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The “redisorganisation”1 of the Italian Healthcare 
Service. 
  
La “ri-disorganizzazione”1 del Servizio Sanitario 
Nazionale. 

Se fai progetti per un anno, semina del grano. 
Se i tuoi progetti si estendono a dieci anni, pianta un albero. 

Se essi abbracciano cento anni, istruisci il popolo. 
Kuang-Tsen 

  

Non vi è alcun dubbio che, sotto la spinta degli effetti sanitari della pandemia da COVID19 e della 
approvazione (il 13/7/2021) del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), si è in presenza 
ancora una volta di un tentativo di riorganizzazione del Servizio sanitario nazionale. Alcuni 
significativi elementi di questa volontà politica sono stati già indicati negli Editoriali di questa 
Rivista pubblicati negli ultimi due anni – dalla dichiarazione dello stato di emergenza nazionale per 
il contenimento della diffusione dell’epidemia da COVID-19 (D.L. 25/3/2020, n. 19) a tutt’oggi. 

Gli esperti diScienze politiche applicate alla sanità hanno fatto rilevare che le proposte di 
riorganizzazione – soprattutto tendenti a rafforzare la sanità territoriale (cure primarie e servizi 
territoriali)2 – risalgono addirittura alla legge istitutiva del Servizio sanitario nazionale e sono state 
“rinnovellate”da numerosi successivi atti legislativi mai completamente realizzati.     

La motivazione è facile da comprendere perché da tempo è fin troppo noto che non è possibile 
modificare un sistema, come quello sanitario (ma non solo questo), unicamente attraverso 
cambiamenti strutturali3. Una riforma per avere successo deve innescare un’interazione virtuosa tra 
il dispositivo normativo e il sistema sociale di realizzazione, composto dagli esecutori e dai 
beneficiari della riforma. L’antica metafora botanica della semina può rendere l’idea: anche la 
migliore semenza non può attecchire su un terreno arido o poco soleggiato e se le radici non trovano 
nel suolo il necessario alla crescita della pianta.   

Eppure la strada era tracciata. Basti ricordare che, allorquando si è voluta introdurre “la 
aziendalizzazione” nel nostro sistema sanitario, si spiegarono chiaramente le ragioni di questo 
“riordino” (D.lgs. 502/92 e 517/93)  e successiva “razionalizzazione”( D.lgs. 229/99)4, e si 
introdusse un meccanismo “obbligatorio” per modificare e adattare la cultura di “tutti” gli operatori 
alla nuova organizzazione5. 

Per indurre un positivo cambiamento di mentalità e promuovere la partecipazione attiva di tutti 
coloro che hanno capacità (idoneità a svolgere determinate funzioni/attività) e competenze 
(legittimazione normativa a svolgerle) di prendere decisioni all’interno del sistema sanitario appare  
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fondamentale e prioritaria l’attivazione di specifiche iniziative formative per ottenere un attestato 
obbligatorio in aggiunta o in sostituzione a quello di formazione manageriale. Si lancia pertanto 
l’idea della istituzione di un attestato obbligatorio di “formazione sanitaria di comunità” allo scopo 
di evitare una “ri-disorganizzazione” del SSN. Se per la prima iniziativa il «denominatore comune è 
dato dal richiamo a principi gestionali aziendali», per la seconda il denominatore comune dovrebbe 
ispirarsi ai principi della assistenza sanitaria primaria nelle sue declinazioni e adattamenti alle più 
varie realtà geopolitiche6. Questa modesta proposta, che non si può certamente definire originale in 
quanto a indirizzi e contenuti, potrebbe nel breve tempo favorire la “territorializzazione” del SSN 
(ben si adatta in questo caso la metafora botanica del terreno dissodato).  

  

I motivi della scelta della denominazione “formazione sanitaria di comunità” – modificabile se 
ritenuto opportuno – sono numerosi compresa l’insistenza con cui il PNRR cita la “Comunità” 
facendone un elemento di rilievo dell’intero disegno riformatore.   

A questa misura “emergenziale” (il completamento del PNRR è stato fissato al 31 dicembre 2026) 
potrebbero/dovrebbero seguire interventi di consolidamento a più lungo termine ma non è possibile 
menzionare – perché troppo numerose – tutte le esperienze di formazione alternative a quelle 
esistenti, molte sperimentali, finalizzate a conseguire cambiamenti culturali nel modo di fare 
Medicina e Assistenza sanitaria. 

Merita però di essere citata la formazione interprofessionale (Interprofessional education, IPE), 
l’apprendimento derivante dall’interazione tra componenti (o studenti) di due o più professioni, in 
quanto nel gruppo interprofessionale si impara uno dall’altro, con l’altro e per l’altro, consentendo 
una effettiva integrazione di saperi, abbattendo i muri professionali, cambiando gli atteggiamenti, 
riducendo gli stereotipi delle professioni, lavorando insieme come una squadra con uno scopo comune 
e rispetto reciproco e massimizzando i punti di forza e le competenze di ciascun professionista. La 
formazione interprofessionale, che si può attuare spontaneamente sul posto di lavoro o effettuare in 
appositi contesti didattici, ha provata validità scientifica e si sta diffondendo in molti paesi7.  

L’IPE viene ritenuta potenzialmente la più adeguata risposta quando si vuole avviare un profondo 
cambiamento dell’assistenza sanitaria e sociale, idonea ad agevolare la fornitura di servizi integrati, 
a facilitare la formazione di reti clinico assistenziali, a concepire unitariamente la tutela della salute 
nei suoi settori di promozione, conservazione e recupero, a sentirsi parte costitutiva di un sistema 
unico e organico, e soprattutto a semplificare i rapporti tra sanità pubblica e assistenza primaria.  

  

Armando Muzzi –Augusto Panà 
 

1 Il termine “ri-disorganizzazione” è ripreso dall’articolo di Smith J, Walshe K, Hunter DJ. (The “redisorganisation” of 
the NHS. Another reorganisation involving unhappy managers can only worsen the service. BMJ 2001; 323: 1262-3) 
riferito ad una ulteriore riforma organizzativa del National Health Service anglosassone entrata in vigore il 1 aprile 
2002. Una riforma seguita poi da quella (di segno opposto) del 2012  (Health and Social Care Act 2012) che affidava 
al settore privato e ai meccanismi competitivi del mercato la gestione e l’erogazione dei servizi sanitari, dalle cure 
primarie all’assistenza ospedaliera. 
2 Case della Comunità, Ospedali di Comunità, Centrali Operative Territoriali accompagnate da reti di telemedicina 
disegnano l’ossatura della riforma. L’identificazione del modello organizzativo della rete di assistenza territoriale tramite 
la definizione di standard strutturali, organizzativi e tecnologici omogenei per l’assistenza territoriale e le strutture a essa 
deputate viene subordinato all’approvazione di un decreto ministeriale. É stata pubblicata una bozza del decreto dal 
titolo Modelli e standard per lo sviluppo dell’Assistenza Territoriale nel Sistema Sanitario Nazionale (Schema di decreto 
del Ministro della salute che approva lo schema di contratto istituzionale di sviluppo (CIS)  
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e lo schema di Piano operativo del 16 febbraio 2022). 
3 Trevor Turner (Is mass dysmorphophobia a better term? BMJ 2002; 324: 672) paragona i continui cambiamenti 
formali e non sostanziali dell’organizzazione sanitaria ad una forma di “dismorfofobia” che spinge i pazienti a richiedere 
interventi cosmetici per la persistente preoccupazione per l’aspetto e la convinzione quasi delirante di essere affetti da 
una deturpazione facciale. 
4 «I decreti di riforma del Servizio sanitario nazionale, elaborati negli anni 92-93, definiscono una chiara strategia di 
intervento, mirata ad un recupero di efficienza nell’erogazione dei servizi sanitari, nella consapevolezza che, in una 
situazione di cronica scarsità di risorse, tale strategia è indispensabile per consentire la tutela dello stato di salute della 
popolazione, obiettivo primario ed irrinunciabile sancito dalla legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale. Ma un 
recupero di efficienza in presenza di continue e crescenti difficoltà finanziarie è tutt'altro che facile. Per questo, i decreti 
di riforma introducono profonde modifiche ordinamentali volte soprattutto ad incidere sul modello organizzativo, il cui 
denominatore comune è dato dal richiamo a principi gestionali aziendali» (Premessa alla “Relazione sullo stato sanitario 
del Paese - 1996”, preparata dal Servizio Studi e Documentazione del Ministero della Sanità).  
5 I decreti di riforma del Servizio sanitario nazionale, agli artt. 15 e 16-quinquies, hanno individuato la formazione 
manageriale quale requisito necessario per lo svolgimento di incarichi dirigenziali (Regolamento varato con il DPR 484 
del 10/12/97 , n. 484). L’art. 7 del Regolamento detta anche i criteri per lo svolgimento di corsi finalizzati alla 
formazione manageriale, capacità gestionale, organizzativa e di direzione del personale della dirigenza del ruolo 
sanitario, senza contare che la Conferenza dei Presidenti delle Regioni ha approvato il 10 luglio 2003 l’Accordo 
Interregionale sulla Formazione Manageriale che definisce le linee che permettono il riconoscimento reciproco delle 
attestazioni dei corsi manageriali seguiti dal personale sanitario e individua le condizioni che devono essere garantite 
affinché l’attestato sia riconosciuto valido. 
6 Non è un semplice caso aver reso disponibile, traducendolo e pubblicandolo in lingua italiana, il volume di Jan De 
Maeseneer (“Medicina di famiglia e Assistenza primaria. Al crocevia del cambiamento della società”, Kos ed. Roma 
2019) che «si può considerare la più aggiornata sintesi dell’immenso serbatoio conoscitivo che riguarda la Medicina di 
Famiglia e l’Assikstenza sanitaria primaria». 
7 WHO. Framework for action on interprofessional education & collaborative practice. Geneva Switzerland 2010 - 
Reeves S, Perrier L, Goldman J, Freeth D, Zwarenstein M. Interprofessional education: effects on professional practice 
and healthcare outcomes. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 3. Art. No.: CD002213 - Van 
Diggele, C., Roberts, C., Burgess, A. Mellis C. Interprofessional education: tips for design and implementation. BMC 
Med Educ 2020; 20: 455.   
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