor-
tante per la prevenzione di complicanze (non si 
evidenziano particolari problemi in caso di 
blocchi perineurali). Infatti tutti i farmaci anti-
coagulanti utilizzabili hanno un intrinseco ri-
schio riferibile all’ematoma peridurale. Nel caso 
del binomio EBPM e ALR il medico anestesista 
rianimatore segue il seguente schema: 
 - ultima somministrazione prima della rimo-
zione del catetere: 12 ore; 

 - prima somministrazione post-rimozione 
del catetere: almeno 6/8 ore; 
 - se EBPM somministrate 2v/die: devono 
passare 24 ore dopo l’estrazione del catetere 
prima di procedere alla dose successiva. 
 
Gestione ortopedica - Lavori ampi e ben struttu-
rati che confrontino i diversi trattamenti chirur-
gici sono rari. Ci sono molti studi, di qualità ete-
rogenea, che rendono difficile formulare delle 
chiare indicazioni di trattamento. 
 Tuttavia, si può affermare che il trattamento 
chirurgico rispetto al trattamento conservativo 
risulta prevenire pseudoartrosi, accorciamento 
dell’arto e deformità, e si associa ad un ridotto 
tempo di degenza in ospedale e a una più effi-
cace riabilitazione. 
 Per quanto concerne la scelta del tipo di in-
tervento chirurgico questo varia in base al tipo 
di frattura. Le fratture del collo del femore ven-
gono classificate come intracapsulari (o mediali) 
ed extracapsulari (o laterali) in base alla topo-
grafia della lesione rispetto all’inserzione della 
capsula articolare. 
Fratture intracapsulari (mediali) composte - 
Sebbene la letteratura non mostri differenze so-
stanziali nei risultati del trattamento conserva-
tivo rispetto a quello chirurgico, quest’ultimo 
permette la mobilizzazione precoce del paziente 
e riduce il rischio di una successiva scomposi-
zione della frattura. Le fratture composte vanno 
trattate preferibilmente con osteosintesi nei pa-
zienti più giovani, mentre la sostituzione prote-
sica andrebbe riservata ai pazienti biologica-
mente meno attivi (SIGN, 2009; NICE, 2011). 
Fratture intracapsulari (mediali) scomposte - La 
sintesi offre un rischio inferiore di mortalità, ma 
è gravata da un tasso maggiore di reinterventi. 
Non solo il tipo di frattura, ma una serie di fat-
tori devono guidare la scelta dell’intervento più 
indicato nel singolo caso, tra i quali l’età, il 
grado di mobilità, lo stato cognitivo antecedenti 
al trauma e le condizioni articolari (in partico-
lare la presenza di osteoartrosi). 
 In generale, si ritiene che nei pazienti più gio-
vani ed attivi possa considerarsi l’intervento di ri-
duzione e osteosintesi, mentre nei pazienti an-
ziani, meno attivi e con un’aspettativa di vita più 
breve sia più indicata la sostituzione protesica. In 
questo caso, la sostituzione parziale è indicata nei 
pazienti con basso livello di attività e aspettativa 
di vita ridotta, senza segni radiografici di artrosi, 
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mentre nei pazienti più attivi e con aspettativa di 
vita più lunga o con pregressa patologia degene-
rativa dell’anca è suggerita la sostituzione totale 
(vanno anche considerati i pro e contro della ce-
mentazione). In caso di pazienti allettati o confi-
nati alla sedia a rotelle si può considerare il tratta-
mento conservativo (SIGN, 2009; NICE, 2011). 
Fratture extracapsulari (laterali) - Il trattamento 
standard delle fratture extracapsulari è chirur-
gico. Il trattamento alternativo, vale a dire 
quello conservativo basato sul riposo prolun-
gato a letto, è associato ad un’elevata incidenza 
di mortalità e morbosità, oltre che a una de-
genza e a costi nettamente superiori ed è per-
tanto sostanzialmente abbandonato. A meno 
che non sussistano controindicazioni di carat-
tere medico, le fratture extracapsulari vanno 
dunque trattate tutte con riduzione e osteosin-
tesi per mezzo di dispositivi intra- o extra-mi-
dollari, allo scopo di consentire mobilizzazione 
e carico precoci (SIGN, 2009; NICE, 2011). 
 
E. GESTIONE POST-OPERATORIA 
 Gli obiettivi di questa fase sono: 
 - fornire assistenza medica, infermieristica e 
fisioterapica per stabilizzare le condizioni clini-
che del paziente operato; 
 - evitare le possibili complicanze; 
 - riabilitare il più precocemente possibile le 
funzioni motorie e la deambulazione; 
 - input arrivo del paziente dalla sala operato-
ria; 
 - output dimissione o trasferimento. 
 Nella fase postoperatoria, oltre alle normali 
condizioni di monitoraggio del paziente, anche 
in relazione alle condizioni di comorbidità pre-
senti e che possono determinare un ricovero in 
terapia intensiva, occorre prestare attenzione ai 
seguenti aspetti: 
 - mobilizzazione precoce; 
 - valutazione fisiatrica; 
 - intervento dell’assistente sociale. 
 
Valutazione fisiatrica - La valutazione fisiatrica 
con la redazione del Progetto Riabilitativo Indi-
viduale (PRI) verrà effettuata entro 48 ore 
dall’intervento. 
 Il recupero della mobilità dopo un intervento 
per frattura del femore prossimale è finalizzato 
a ripristinare il miglior livello funzionale possi-
bile, con performance per quanto possibile ana-
loghe a quelle antecedenti il trauma e implica in 

primis la mobilizzazione precoce del paziente in 
acuzie per riacquisire la capacità di cambiare 
posizione, stare seduto, stare in piedi e cammi-
nare. 
 
Mobilizzazione precoce - Il paziente verrà mobiliz-
zato (posizionato seduto a letto) entro le 48 ore 
dall’intervento, dal fisioterapista di reparto 
(previa autorizzazione da parte dell’ortopedico) 
con eventuale aiuto dell’infermiere e il perso-
nale di reparto. 
 La finalità della mobilizzazione precoce è: 
 - prevenzione delle complicanze legate all’al-
lettamento; 
 - avvio del recupero delle funzioni artro-mu-
scolari e delle abilità motorie; 
 - identificazione degli ausili necessari per la 
dimissione al domicilio. 
 
Intervento dell’assistente sociale - Nel caso in cui il 
paziente sia stato segnalato al servizio sociale 
per problematiche relative alla dimissione, la 
valutazione dovrà essere eseguita entro 48 ore 
dall’intervento. 
 Tale attività dovrà essere effettuata, di 
norma, in sinergia con il fisiatra. 
 L’équipe di cura effettuerà in quinta giornata 
una rivalutazione complessiva per la conferma 
dell’iter di cura successivo. 
 
Prevenzione secondaria - Durante il ricovero pos-
sono essere effettuate attività finalizzate alla 
prevenzione di nuova insorgenza di malattia e 
pertanto trova indicazione l’eventuale esecu-
zione di esami finalizzati a discriminare fra 
forme primarie e forme secondarie di osteopo-
rosi. 
 
F. GESTIONE POST- ACUZIE 
 Gli obiettivi di questa fase sono quelli di for-
nire assistenza medica, infermieristica e fisiote-
rapica nel setting più idoneo in relazione alle 
esigenze del paziente: 
 - input dimissione o trasferimento; 
 - output adeguato setting di cura. 
 In condizioni di sufficiente stabilità clinica, il 
paziente sarà dimesso dall’area dell’acuzie 
verso il setting riabilitativo individuato dal fi-
siatra. 
 Trattandosi di soggetti anziani, spesso affetti 
da comorbilità, in genere non è raccomandato 
un trattamento riabilitativo intensivo (3 
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ore/die, che connota le strutture riabilitative di 
II livello), ma è sufficiente il trattamento riabili-
tativo garantito dalle strutture riabilitative di I 
livello (1 ora/die). 
 Se i bisogni riabilitativi sono molto limitati e 
il paziente non può rientrare subito al domicilio 
per problemi socio-ambientali o socio-familiari 
è indicato il trasferimento presso strutture ex-
traospedaliere di continuità assistenziale a va-
lenza sanitaria, per un periodo di 30 giorni, pro-
lungabile in relazione a motivate necessità: 
l’eventuale necessità di supporto riabilitativo 
potrà essere di un massimo di 30 minuti/die. 
 Il ricorso alla suddetta funzione extraospeda-
liera deve essere conseguente all’attuazione di 
specifici percorsi, da definire in stretta conti-
nuità con l’area territoriale. 
 Nel caso di instabilità clinica, è raccomandabile 
il trasferimento in letti di cure intermedie (area 
della lungodegenza), in stretto collegamento fun-
zionale/operativo con l’area dell’acuzie, con ge-
stione specialistica multidisciplinare. Oggi tale 
funzione è scarsamente assicurata, pertanto ne va 
perseguita la realizzazione e lo sviluppo. 
 La dimissione a domicilio è raccomandata in 
tutti i casi che presentano un supporto assisten-
ziale adeguato (familiari o altri caregiver), con at-
tivazione tempestiva del trattamento riabilita-
tivo domiciliare o ambulatoriale. 
 Questo setting è sicuramente preferibile, vi-
sta la necessità, nei soggetti anziani, di ridurre 
l’ospedalizzazione al minimo indispensabile, 
anche per evitare le ben note ricadute negative 
a livello cognitivo. 
 
G. ELEMENTI DI VALUTAZIONE DI PROCESSO E 
DI RISULTATO 
 Vengono di seguito individuati alcuni ele-
menti di valutazione desumibili dai flussi infor-
mativi correnti e da flussi ad hoc che possono a 
livello aziendale portare all’individuazione di 
eventuali di specifici indicatori. Alcuni di questi 
possono anche essere utilizzati per attivare cicli 
di audit clinico: 
 - segnalazione dei posti letto disponibili en-
tro le 9 del mattino; 
 - chiamate al 118; 
 - trattamento del dolore pre-ospedaliero; 
 - tempo di permanenza in PS; 
 - iter completati in PS; 
 - interventi nelle 48 ore (stratificati per co-
morbidità); 
 

 - degenza preoperatoria; 
 - degenza post operatoria; 
 - visita fisiatrica nelle 48 ore successive all’in-
tervento; 
 - segnalazione continuità assistenziale; 
 - valutazione a carico dell’assistente sociale 
nelle 48 ore successive all’intervento; 
 - esecuzione esami preoperatori; 
 - esami per la prevenzione secondaria; 
 - lesioni da pressione durante il ricovero; 
 - numero di re-interventi; 
 - esecuzione della profilassi tromboembolica; 
 - esecuzione dell’antibioticoprofilassi; 
 - riammissione; 
 - mobilizzazione precoce; 
 - chiamate alla centrale di continuità assi-
stenziale; 
 - congruenza della sede di dimissione; 
 - mortalità intraospedaliera; 
 - mortalità a 30 giorni e a 90 giorni. 
 
 
Disposizioni legislative 
 
Piano Nazionale Esiti AGENAS - Il Programma 
Nazionale Esiti (PNE), sviluppato da AGENAS 
su mandato del Ministero della Salute, ha 
l’obiettivo di valutare l’efficacia nella pratica, 
l’appropriatezza, l’equità di accesso e la sicu-
rezza delle cure garantite dal Servizio sanitario 
nazionale (SSN) nell’ambito dei livelli essenziali 
di assistenza (LEA). Le analisi su cui l’attività 
del PNE si è concentrata in questi anni hanno 
riguardato prevalentemente lo studio della va-
riabilità dei processi e degli esiti assistenziali tra 
soggetti erogatori (aziende sanitarie, ospedali 
pubblici e privati) e tra gruppi di popolazione. 
Il PNE ha inoltre permesso di monitorare nel 
tempo i trattamenti di provata efficacia clinica e 
di produrre evidenze epidemiologiche - se-
condo un approccio di Evidence-based Public 
Health - sulle relazioni esistenti tra assetti strut-
turali, modalità di erogazione delle prestazioni 
ed efficacia delle cure, anche nell’ottica di iden-
tificare criticità su cui indirizzare interventi 
volti al miglioramento della qualità comples-
siva dell’assistenza. E in questo senso, come 
esplicitamente richiamato dal Decreto del Mini-
stero della Salute 21 giugno 2016, i risultati del 
PNE rappresentano lo strumento di valutazione 
ai fini dei piani di riqualificazione delle aziende 
sanitarie. Le fonti informative fin qui utilizzate 
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dal PNE sono state le schede di dimissione ospe-
daliera (SDO), compilate routinariamente da oltre 
1.300 ospedali italiani pubblici e privati (accredi-
tati e non), e i dati dell’anagrafe tributaria, dalla 
quale si desume lo stato in vita dei pazienti. 
 AGENAS, in collaborazione con l’Istituto Su-
periore di Sanità e con il Dipartimento di Epide-
miologia della ASL Roma 1, ha analizzato 177 
indicatori di cui: 72 di esito/processo, 75 di vo-
lumi di attività e 30 di ospedalizzazione 
dall’anno 2012 all’anno 2020. 
 
Indicatori di esito: 
 - cardio e cerebro-vascolare (ricoveri per in-
farto miocardico acuto, mortalità a 30 giorni per 
IMA, PTCA entro 2 giorni in pazienti con infarto 
STEMI, interventi di bypass aorto-coronarico, ri-
coveri e mortalità a 30 giorni per ictus ischemico); 
 - area muscolo-scheletrica, con particolare ri-
ferimento agli ambiti della traumatologia (rico-
veri per frattura del collo del femore e inter-
vento chirurgico entro 2 giorni in pazienti di età 
≥65 anni) e della protesica (volumi di attività 
per protesi di ginocchio, anca e spalla); 
 - area perinatale (numero di parti, ricorso al 
taglio cesareo primario, parti vaginali in donne 
con pregresso cesareo); 
 - tumori maligni (mammella, polmone, sto-
maco, ovaio, pancreas); 
 - altre aree cliniche (colecistectomia laparo-
scopica). 
 
Indicatori di volume: 
 - gli indicatori di volume fanno riferimento 
ad un limite di attività collegando anche l’indi-

catore di esito; esempio, fratture del femore en-
tro le 24 ore limite del 60% e numero limite per 
U.O.C. di settantacinque. 
 
 
Fratture del femore 
 
 Nel periodo dal 2012 al 2019 si è evidenziato 
un aumento del volume dei ricoveri chirurgici 
per frattura del femore, quantificabile in quasi 
10.000 interventi: da 84.698 nel 2012 a 94.643 nel 
2019 (fig. 2). 
 Il D.M. 2 aprile 2015, n. 70 indica per questa 
tipologia di casistica una soglia minima di 75 in-
terventi annui per struttura complessa. 
 Nell’ultimo anno di valutazione, delle 690 
strutture che hanno praticato chirurgia su pa-
zienti con frattura del femore, 426 (61,7%) 
hanno raggiunto la soglia indicata (fig. 3), co-
prendo circa il 96% del volume complessivo re-
gistrato nel 2019. Permangono tuttavia 171 
strutture (24,8%) con volumi di attività ben al di 
sotto della soglia indicata dal D.M. 70/2015. 
 In ambito traumatologico, un importante in-
dicatore per la valutazione della qualità del pro-
cesso assistenziale è rappresentato dalla pro-
porzione di pazienti di età ≥65 anni con frattura 
del collo del femore trattati chirurgicamente en-
tro 2 giorni dall’inizio del ricovero. Le indica-
zioni di buona pratica raccomandano, infatti, il 
ricorso all’intervento nel più breve tempo pos-
sibile (entro 48 ore), dopo rapida stabilizzazione 
di eventuali patologie associate in fase di squili-
brio acuto, dal momento che un allungamento 
dei tempi di attesa preoperatoria determina au 

Fig. 2 - Numero di interventi per frattura del collo del femore (2012-2019) 
 

 



R. Politano, S. Bacelli, M. Cianforlini, R. Grinta 

 
16 

menti significativi della degenza ospedaliera, 
della morbosità (lesioni da decubito, polmoniti, 
complicanze tromboemboliche) e della mortalità. 
 Nel 2019, la proporzione di anziani ultrases-
santacinquenni con frattura del collo del femore 
trattata chirurgicamente entro 2 giorni è pari a 
66,8%, a fronte del 40,2% nel 2012. Pertanto, i 
pazienti che hanno beneficiato dell’intervento 
tempestivo sono cresciuti percentualmente di 
oltre il 25% nel periodo considerato. 
 Al miglioramento registrato su scala nazio-
nale si associa un ridimensionamento della va-
riabilità tra le diverse strutture di ricovero, gra-
zie a un progressivo recupero soprattutto nelle 
regioni del Sud: nel 2012 la distanza interquar-
tile della distribuzione era pari al 35,4% (da 
21,5% a 56,9%), mentre nel 2019 tale scarto si è 
ridotto al 24,5% (da 55,3% a 79,8%); questo si 
traduce - su base territoriale - in una maggiore 
equità d’accesso a un trattamento di provata ef-
ficacia per la riduzione della disabilità e della 
mortalità. 
 Persistono, tuttavia, importanti differenze 
fra le Regioni e Province Autonome, con valori 
minimi in Molise (mediana pari a 33,7%) e in 
Calabria (35,5%), e massimi nella Provincia Au-
tonoma di Trento (84,8%). 
 Si evidenzia inoltre il dato relativo all’etero-
geneità intra-regionale (fig. 4) che riflette la coe-
sistenza, all’interno di una stessa regione, di 
strutture ospedaliere caratterizzate da un signi-
ficativo miglioramento delle performance negli 

ultimi anni e di strutture ancora lontane dallo 
standard di qualità atteso (cfr. capitolo “Territo-
rialità e trend temporali”). Anche in realtà terri-
toriali in cui si registrano valori mediamente su-
periori al 60% - soglia minima identificata dal 
D.M. 70/2015 - le proporzioni in alcune strut-
ture scendono al di sotto del 30% (ad esempio in 
Piemonte, Lombardia, Lazio, Puglia e Sicilia). 
 Se quindi è vero che - con adeguati interventi 
organizzativi - è stato possibile migliorare l’assi-
stenza al paziente anziano con frattura del femore 
anche in contesti che mostrano evidenti deficit di 
sistema, è altrettanto vero che ancora oggi per-
mangono, a vari livelli di responsabilità, resi-
stenze e lentezze nell’adozione di appropriate mi-
sure organizzative nell’ambito dell’assistenza in-
tra-ospedaliera a questa tipologia di pazienti. 
 La stessa soglia prevista dal D.M. 70/2015 
dovrebbe probabilmente essere ritoccata verso 
l’alto, in modo da favorire l’avvicinamento dei 
livelli di performance italiani agli standard in-
ternazionali fissati, per l’intervento su frattura 
del femore entro le 48 ore, al di sopra del 90%. 
 Presso l’ospedale “Carlo Urbani” di Jesi si è 
posto l’obiettivo di applicare il PDTA collo fe-
more per implementare la percentuale dei pa-
zienti over 65 operati entro le 48 ore. 
 Sono stati considerati come periodi di riferi-
mento l’anno solare 2018 e 2019, dividendo il 
2019 in due sottoperiodi, dove solo nel secondo 
periodo è stato applicato un PDTA organizzato 
e strutturato secondo le linee guida. 

Fig. 3 - Intervento per frattura del collo del femore: distribuzione delle strutture per volume di 
attività (2019) 
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 La percentuale di partenza dei pazienti over 
65 operati entro le 48 ore era al di sotto della so-
glia minima richiesta dal ministero (D.M. 
70/2015). 
 Per quanto riguarda il parametro quantita-
tivo nei due anni è stato di 207 pazienti con frat-
ture collo femore ricoverate nel 2018 e 211 pa-
zienti con fratture collo femore ricoverate nel 
2019 (figg. 5-7). 
 Per quanto concerne il parametro qualitativo 
nel periodo 1° gennaio-31 dicembre 2018 la per-
centuale raggiunta di fratture trattate entro le 48 
ore era del 45%, mentre nel periodo 1° gennaio-
31 dicembre 2019 era del 69%. 

 Nell’anno solare 2019, invece, il parametro 
qualitativo del primo semestre mostrava la per-
centuale raggiunta di fratture trattate entro le 48 
ore del 52%, mentre nel secondo semestre del 
94%, in cui è stato applicato un PDTA redatto 
secondo le linee guida. 
 
 
Conclusioni 
 
 Quanto detto finora ha offerto negli ultimi 
anni e offre tuttora importanti spunti di rifles-
sione. Come già affermato il miglioramento de-
gli standard sociali e delle cure nell’ultimo 

Fig. 4 - Frattura del collo del femore in pazienti di età ≥65 anni: proporzione di interventi chirur-
gici entro 2 giorni, per Regione/P.A. (2019) 
 

 
 
 
Fig. 5 - Andamento del numero grezzo di fratture collo femore dal 2012 al 2019 nella provincia di 
Ancona (dati AGENAS) 
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mezzo secolo ha determinato un allungamento 
della vita media, con una speranza di vita alla 
nascita che in Italia si attesta su 80,8 anni per i 
maschi e 85,2 anni per le femmine. Questa dina-
mica, unita al calo delle nascite, ormai continuo 
dal 2009, fa sì che attualmente l’Italia sia uno dei 
paesi più vecchi al mondo, con 173,1 persone di 
almeno 65 anni ogni 100 giovani con meno di 15 
anni. Complessivamente, gli “over 65” costitui-
scono il 22,8% del totale popolazione, inclu-
dendo 2,2 milioni di grandi anziani (≥85 anni) 
(ISTAT, 2019), che si stima arriveranno a rap-
presentare più del 12% dell’intera popolazione 
italiana nel 2050 (Piscitelli et al., 2020). 
 È evidente che i pazienti over 65 anni deb-
bano essere considerati pazienti fragili che pos-
sono presentare delle comorbidità e condizioni 
di salute generale precarie. Di conseguenza è 
obbligatorio organizzare e assicurare al pa-
ziente il miglior percorso di cura possibile. 
 Il PDTA delle fratture del collo femore 
dell’anziano, ideato ed approvato a livello mini-
steriale, è stato senza dubbio un punto di par-
tenza importante verso questo obiettivo, for-
nendo linee guida e chiare priorità per quei casi, 
il cui trattamento in passato veniva colpevol-
mente sottovalutato e/o procrastinato, magari a 
causa proprio delle condizioni precarie del pa-
ziente o per mancanza organizzative delle strut-
ture di ricovero. 

 L’aver raggiunto nella nostra struttura ospe-
daliera e nel biennio analizzato l’obiettivo per-
centuale minimo è stato naturalmente motivo di 
orgoglio. Il migliorare ancora di più questa per-
centuale applicando pedissequamente il PDTA 
ha dimostrato inoltre quanto è realmente possi-
bile raggiungere standard di eccellenza, anche 
nelle cosiddette realtà “minori”. 
 Tuttavia un altro importante spunto emerso 
da questa trattazione vuole essere l’importanza 
di un approccio olistico al paziente ultra 
65enne. È infatti vero e corroborato da diversi 
lavori in letteratura, quanto l’intervento pre-
coce in questo tipo di pazienti sia ormai da con-
siderarsi mandatorio. Tuttavia la preoccupa-
zione è che questa prassi tenda a risultare un 
vizio estetico/statistico fine a sé stesso. Ri-
tengo infatti che un precoce trattamento chi-
rurgico sia vano senza una presa in carico mul-
tidisciplinare altrettanto precoce, entro le 96 
ore. Questo tipo di pazienti necessita infatti di 
ridurre al minimo il rischio di esposizione al 
nemico forse più insidioso: la sindrome da al-
lettamento. 
 Come già sottolineato, lo scopo della LG è 
fornire raccomandazioni basate su prove di ef-
ficacia per una serie di aspetti del trattamento 
delle FFP nell’anziano; l’aderenza alle racco-
mandazioni può portare a un miglioramento 
dei risultati per il paziente e più globalmente a 

Fig. 6 - Distribuzione del numero di ricoveri per struttura nell’anno 2019 (dati AGENAS) 
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fornire un’assistenza economicamente vantag-
giosa. La LG può inoltre rappresentare la base 
di evidenze scientifiche a supporto dello svi-
luppo di protocolli diagnostico-terapeutici assi-
stenziali a livello locale. 
 L’obiettivo è rendere il percorso di cura del 
paziente come la maggiore espressione della 
collaborazione multidisciplinare per migliorare 
la cura e la presa in carico del paziente. 
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“Considerazioni e riflessioni su PNRR e 
Organizzazione Sanitaria” perché il 
PNRR del Governo Italiano, 
recentemente approvato, rappresenta 
la più importante novità e risposta 
dell’UE e dell’Italia alla pandemia da 
Coronavirus. In particolare, con la 
Missione 6: Salute vengono stanziati 
15,63 mld/€ e fornite indicazioni che 
rivoluzioneranno la sanità italiana dopo 
la pandemia. 

Organizzazione Sanitaria, oltre ad 
essere il titolo della Rivista è l’ambito 
su cui vertono le considerazioni e 
riflessioni di Marino Nonis. In una 
prospettiva storica che utilizza una 
delle tante magistrali lezioni di Elio 
Guzzanti (1920‐2014), “è dall’ospedale 
e nell’ospedale che inizia e si sviluppa 
l’assistenza sanitaria” tratta i nodi 
fondamentali politici e tecnici 
dell’organizzazione sanitaria e 
dell’ospedale dall’inizio del XX secolo 
ad oggi in Italia e nel mondo 
occidentale. 

Vengono richiamati spunti e riferimenti dai numerosi contributi pubblicati su Quotidiano Sanità 
(www.quotidianosanita.it) tra giugno e luglio 2021 nell’ambito del Forum di QS “Quale Ospedale 
per l’Italia?” promosso da Ivan Cavicchi e Cesare Fassari. 

Completano la trattazione tre approfondimenti specifici: 
  1) il concetto di Progressive Patient Care, PPC (Ospedale per Intensità di cure) e il dualismo 
Ospedale‐Territorio; 
  2) prestazioni sanitarie e tariffe; la “rivoluzione dei DRG” per la definizione e la valutazione 
degli output/outcome delle strutture ospedaliere; 
  3) da ospedale a sistema sanitario; le sfide dell’efficienza e dell’integrazione sanitaria e socio‐
sanitaria; accreditamento e rapporto pubblico‐privato. 
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Il volume affronta un tema che sta assumendo 
sempre  più  importanza  nel  dibattito  tecnico‐
scientifico: la medicina della persona, quella cioè 
legata ad un approccio genere‐specifico alla sa‐
lute, alle evidenze cliniche al rapporto medico‐
paziente. Nuove tecniche che la ricerca, la lette‐
ratura scientifica e il dibattito scientifico‐accade‐
mico stanno analizzando con attenzione e con 
approfondimenti sulla medicina di genere come 
approccio diverso e innovativo, interdisciplinare 
e  trasversale,  volto  a  favorire  un’assistenza  e 
cura più efficaci e sicure. 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità defini‐
sce  il  genere  come  il  risultato  di  criteri  co‐
struiti su parametri sociali circa  il comporta‐
mento, le azioni e i ruoli attribuiti ad un sesso 
e come elemento portante per la promozione 
della salute. La medicina di genere è dunque 
lo studio dell’influenza delle differenze biolo‐
giche (definite dal sesso) e socio‐economiche 
e culturali (definite dal genere) sullo stato di 
salute e di malattia di ogni persona. 
Materia a cui il Ministero della Salute ha pro‐
vato a dare un  inquadramento nazionale ge‐
nerale  con  l’approvazione  del  Piano  nazio‐
nale   per  l’applicazione  e  la  diffusione  della 
Medicina  di Genere,  realizzato  in  collabora‐
zione con il Centro di riferimento per la Medi‐
cina di Genere dell’Istituto Superiore di Sanità 
con  la  collaborazione  di  un  Tavolo  tecnico‐
scientifico di esperti  regionali  in Medicina di 
Genere e dei referenti per la Medicina di Ge‐
nere della rete degli IRCCS, AIFA e AGENAS. 

I contributi proposti in questa monografia, in maniera organica, sono uno stimolo per policymaker e management sanitario 
a comprendere di quali scelte di natura strategica, organizzativa e di gestione il Sistema necessiti per orientarsi definitiva‐
mente verso la medicina di genere. Nella monografia è descritta quindi l’evoluzione normativa, la rassegna bibliografica e 
le nuove prospettive per il Sistema Sanitario Nazionale nel contributo proposto dai ricercatori dell’Università degli Studi di 
Bari Aldo Moro, che individuano gli ambiti prioritari d’intervento di un approccio di genere in sanità per una centralità della 
persona. Ne illustrano dunque l’importanza, indagando le diseguaglianze di salute, e non solo, a partire dall’insorgenza e 
dall’evoluzione della malattia, legate non solo a una differente appropriatezza diagnostico‐prescrittiva, ma soggette anche 
a diseguaglianze sociali, culturali e perfino etniche, psicologiche, economiche e politiche. 
Discussione insita in un contesto organizzativo del Sistema Sanitario che vede una progressiva “femminilizzazione dei 
ruoli apicali in sanità” (Rapporto OASI del CERGAS Bocconi) in cui si va affermando sempre più un approccio di gender 
mainstreaming nelle organizzazioni sanitarie, come descritto con precisione e dovizia di particolari qualitativi e quan‐
titativi nel contributo di Angelamaria De Feo e Cataldo Procacci, con l’obiettivo di alimentare il tema di genere come 
una vera e propria questione di health policy, riconfigurando trasversalmente i modelli di assistenza e di cura delle 
patologie in base anche al genere della persona assistita e del professionista che la prende in carico, che incide sul 
miglioramento degli esiti di salute che questo rapporto può determinare. Inserire quindi la prospettiva di genere a 
tutti i livelli del processo di costruzione dei bilanci nazionali, attuato attraverso strumenti come comitati unici di ga‐
ranzia, il bilancio di genere e il diversity management. 
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