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L’Agenzia regionale strategica per la salute e il sociale è stata istituita con la legge Regionale n. 29 del 24 luglio 2017.
E’ un organismo tecnico-operativo e strumentale della Regione a supporto della definizione e gestione delle politiche in materia sociale e 
sanitaria, a servizio della Regione Puglia in particolare e della pubblica amministrazione in generale e opera quale agenzia di studio, ricerca, 
analisi, verifica, consulenza e supporto di tipo tecnico-scientifico.
 
L’A.Re.S.S. si propone di organizzare e migliorare, attraverso il monitoraggio e la verifica continua degli esiti, la prontezza di risposta del sistema 
sanitario regionale alle esigenze e aspettative della domanda di salute dei cittadini pugliesi. A tal fine, identifica, programma e promuove linee 
di sviluppo in materia di salute e benessere sociale, anche definendo e implementando strategie di innovazione dei servizi sanitari e sociali, 
finalizzate al pieno soddisfacimento del bisogno di salute, declinato nella duplice prospettiva della prevenzione e della cura sanitaria.
In qualità di Agenzia strategica, acquisisce e sviluppa nuove conoscenze strategiche e organizzative. A tal fine, sperimenta percorsi di innovazione 
e di miglioramento, analizza e diffonde i migliori protocolli sociosanitari esistenti sia in ambito nazionale sia in ambito internazionale, promuove 
e verifica modelli gestionali innovativi di governo clinico, anche nel rispetto delle esigenze di razionalizzazione ed  ottimizzazione delle spese a 
carico del bilancio regionale.
 
L’A.Re.S.S. svolge, altresì, attività di studio sul miglioramento della fruizione dei servizi sociali indispensabili, sulla domanda di servizi conseguente 
ai bisogni emergenti, sulla coesione sociale. Favorisce e accresce relazioni virtuose in ambito sanitario e socio-sanitario tra il mondo della 
ricerca, il settore dell’impresa e la collettività, attraverso lo studio delle interazioni interne alla società civile. Promuove l’integrazione tra diritti di 
cittadinanza e cultura della salute, a mezzo della formazione in sanità.
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Di momenti cruciali la Sanità italiana ne ha attraversati tanti 
e ogni volta è sembrato fosse quello decisivo con l’idea che 
nulla dopo sarebbe stato più lo stesso. Non farebbe eccezione 
questo particolare momento storico anche con il rischio di 

evocare pure quest’anno l’ineluttabilità degli eventi e derubricarlo tra 
un anno come “non così cruciale, l’abbiamo svangata”. La verità è che 
da qualche decennio la sanità italiana incassa urti incrementali più 
o meno grandi e, in maniera resiliente, li assorbe - adattandosi ogni 
volta con più fatica - e si rialza.
Quest’anno, però, una serie di cambiamenti di scenario più robusti in 
corso (vedi uscite pensionistiche) e altri all’orizzonte di breve termine 
(vedi regionalismo differenziato) si aggiunge agli urti precedenti che 
non hanno ancora scaricato la propria forza e sembra anticipare un 
punto di rottura epocale. Non vogliamo dare in questa sede giudizzi 
politici sulle evoluzioni istituzionali in corso ma da freddi osservatori 
tecnici non possiamo non registrare che quello che si prepara, magari 
come opportunità, è la rottura di un certo equilibrio e la ricerca, 
stavolta più “laboriosa”, di un nuovo equilibrio. È quello che succede 
in tutti i sistemi complessi: a numerose piccole variazioni di equilibrio 
nel tempo, si alternano poche e traumatiche “cesure di linea”. La 
recente difficoltà a reperire qualificate figure professionali sul mercato 
del lavoro anche presso Regioni diciamo “dotate” basta da sola a 
prefigurare una imminente assenza di continuità su molti fronti. È per 
questi motivi che l’edizione di quest’anno del Forum Mediterraneo 
l’abbiamo intitolata “Sanità di svolta”, senza alcun intento apocalittico 
ma con spirito costruttivo offrendo spazio di confronto sulle diverse 
alternative al “dopo” qualunque forma prenderà e visibilità a soluzioni 
“da Sud”. Ancora “Sud”. Perché se alcune Regioni potranno fondare il 
proprio “dopo” su condizioni di partenza più solide non così sarà per 
le Regioni meridionali che sulla risorsa umana, per esempio, scontano 
vistose disparità di dotazione rispetto a quelle del centro-nord e, per 
contro, un fabbisogno di assistenza (vedi prevalenza standardizzata di 
cronicità) più elevato. E proprio questa volta il Sud non può rispolverare il 
refrain certamente importante ma ora un po’ logoro del “più soldi”.	

Le risorse finanziarie sono importanti ma, riteniamo, siano più 
importanti le soluzioni: organizzative, istituzionali, tecnologiche, 
cliniche. E quali che siano, comunque “differenziate” (quelle si) rispetto 
alle altre aree del Paese. Trovate le buone soluzioni, finanziarle 
potrebbe richiedere ben altro che la semplice (e mai davvero voluta) 
redistribuzione della quota capitaria in base all’indice di deprivazione 
sociale. Di idee quest’anno ce ne sono a tal punto che l’edizione 2019 
del Forum si è estesa su tre giorni solo per fare spazio al maggior 
numero di iniziative. Sono almeno cinque i filoni tematici cui ricondurre
idealmente le oltre trenta sessioni:

•	 Sanità di anticipo, con la prevenzione a scuola, l’uso dei Big Data 
per la Salute, gli interventi congiunti su Ambiente e Salute, le 
politiche di sicurezza integrata;

•	 Tecnologia intelligente, con le opportunità offerte dalla sanità 
digitale e dalla telemedicina per complementare, mai sostituire, 
l’azione del professionista in nuovi paradigmi organizzativi;

•	 Partnership innovativa, con la necessità di un ripensamento del 
ruolo del privato accreditato sui tradizionali servizi affamati di 
professionisti e i nuovi servizi territoriali alla ricerca di modelli 
inediti di integrazione pubblico-privato;

•	 Salute della fragilità, con le buone pratiche per le fasce più deboli 
di cittadini, come i bambini, i detenuti, i disabili i malati rari;

•	 Professionisti propositivi, con le idee provenienti da chi conosce 
la “domanda” di salute dei cittadini, corrente e prospettica, 
osservandola sul campo.

E l’accresciuta propositività di interlocutori vecchi e nuovi di questo 
Forum che si sta sempre più qualificando come appuntamento fisso 
sul panorama nazionale lascia ben sperare chi nei passaggi critici 
vede soprattutto opportunità di più vantaggiosi punti di equilibrio del 
sistema.

Giovanni Gorgoni
Direttore Generale AReSS Puglia

Sanità di svolta...
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Salute a Scuola, Scuola di Salute. 
Presentazione Catalogo scuola 2019-2020 
e rassegna buone pratiche. 

La sessione di lavoro coordinata da Pasquale Pedote, respon-
sabile Promozione Salute della Regione Puglia, è stata l’occasione per 
illustrare le iniziative che hanno coinvolto il mondo della scuola e quel-

lo della sanità. Prima fra 
tutti, il Catalogo scuola 
2019-2020 per la promo-
zione della salute. Un’i-
niziativa adottata ormai 
da otto anni, dalla sotto-
scrizione del protocollo 
d’intesa tra Assessorato 
alla Salute e Ufficio Scola-
stico Regionale, e premia-
ta nel 2018 dal Ministero 
della Salute come buona 
pratica: a essere coin-
volti sono stati solo nel 

2018 oltre 90mila alunni di 4.396 classi delle scuole pugliesi in cor-
si di formazione su ludopatie, alimentazione, dipendenze, affettività.  

Le aree tematiche al centro del progetto sono:

•	 Nutrizione e attività motoria
•	 Contrasto alle dipendenze
•	 Comportamenti a rischio
•	 Sicurezza in casa, in strada e a lavoro
•	 Salute e ambiente
•	 Benessere mentale
•	 Corpo in salute
•	 Affettività, sessualità e MST

È stato tracciato un percorso ben definito di interesse comune che iden-
tifica lo stato di salute della popolazione scolastica pugliese e configura 
un modo unico per affrontare le criticità, così come ha anche evidenziato 
nel suo intervento Maria Teresa Balducci, Responsabile Gruppo Tecni-
co Sorveglianze della Regione Puglia. 
Purtroppo, i dati che interessano i nostri ragazzi non sono confortanti. Ad 
esempio, oltre il 30% dei ragazzi in età compresa tra 8 e 9 anni è in uno 
stato di sovrappeso. Un dato che pone la nostra regione al sesto posto 
in Italia con un + 8% rispetto alla media nazionale (dati Okkio alla Salute 
2016), dietro a regioni come la Campania, Calabria, Molise, Basilicata e 
Sicilia. Per correre ai ripari si sono sviluppate delle attività di promozio-
ne che vanno dalla distribuzione di alimenti sani, al coinvolgimento delle 
famiglie nelle iniziative alimentari e di attività motoria extracurriculare. 
I pericoli per la salute del bambino non sono solo generati dalle abitu-
dini alimentari e motorie, ma arrivano anche dai rapporti sociali diretti e 
indiretti. Con il diffondersi delle tecnologie e dei mezzi di comunicazio-
ne (Facebook, Instagram, Watsapp), al bullismo si sono aggiunti i rischi 
derivanti dal cyberbullismo e dall’adescamento online così come ha ri-
cordato Maria Grazia Foschino, Responsabile del Servizio di Psicologia 
Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII di Bari. 
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Lo scudo migliore, quindi, appare una strategica alleanza fra istituzioni, 
scuola e famiglia per generare un contesto educativo efficace. E’ quanto 
ha espresso nel suo intervento Antonio Tommasi, Dirigente Servizio Sa-
nità Pubblica, Igiene Alimenti e Sicurezza del Lavoro della Regione Puglia. 
Ed e’ questo che si pone la governance regionale della Promozione della 
Salute Scolastica affidata al Gruppo Tecnico Interistituzionale (GTI) che 
regola le sezioni del progetto, monitora le iniziative provinciale, diffonde 
le buone pratiche e promuove interventi formativi rivolti ad operatori 
scolastici e socio-sanitari. Per dare forza e vitalità a questo ambizioso 
disegno prende corpo l’idea di avviare la costruzione di un modello pu-
gliese di Network per la Promozione della Salute per la realizzazione di 
interventi fondati sulla continuità e la contiguità delle azioni e sulla colla-
borazione intersettoriale.
 
Un Piano Strategico Regionale per la Promozione della Salute nella Scuola 
che, individuate le priorità di intervento tramite la rilevazione dei bisogni 
segnalata delle Istituzioni Scolastiche e la lettura dei dati epidemiologici 
operata dall’Osservatorio Epidemiologico Regione Puglia (OER), valuta e 
seleziona i progetti con evidenza di efficacia.

Assistenza socio sanitaria e sociale, 
servizi di qualità alla persona nel territorio, 
in Residenza Sanitaria Assistenziale (Rsa) 
a domicilio. 

	 Dagli interventi nella scuola all’esigenze generali del territorio, il 
passo è breve. La discussione si trasferisce sui nuovi modelli organiz-
zativi per l’offerta dei servizi socio sanitari, sull’innovazione dei device, 
spesa sanitaria e soggetti aggregatori, sicurezza integrata. I lavori in-
trodotti da Giovanni Campobasso, dirigente sezione Strategie e Gover-
no dell’offerta del Dipartimento Salute della Regione Puglia, sono andati 
avanti con gli interventi di esperti del settore. 

	 Lucia Bisceglia, Direttrice Area Epidemiologia e Care Intelligence 
Aress Puglia, ha puntato l’attenzione sulla la cronicità e la presa in carico 
nel sistema residenziale e semiresidenziale. 

Nuovi setting assistenziali prevedono un adeguamento del percorso di 
ospedalizzazione nella Regione Puglia, o meglio, di deospedalizzazione 
per determinate cronicità come l’ipertensione o il diabete in soggetti con 
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un’età maggiore di 35 anni. Tradotto in termini economico-logistici si-
gnifica riconvertire gli istituti di ricovero al fine di riqualificare l’offerta 
sanitaria facendo attenzione ai costi e alle esigenze della collettività e 
aumentando, di conseguenza, l’assistenza territoriale. Insomma, pen-
sare e strutturare un sistema flessibile e personalizzato che offra diver-
si servizi (residenziali e non) superando la visione tradizionale della RSA 
(Residenza Sanitaria Assistenziale).

Per una ricognizione analitica delle maggiori sfide e opportunità, che 
attendono l’assistenza territoriale nei prossimi anni, per rispondere più 
efficacemente alle caratteristiche emergenti della nuova domanda di 
salute e per fondare nuovi profili di sostenibilità economica e di con-
trollo dei costi del sistema sanitario, è nato il progetto descritto da Giu-
seppe Greco, segretario generale ISIMM Ricerche (Istituto per lo Studio 
dell’Innovazione - Media, Economia, Società, Istituzioni). 
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Queste sfide riguardano in particolare: 

•	 la riprogettazione del ruolo del MMG (medico medicina generale) 
nella gestione delle equipe multidisciplinari e multiprofessionali 
per garantire la continuità assistenziale ospedale-territorio;

•	 il coordinamento dei servizi sanitari, sociosanitari e socio-assisten-
ziali per la presa in carico unitaria del paziente, nonché il finanzia-
mento integrato dei servizi;

•	 lo sviluppo dei sistemi informativi e digitali e della Telemedicina 
come fattori abilitanti i nuovi servizi sul territorio. 

Il risultato della spinta innovativa delle Regioni ha prodotto un puzzle 
eterogeneo e con una certa dose di indeterminatezza in merito a:

•	 obiettivi posti
•	 fasce di bisogni/pazienti interessati
•	 modelli di finanziamento previsti
•	 meccanismi gestionali individuati
•	 processi operativi implementati
•	 metodologie di valutazione degli esiti sanitari e della qualità 		

dell’assistenza adottate.

L’eterogeneità dei modelli regionali si è via via stratificata a fronte della 
carenza di precisi indirizzi nazionali, che solo negli ultimi anni sono di-

ventati più pertinenti e omogenei. A gennaio 
2018 si è insediata una apposita cabina di 
Regia Nazionale per seguire la realizzazio-
ne delle diverse fasi individuate dal Piano* 
all’interno del disegno del macroprocesso di 
gestione della persona con cronicità. 

*Il Piano Nazionale della Cronicità nasce dall’esigenza 
di armonizzare a livello nazionale le attività in questo 
campo, proponendo un documento, condiviso con le 
Regioni, che, compatibilmente con la disponibilità del-
le risorse economiche, umane e strutturali, individui 
un disegno strategico comune inteso a promuovere 
interventi basati sulla unitarietà di approccio, centrato 
sulla persona ed orientato su una migliore organizza-
zione dei servizi  e una piena responsabilizzazione di 
tutti gli attori dell’assistenza.

  
Sulla base di quest’analisi, lo stesso ISIMM 
ha ipotizzato e auspicato dieci azioni per il 
futuro dell’assistenza territoriale: 

•	 garantire l’accesso ai LEA (livelli essenziali di assistenza) e prevede-
re appositi schemi di rimborsabilità per le nuove piattaforme digita-
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li integrate prodotti-servizi, con particolare riferimento all’impiego 
della Telemedicina a domicilio, al fine di sostenere adeguatamente 
la diffusione e l’implementazione dell’innovazione tecnologica e or-
ganizzativa;

•	 promuovere strumenti di valutazione strettamente connessi ai 
Percorsi Assistenziali e capaci di favorire misurazioni in itinere, con-
siderando integralmente le dimensioni della qualità delle cure (effi-
cacia, efficienza, accessibilità, accettabilità, sicurezza, equità), al fine 
di indirizzare il sistema verso una logica degli esiti e di attenzione 
alla qualità della vita;

•	 superare il sistema attuale di remunerazione dei Percorsi Assisten-
ziali per le cronicità, fondato sulla somma delle prestazioni della 
filiera socio-sanitaria, individuando schemi unitari per la presa in 
carico complessiva del singolo paziente, al fine di promuovere l’in-
tegrazione dei servizi e la continuità assistenziale;

•	 investire nelle attività di formazione continua di manager, medici, 
operatori e pazienti all’uso appropriato e alla valorizzazione delle 
piattaforme digitali dentro i Percorsi Assistenziali, al fine di supera-
re le barriere culturali e professionali e promuovere i programmi di 
prevenzione e l’empowerment del paziente;

•	 compiere la digitalizzazione dei Percorsi Assistenziali, riprogettan-
do i processi e le interazioni fra i diversi attori coinvolti, al fine di 
abilitare il lavoro delle equipe multidisciplinari e multiprofessionali, 
il coinvolgimento attivo di paziente e caregiver, la governance inte-
grata di sistema sia verticalmente che orizzontalmente;

•	 coinvolgere tutta la filiera manageriale e assistenziale nell’imple-
mentazione delle piattaforme di population-management, per ot-
tenerne un impatto diffuso sul territorio e potenziarne l’impiego 
nell’individuazione precoce dei soggetti a rischio (case finding), da 
avviare verso Percorsi Assistenziali personalizzati;

•	 valorizzare, insieme alla dimensione sanitaria e ai saperi medici, la 
componente socio-assistenziale e i saperi di pazienti, caregiver e 
OSS, quali cardini per lo sviluppo di un ecosistema della presa in 
carico del paziente cronico, che tenga conto della specificità, della 
complessità e della multidimensionalità dei suoi bisogni;

•	 potenziare la qualità e l’interoperabilità dei sistemi informativi, con 
lo sviluppo di soluzioni conformi agli standard di riferimento e di-
rette all’integrazione di dati, dispositivi e sistemi applicativi, al fine di 
superare gli attuali silos informativi fra le diverse componenti della 
rete assistenziale e sostenere i Percorsi Assistenziali integrati;

•	 incrementare le linee di investimenti pubblici mirati allo sviluppo 
dei nuovi sistemi e servizi digitali per l’assistenza territoriale, con 
particolare riguardo alla Telemedicina, al fine di sostenere la per-
sonalizzazione della presa in carico del paziente attraverso il Piano 
Assistenziale Individuale e il Patto di Cura;

•	 esplorare le potenzialità delle nuove forme di public procurement, 
previste dalla più recente legislazione nazionale e comunitaria, 
quali partenariato pubblico-privato, partenariato per l’innovazione, 
appalto pre-commerciale, public procurement of innovative solu-
tions, al fine di rispondere alla sfida dell’innovazione dell’assistenza 
territoriale, anche attraverso un uso più efficace dei fondi europei.
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Il privato per le reti cliniche integrate 
e di valore - l’alleanza necessaria contro 
la sanità diseguale

Nell’incontro sulle reti cliniche integrate si è data una chiave di let-
tura indiriizzata a capire se è possibile pensare a servizi sanitari omoge-
nei per tutti ed eliminare le disuguaglianze territoriali. 

“Assolutamente sì - illustra Giovanni Bissoni del comitato scienti-
fico Forum Risk Management - perchè se vogliamo salvare il servizio sa-
nitario sociale dobbiamo avere un cambio di marcia: siamo alla presen-
tazione del piano liste di attesa e le regioni del Sud devono valutare gli 
effettivi bisogni assistenziali e la capacità di offerta in modo che si possa 
puntare su un piano puntuale che non preveda tetti di spesa che blocca-
no lo sviluppo peggiorando i servizi. Viviamo una fase molto delicata del 
servizio sanitario nazionale: c’è stata una sottovalutazione delle difficoltà 
che stiamo affrontando”. 

Sotto un attento controllo del Governo centrale, le Regioni in Piano di Ri-

entro hanno ottenuto importanti risultati economici. Questo ha portato 
ad una rimodulazione dei tetti di spesa e dei budget ai fini di garantire 
la programmazione delle cure nell’ambito delle risorse e ad evitare l’in-
sorgere di contenziosi; a manovre per la rideterminazione dei fondi per 
il personale; ad un’efficientamento nel modello di acquisizione dei beni 
e servizi in particolare quelli farmaceutici con l’introduzione di forme di 
monitoraggio attivo dei consumi e delle prescrizioni nonché delle esen-
zioni. Il tutto, ovviamente, volto alla ricerca di una gestione  delle risorse 
che determini uno stato di soddisfazione del cittadino e che annulli alcu-
ne criticità emerse durante le varie gestioni.
    

Se la Sanità pubblica tenta di rimanere a galla, la sanità privata lan-
cia una scialuppa di salvataggio. Un modo per rendere più sostenibile e 
innovativo il Servizio Sanitario Nazionale è definire una partnership pub-
blico-privato. E’ questo in pensiero di  Lorenzo Giovanni Mantovani, 
dell’Università degli Studi di Milano Bicocca che spiega come “La cronicità 
e la multicronicità saranno la norma nella nostra popolazione e ciò creerà 
un enorme peso sul nostro SSN in termini di cura e risorse finanziarie: 
non è facile pensare ad un livellamento dei servizi sanitari per tutti anche 
perché gli stili di vita sono molto differenti, credo che il SSN garantisca già 
una quasi sostanziale uguaglianza per le prestazioni essenziali mentre 
dobbiamo ripensare le integrazioni delle cure per i soggetti cronici”.
 

Sulla stessa linea di pensiero non può che essere anche Potito F. P. 
Salatto, presidente di Aiop Puglia (Associazione Italiana Ospedalità Priva-
ta) che sottolinea, nel suo intervento, come una sanità efficace, efficiente e 
meno disuguale passi da un lavoro sinergico fra queste due sfere. 
“E’ inutile cercare risorse impossibili – dice – noi siamo supplenti e per un 
tempo limitato possiamo intervenire fino a quando il pubblico non si ri-
strutturi. Il nostro progetto è intervenire al fianco del pubblico impegnato 
in un piano di rientro, prendendo i soldi da quelli che vanno via. Ma dob-
biamo metterci insieme per un percorso comune”. 
Secondo l’analisi strutturata dall’Aiop occorre un piano sanitario regiona-
le che sia più attento all’ospedalità privata invece di un definanziamento 
continuo: tra il 2010 e il 2018 la riduzione complessiva della spesa a soste-
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gno delle strutture private è passata da circa 302mln a 275mln. Situazioni 
non coerenti con il desiderio di colmare il divario fra Nord e Sud e arresta-
re l’emorragia di pazienti che scelgono, sempre più spesso, strutture extra 
regionali per curarsi. Eppure, la Puglia resta fortemente attrattiva per i 
grandi player della sanità privata nazionale e internazionale che portano 
qualità, valore aggiunto, lavoro e best practices. Pronti a sostenere investi-
menti nel campo delle nuove tecnologie, delle nuove idee per una salute 
2.0. Parola d’ordine è, dunque, complementarità fra il servizio sanitario 
regionale e il privato ma fatta in modo intelligente. 
Perché? Perché i tempi decisionali e nell’effettuare investimenti sono più 
rapidi. La Regione fissi gli obiettivi di salute ed usi il privato per contribuire 
a raggiungerli secondo un progetto che sia monitorato e verificato costan-
temente attraverso un sistema di controllo che garantisca dai rischi.

Contabilità analitica. Controllo di Gestione 
e Activity Based Costing: strumenti 
per il miglioramento dei processi aziendali

 
Minimo comune denominatore del dibattito aperto sui costi della 

sanità pubblica, in particolare quella pugliese, è il creare un’organizzazio-
ne e un modello applicativo che possa controllare e razionalizzare i costi. 
L’applicazione trova qualche difficoltà perché il sistema da valutare non 
sempre è standardizzabile e, pertanto, misurabile. Tuttavia è indispensa-
bile l’adozione di un processo di gestione finalizzato al raggiungimento 
degli obiettivi aziendali (attraverso il miglior utilizzo delle risorse dispo-
nibili) ed orientato alla realizzazione di un sistema efficace ed efficiente. 
I tanti intervenuti alla sessione di lavoro hanno proposto delle soluzio-
ni quali strumenti adatti per ridurre l’impatto economico sanitario sulla 
spesa pubblica generale. Nel 2016, per esempio, è stato stimato il 20% 
(pari a quasi 22,5 mld di euro) di sprechi sul totale del bilancio consuntivo 
della spesa sanitaria nazionale. Una cifra assurda, alimentata da sovra-u-
tilizzi, frodi e abusi, acquisti a costi eccessivi, sotto utilizzo, complessità 
amministrative e inadeguato coordinamento dell’assistenza. 

Come allora si può circoscrivere il fenomeno? Ogni regione ha uti-
lizzato un proprio metodo.  Il budget, ad esempio. Come evidenziato da 
Gianluca Capochiani, direttore amministrativo dell’Azienda Sanitaria 
Locale della Provincia di Bari, come strumento di programmazione at-
traverso il quale, annualmente, gli indirizzi strategici e le finalità aziendali 
portano all’individuazione di specifici obiettivi, articolati rispetto alle do-
tazioni di risorse umane e strumentali, alla disponibilità di risorse econo-
mico-finanziarie e ai vincoli di bilancio. Gli obiettivi di budget sono frutto 
di una contrattazione tra la Direzione Generale (sulla base dell’istrutto-
ria svolta dalla U.O. Controllo di Gestione) ed i Direttori di Dipartimento 
Ospedaliero, Direttori di Dipartimento Territoriale, Direttori di Distretto, 
Direttori delle Aree di Gestione ed i Direttori/Dirigenti Responsabili delle 
Unità Operative (UU.OO.) di Staff.
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Ogni obiettivo strategico stabilito nella fase precedente è articolato 
in obiettivi operativi per ciascuno dei quali vanno definite le azioni, i tem-
pi, le risorse e le responsabilità organizzative connesse al loro raggiungi-
mento. Le politiche e le strategie vengono declinate in obiettivi assegnati 
alle singole strutture attraverso il processo di budgeting. In particolare, 
tramite il sistema di budgeting, vengono declinati a livello di singole strut-
ture operative gli obiettivi strategici aziendali e attraverso la produzione 
di reportistica, viene monitorato l’andamento della gestione confrontan-
dolo con gli obiettivi prefissati al fine di porre in essere tempestivamente 
eventuali correttivi in caso di criticità e/o scostamenti dai programmi.

Il passaggio dagli obiettivi strategici agli obiettivi operativi è quindi realiz-
zato tramite il processo di budget, descritto nel documento del Sistema 
di Misurazione e Valutazione della Performance aziendale. 
Per il 2019 le 4 prospettive del modello di valutazione della performance 
prevedono:
 
•	 prospettiva economico-finanziaria: gli obiettivi sono quelli econo-

mico-finanziari, misurati con i tradizionali indicatori di redditività: 
quando possibile i costi sono rapportati alla produzione al fine del-
la ottimizzazione delle risorse;

•	 prospettiva del paziente/utente: l’obiettivo è il miglioramento 
dell’offerta assistenziale nel rispetto dell’equità dell’accesso alle 
cure, l’umanizzazione delle stesse e la trasparenza dei processi 
aziendali con particolare riferimento alla garanzia della tempestivi-
tà delle risposte ai bisogni espressi;

•	 prospettiva dei processi interni all’azienda: l’obiettivo è l’ottimiz-
zazione dei processi già in essere e l’identificazione di quei nuovi 
processi attraverso i quali l’Azienda possa raggiungere l’eccellenza. 
Tale miglioramento si ottiene partendo da una rigorosa misurazio-
ne della produzione e dal benchmarking;

•	 prospettiva dell’innovazione e della qualità: l’obiettivo è lo sviluppo 
dell’organizzazione, la crescita globale dell’azienda e degli operato-
ri, l’affinamento delle tecniche di misurazione della qualità, l’indivi-
duazione e la valorizzazione delle eccellenze. 

Il tutto insomma passa attraverso una serie di miglioramenti e riorga-
nizzazioni: dalla rete ospedaliera (rete d’emergenza, percorso nascita, 
implementazione reti cliniche regionali), al miglioramento della qualità e 
dell’appropriatezza medica globale da sostenere mediante una politica 
di formazione aziendale adeguata a sviluppare le competenze profes-
sionali del personale. Ma non solo. Attraverso una programmazione e 
implementazione dei Presidi Territoriali di Assistenza (P.T.A.), un poten-
ziamento dell’assistenza domiciliare e dell’offerta nell’ambito della pre-
venzione e dell’assistenza farmaceutica con potenziamento e monitorag-
gio delle prescrizioni mediche e diffusione dei servizi digitali. 

Non ultimo, l’aspetto finanziario - amministrativo con la riduzione del-
lo scostamento tra costi e ricavi, riduzione dei pagamenti dei fornitori, 
accordi contrattuali con strutture sanitarie private, revisione sistematica 
delle procedure amministrative (governante aziendale) con l’obiettivo di 
ottimizzare i processi nel rispetto dei principi di equità e trasparenza, 
pianificazione del fabbisogno del personale. 
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Gestione ottimale dei Malati Cronici. 
Le tecnologie a supporto delle reti cliniche 
integrate

La Sanità 2.0 lancia una sfida dai contorni ben definiti: avviare un 
modello organizzativo innovativo delle tecnologie utilizzate per la cura 
dei pazienti cronici. La gestione delle malattie croniche è ottimizzata 
dall’utilizzo della più avanzata tecnologia con l’ausilio di implementazione 
di tipo infrastrutturale e un modello organizzativo di software studiati 
per permettere il collegamento tra tutte le strutture sanitarie e i medici 
generali e specialisti rendendo così operativi i meccanismi di gestione dei 
dati che afferiscono alle diverse cronicità dei pazienti. 
L’obiettivo è mettere comunione i dati dei medici generali con gli speciali-
sti che finora alimentano esclusivamente il Fascicolo Sanitario Elettronico 
(FSE) come una banca dati. Attualmente in Italia la popolazione di over 
65 anni rappresenta il 22% della popolazione. Stando alle proiezioni Istat 
nel 2050 diventeranno più di un terzo della popolazione totale, vale a 
dire 20 milioni di persone, di cui oltre 4 milioni avranno più di 85 anni. 
Nei prossimi 5 anni, il numero di individui di età uguale o superiore a 65 
anni supererà quello dei bambini al di sotto dei 5 anni. Il segmento di 
popolazione che aumenterà maggiormente sarà quello degli ultraottan-
tenni, il cui numero assoluto, entro il 2050, risulterà praticamente qua-
druplicato. Quasi quattro italiani su dieci (23,6 milioni di persone) sono 
colpiti in modo sempre più precoce da patologie croniche – ipertensio-
ne arteriosa, ictus ischemico, malattie ischemiche del cuore, scompenso 
cardiaco, diabete mellito – e dovranno conviverci per un numero di anni 
sempre maggiore, con conseguente abbassamento della qualità della 
vita e costi sempre più insostenibili per il Servizio sanitario nazionale. 
La situazione attuale impone, non solo una revisione e razionalizzazione 
delle risorse ma anche e soprattutto la necessità di adottare un processo 
di riorganizzazione ed armonizzazione delle risorse del sistema sanitario. 
È  indispensabile  superare la frammentazione della risposta sanitaria e 
socio-sanitaria al fine di garantire piani di cura personalizzati, garantire 
la concentrazione dei saperi, garantire la presenza di Team Multiprofes-

sionali (Dino Delvecchio- Presidente OMCEO BAT, Giuseppe Caliandro 
- CEO  ABINTRAX S.r.l.).

Una risposta immediata viene dall’uso delle “reti”, altamente flessi-
bili, deverticalizzate, fondate su interdipendenze tra unità organizzative, 
su continui scambi di informazioni e su sistemi decisionali decentrati. Lo 
spiega Ettore Attolini, direttore Area Programmazione Sanitaria dell’A-
ress Puglia. Quali sono gli obiettivi delle reti e dei soggetti che vi aderisco-
no? Prima di tutto condividere pratiche efficaci e virtuose, condividere 
e  “produrre” conoscenze, mettere in comune expertises e competenze, 
superare confini, separazioni tra settori e acquisire potere, influenza ol-
tre che acquisire appoggio, supporto reciproco. I modelli di reti multi-o-
spedaliere sono diffusi in molti  paesi, soprattutto anglofoni (USA e Gran 
Bretagna) e  francofoni (Canada e Francia). Le Reti Assistenziali Ospe-
daliere sono uno strumento  per la qualificazione dell’assistenza la cui 
scommessa è  quella di garantire: migliore accesso ai servizi appropriati 
per complessità o  gravità dei problemi clinici; maggiore efficienza (eco-
nomia di scala e di scopo); maggiore efficacia e qualità complessiva delle 
cure erogate. 
Se la rete clinica fa riferimento alla rete complessiva di offerta coinvolta 
nella risposta a specifici problemi di salute (ad es., rete oncologica, ictus, 
infarto miocardio, trauma, etc.)  i Percorsi Diagnostico Terapeutici As-
sistenziali  (PDTA)  identificano i modelli di presa in carico per ciascuna 
condizione patologica a cui la rete clinica si riferisce, declinandone i con-
tenuti dalla fase di prevenzione a quella del fine vita sia sul piano clinico 
assistenziale che su quello dell’organizzazione dei servizi.
Un PDTA nell’ottica della personalizzazione dell’assistenza e delle cure al 
singolo paziente può fare riferimento alle categorie assistenziali propo-
ste dalla JOINT COMMISSION. Queste categorie, in tutto sono nove:

1.	 valutazione dei pazienti (quali informazioni è utile rilevare e come 
acquisirle);

2.	 educazione del paziente e/o della famiglia (intendendo sia le informa-
zioni da fornire sia le attività specifiche di educazione terapeutica);
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3.	 pianificazione del percorso ed eventualmente della dimissione;
4.	 esami (indicazione di tutti gli esami di diagnostica strumentale, di 

laboratorio e di immagine che, sulla base delle raccomandazioni 
di provata efficacia, risultano indispensabili per la valutazione ed il 
monitoraggio con particolare attenzione alle problematiche di ap-
propriatezza);

5.	 interventi, procedure (indicare quali interventi sanitari e non solo 
risultano necessari e, se il gruppo lo ritiene utile, quali istruzioni o 
procedure è importante redigere);

6.	 consulenze (indicare quali consulenze specialistiche è opportuno 
richiedere per migliorare l’esito finale dell’intervento, prestazione, 
attività);

7.	 terapia;
8.	 nutrizione (se, rispetto alla patologia, è importante fare il punto 

sull’aspetto nutrizionale, quest’aspetto deve essere formalizzato);
9.	 attività e sicurezza del paziente (indicare tutto ciò che è  necessario 

predisporre affinché venga garantita la sicurezza del paziente).

Tra le reti più importanti nella nostra regione, sicuramente, quella onco-
logica  assorbe molte delle attenzioni anche alla luce dei 166mila cittadini 
alla prese con questa malattia. 
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La Rete Oncologica deve accompagnare il paziente lungo i percorsi di 
diagnosi e di terapia, offrendogli modalità di cura multidisciplinari e assi-
stenza amministrativa da parte di centri dedicati. Insomma, trovare seri 
vantaggi per i pazienti che già subiscono una forte pressione psico-fisica 
e garantire le condizioni ottimali per superare le disomogeneità territo-
riali, a livello di servizi sanitari e prestazioni erogate e raggiungere stan-
dard di trattamento sempre più elevati.

 “Bisogna puntare a un doppio obiettivo: garantire la continuità del-
le cure da un lato e la protezione dei dati dall’altro – dice Enrico Deside-
ri, presidente della Fondazione Sicurezza in Sanità - nel mio ruolo ho cre-
ato una Community per il governo dei dati basata su linee uniformi con 
cui declinare i principi del regolamento EU nei vari contesti socio-sanitari 
solo ed esclusivamente per tutelare i pazienti. Ad oggi hanno aderito 
tra gli altri la ALTEMS dell’Università Cattolica del Sacro Cuore, il diparti-
mento di ingegneria informatica e gestionale dell’Università Sapienza, la 
direzione generale vigilanza e sicurezza del Ministero della Salute e l’Os-
servatorio Innovazione digitale in sanità del Politecnico di Milano”.

Il tema della digitalizzazione del sistema non trova impreparata la 
Regione. In un contesto che vede la chiusura di presidi sanitari, la loro tra-
sformazione, il potenziamento delle cure primarie e l’articolazione della 
rete ospedaliera in hub & spoke, “l’innovazione digitale può svolgere un 
ruolo chiave sia nell’evoluzione contemporanea dei modelli assistenziali, 
sia in quelli organizzativi, come fattore abilitante e in taluni casi deter-
minante per la loro realizzazione” spiega Vito Bavaro del Dipartimento 
della Salute, Sezione Risorse Strumentali e Tecnologiche Regione Puglia. 
Le direttrici del piano di sanità digitale regionale prevedono:
•	 evoluzione del Fascicolo Sanitario Elettronico
•	 diffusione di applicativi software di cartella clinica informatizzata
•	 informatizzazione dei PDTA (percorsi diagnostica terapeutici assi-

stenziali)
•	 capillare dematerializzazione della documentazione sanitaria
•	 empowerment del paziente
•	 diffusione di strumenti di governance per finalità di ricerca e, pro-

grammazione sanitaria basate su piattaforme di data warehouse 
•	 maggior controllo a livello regionale dei fattori di produzione, me-

diante la realizzazione di un sistema di monitoraggio contabile
•	 favorire l’interoperabilità tra i sistemi informativi
•	 diffusione sistemica dei sistemi di telemedicina. 

I nuovi sistemi tecnologici, tuttavia, non si limitano a informatizza-
re il percorso diagnostico/terapeutico del paziente ma entrano in gioco 
anche come strumenti di cura, vera e propria. Un esempio è la realtà 
virtuale  utilizzata come mezzo per la riabilitazione psicosociale in quegli 
individui che abbiano un danno, una disabilità o un handicap dovuto ad 
una malattia mentale. Domenico Semisa, Direttore Dipartimento Salute 
Mentale Asl Bari, descrive l’approccio a questa nuova e stimolante spe-
rimentazione che può offrire al  paziente stimoli a difficoltà crescente in 
contesti in qualche modo ‘protetti’ e ‘destigmatizzati’, aumentando  la 
consapevolezza delle proprie capacità, migliorandone l’impegno e l’au-
tostima.
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Innovazione dei device ed impatto 
nei percorsi clinici. I progetti della Regione
Puglia e la ricerca finanziata

L’onere economico derivante dal funzionamento dei sistemi sani-
tari rischia ormai di essere insostenibile, esso assorbe in media il 10,3% 
del PIL nazionale dell’Unione Europea e in Italia circa il 9,1%.  Un dato 
destinato ad aumentare con il crescente incremento delle malattie cro-
niche che rappresentano il 75% della spesa, anche per il costante invec-
chiamento della popolazione. Considerando l’impegno delle Regioni nel 
piano di rientro dal disavanzo sanitario, obiettivo imprescindibile della 
sanità elettronica non può che essere anche quello di contribuire alla 
profonda ristrutturazione del sistema sanità, alla sua razionalizzazione e 
ottimizzazione, migliorando l’efficienza complessiva e riducendone con-
temporaneamente i costi di gestione. 

A supporto dei pazienti con varie difficoltà è possibile affidarsi a tecnologie 
sanitarie e strumenti hi tech . Ancora in fase di sperimentazione ma sulla 
rampa di lancio per la diffusione degli strumenti di nuova tecnologia negli 
ambiti sanitari della regione come integrazione nella prassi in un processo 

clinico, i device aprono la strada ad una nuova era nei diversi ambiti di 
applicazione: dall’oculistica alle malattie degenerative o neurodegenerati-
ve; dalla diagnostica avanzata alla medicina rigenerativa e neutroceutica. 
L’innovativa presa in carico dei pazienti cronici e dei soggetti fragili è im-
perniata su tre figure – il gestore, il clinical manager e il case manager – e 
su due strumenti – il patto di cura e il piano di assistenza individuale. Il 
modello assistenziale prevede infatti di collegare il paziente beneficiario 
dell’assistenza domiciliare al medico curante attraverso un Centro Opera-
tivo di controllo. Questo richiede la realizzazione di soluzioni (tecnologia e 
organizzazione del Sistema che verrà costruito) innovative, basate su l’u-
tilizzazione di specifico hardware esistente e software da sviluppare con 
l’ottica di integrarne le funzioni per raggiungere gli obiettivi previsti.
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“La Regione ha finanziato società che hanno sviluppato progetti di 
ricerca e innovazione – spiega Ottavio Di Cillo, direttore Area E-Health 
Aress Puglia – e oggi facciamo il punto sullo stato di avanzamento delle 
soluzioni prodotte. Le potenzialità delle piattaforme sono in crescita e di 
ottima qualità e fruibilità quindi il bilancio finora può considerarsi positi-
vo perché i test riportano una buona soddisfazione dei volontari coinvolti 
in via sperimentale. Interessante è valutare anche questo dato: per ogni 
euro investito dal pubblico, il privato ne investe la metà invitando ad una 
sorta di sollecito che fa crescere la ricerca”. 

Esempi di progetti al servizio della sanità nei diversi ambiti di applicazio-
ne sono:
 
•	 cTen™  di iVis Technologies è indirizzato alla ricerca e sviluppo, pro-

duzione e commercializzazione di una piattaforma integrata per 
chirurgia corneale trans-epiteliale no-touch, a fini refrattivi e tera-
peutici, con sistema di controllo da remoto a loop chiuso. Questo 
progetto è finalizzato alla customizzazione della fotoablazione la-
ser per ottimizzare qualità della visione e minimizzare l’invasività 
chirurgica e alla completa automatizzazione dei processi chirurgici, 
con controllo a loop chiuso, per garantire omogeneità di perfor-
mance;

•	 il sitema ICT multisensoriale non invasivo in grado di rilevare i cam-
biamenti Cognitivo-Motori correlati al rischio cadute;

•	 il progetto SOPHIA per l’utilizzo dell’Intelligenza Artificiale a suppor-
to della cura dell’Emofilia Pediatrica da cui ci si aspetta l’analisi, il 
processo dei dati e il monitoraggio dei pazienti aderenti al proto-
collo terapeutico;

 
•	 la tele patologia;

•	 Raggi Uv per la disinfezione dei luoghi;

•	 Telestroke, rete di sistemi computerizzati e di comunicazione au-

diovisivi che provvede alla realizzazione di un modello di cura inte-
grato ed interprofessionale focalizzato alla  cura dei pazienti con 
ictus: in fase acuta (pre ed intraospedaliera), prevenzione, monito-
raggio,  remoto dei pazienti, fase riabilitativa e rientro/reintegrazio-
ne in comuni.
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LA DISTRIBUZIONE REGIONALE

L’area Nord è la più rappresentativa del settore con la maggiore 
concentrazione di imprese e di fatturato. A Mirandola in Emilia-Romagna 
si trova il più grande polo biomedicale d’Europa.

L’area Centro è caratterizzata da una buona presenza di imprese che 
si concentra per quasi la totalità in due regioni: Lazio e Toscana, con la 
massima concentrazione nelle province di Firenze e Roma.

L’area Sud e Isole è caratterizzata da una minore presenza di tessuto 
industriale, eccezion fatta per Campania, Puglia e Sicilia, dove si registra 
una discreta presenza di imprese del settore.
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L’importanza delle informazioni per la 
corretta gestione delle infezioni correlate 
all’assistenza

Le infezioni e l’AMR (Antimicrobial resistance) sono, oggi, più che 
mai un tema di attualità e una seria  minaccia per l’Italia; sul territorio 
nazionale ci sono Regioni, e, all’interno di queste, ospedali, che lavorano 
bene ma sono poche e comunque se non c’è uno sforzo comune e gene-
ralizzato per la lotta all’AMR, lo sforzo di pochi non serve a molto. E’ per 
questo che i piani d’intervento per rafforzare le misure esistenti vedono 
impegnati tutti i livelli sanitari partendo dalle linee guida espresse dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità la cui implementazione sulle compo-
nenti essenziali di programmi di prevenzione e controllo è supportata 
dal Infection Prevention and Control Assessment Framework – IPCAF.  

In Italia la strategia di prevenzione si attua, su larga scala, attraver-
so il Piano Nazionale di Contrasto all’Antimicrobico-Resistenza (PNCAR) 
2017-2020 che si propone di fornire un indirizzo coordinato e sosteni-
bile per contrastare il fenomeno dell’AMR a livello nazionale, regionale e 
locale. Ci si è basati sull’approccio multisettoriale “One Health”. Questa 
visione prevede l’integrazione di tutti i settori interessati: umano, veteri-
nario, di sicurezza degli alimenti, agricolo e ambientale. Il piano è stato 
sviluppato da un gruppo di lavoro multidisciplinare con competenze in 
ciascuna delle aree menzionate, utilizzando le migliori esperienze e le 
evidenze disponibili, oltre ai documenti e alle linee guida delle istituzio-
ni internazionali. Gli obiettivi generali della strategia qui proposta sono: 
ridurre la frequenza delle infezioni da microrganismi resistenti agli anti-
biotici, ridurre la frequenza di infezioni associate all’assistenza sanitaria 
ospedaliera e comunitaria. 

“Togheter, tutti insieme”. Così Giorgio Tulli, componente del Co-
mitato Scientifico Forum Risk Management. “Solo mettendo in campo le 
forze di tutti possiamo arrivare a dei risultati. Il tema delle infezioni è un 
tema tragico per il nostro Paese che ci fa cadere in una situazione di pro-

fondo rosso per la presenza di batteri resistenti alle attuali medicine. Nel 
2050 si morirà più di infezioni che di malattie come il cancro o il diabete. I 
rimedi ci sono  e sono da ritrovare nel monitoraggio dei dati, nella riorga-
nizzazione microbiologica delle regioni, nella semplificazione dei sistemi. 
I batteri non sono cattivi, li facciamo arrabbiare noi e, per questo, che 
servono regole, ospedali sicuri e uno stile di vita giusto”.
Basti pensare che le morti per infezioni, negli ultimi 13 anni, sono au-
mentate da 18.668 a 49.301 e che il 5% delle infezioni si contraggono du-
rante il ricovero ospedaliero. Da un punto di vista economico una spesa 
sociale che si aggira sul miliardo di euro all’anno. 

Le infezioni correlate all’assistenza sono una delle sfide emergen-
ti in tema di Sanità Pubblica. Matilde Carlucci Direttore Sanitario AOU 
Policlinico di Bari, intervenuta nella sessione di lavori, descrive gli oneri 
sanitari, sociali, economici e mediatici derivanti dalla sottovalutazione del 
problema. Il dito è puntato sulla questione della responsabilità medi-
co-legale della struttura in assenza della dimostrazione di aver adottato 

tutte le misure idonee a prevenire una situazione che è prevedibile ma 
non sempre prevenibile ed evitabile. Le infezioni correlate alla pratica as-
sistenziale (ICPA) si manifestano in genere dopo almeno 48 ore dal rico-
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vero, durante la degenza stessa o dopo le dimissioni. Ne scaturisce una 
sostanziale confusione nel cittadino che entra in uno stato di diffiden-
za verso le strutture ospedaliere. Ogni anno tra 4.500-7.000 i decessi, il 
5-8% dei pazienti ospedalizzati contrae un’infezione durante il ricovero, 
l’impatto economico è di 1 miliardo di euro/anno e solo il 30-50% di tutte 
le ICPA è potenzialmente prevenibile.

 
Il compito della Direzione Sanitaria, in questo caso, è studiare la tattica 
e la strategia giusta coinvolgendo tutte le figure in gioco per creare un 
team efficiente così da poter raggiungere gli obiettivi prefissati. Questa è 
la check list della Direzione Sanitaria:

•	 Approvazione protocolli  e procedure per la prevenzione ICA
•	 Verifica corretta applicazione procedure; 
•	 Redazione Piano Aziendale per la Gestione del Rischio e Controllo 

ICA;
•	 Monitoraggio relativo a disinfezione, disinfestazione, sterilizzazione 

di ambienti e materiali e modalità di lavaggio delle mani da parte 
del personale;

•	 Sorveglianza Epidemiologica; 
•	 Verifica utilizzo dei dispositivi di protezione individuale;
•	 Verifica corretto sistema di smaltimento dei rifiuti solidi;
•	 Istituzione sistema di sorveglianza e notifica;
•	 Istituzione del Comitato Infezioni Ospedaliere (CCIO/CCICA) e 	

monitoraggio della relativa attività;
•	 Istituzione Task Force Operativa;
•	 Pianificazione ed attuazione di continui controlli (comportamento 

personale sanitario, criteri costruttivi e strutturali;

Le infezioni correlate all’assistenza rappresentano una criticità che va 
risolta a monte  e in modo trasversale  dal personale sanitario e dalle 
aziende , che devono mettere  a disposizione gli strumenti necessari per  
combatterle e per prevenirle.

I soggetti aggregatori e la razionalizzazione 
della spesa sanitaria: acquisti “dispositivi 
medici” e “servizi” e iniziative in ambito ICT. 
Esperienze a confronto
 
Razionalizzare la spesa sanitaria attraverso un confronto fra 

soggetti aggregatori, Centrali Regionali, fornitori e piccole e medie im-
prese. Ognuno chiamato a descrivere le proprie criticità in un ambito 
che vede molti punti ancora da chiarire e da cambiare. 
“L’Emilia Romagna è stata la prima regione a pensare ad una centrale 
acquisti per la sanità – ha sottolineato Alessandra Boni, direttore ge-
nerale Intercent ER – siamo attivi dal 2005 diventando un modello per 
tutti. E’ chiaro che quanto facciamo è per spendere meno e meglio in 
costante rapporto con le Regioni e in linea con le politiche sanitarie. Il 
dialogo continuo con le Aziende Sanitarie permette di intervenire se 
qualcosa non va”.
L’esigenza di collaborazione è stato un punto in comune da parte di 
tutte le realtà partecipanti al dibattito concordi nel diminuire gli spre-
chi, razionalizzare la spesa ed evitare errori nelle gare di assegna-
zione. E non solo. Una revisione del codice appalti è stata auspicata 
da più parti per rendere più snello il rapporto fra fornitori e soggetti 
aggregatori, per iniziare una fattiva e reale collaborazione.
Assicurare l’ottimizzazione dell’impiego delle risorse del Servizio Sani-
tario Regionale, quindi, mediante la razionalizzazione della spesa sa-
nitaria, per forniture e servizi, rispetto ai principi di efficacia, efficienza 
ed economicità delle procedure e delle attività contrattuali attraverso 
l’aggregazione e la riqualificazione della domanda di beni e servizi.
 
Razionalizzare la spesa sanitaria, tuttavia, non si coniuga perfettamen-
te con l’esigenze delle Piccole e Medie Imprese che cercano soluzioni 
alternative per evitare possibili collassi. L’A.F.O.R.P. (Associazione For-
nitori Ospedalieri Regione Puglia) da voce alle Micro e PMI associate 
del settore. Il presidente Giuseppe Marchitelli sottolinea come, dal 
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2012, l’adozione dei prezzi di riferimento eccessivamente bassi come 
limite massimo consentito, rischia di produrre effetti devastanti sulle 
imprese che operano nella sanità. 

Sport, disabilità e salute: dagli obiettivi 
alle azioni programmatiche regionali

Nel Forum del Mediterraneo in Sanità spazio anche al rapporto fra 
sport e salute. Nella giornata inaugurale, non poteva mancare il dibattito/
incontro per valutare quanto si è fatto e quanto (molto) c’è da fare.  
La promozione della pratica motoria, fisica e sportiva, con la consape-
volezza di diffondere una maggiore cultura del movimento tra tutta la 
popolazione, con particolare attenzione ai più giovani, a partire dall’am-
biente scolastico, è, oggi, quanto mai, una delle principali prerogative del-
le politiche giovanili. Coni e Miur hanno moltiplicato le offerte sportive e 
gli interventi formativi specifici anche a scopo terapeutico. 
La società moderna spesso sottovaluta o trascura i corretti stili di vita alla 
base di molte patologie anche mortali. Di riflesso, crescono a dismisura i 
costi per le cure sanitarie con aggravi per i bilanci pubblici e, quindi, per 
l’economia delle famiglie. Una catena che va interrotta fin da subito edu-
cando i ragazzi ad una vita regolare e sana.

“Dal 2015 abbiamo quintuplicato le risorse nello sport - ha sottoli-
neato l’Assessore allo Sport Regione Puglia, Raffaele Piemontese - con 
iniziative legate allo sport e sanità, alla formazione del bambino fin dalla 
scuola. Ci siamo occupati della mappatura e riqualificazione degli impian-
ti regionali, che mi piace definire incubatori sociali, pubblici e privati. Ab-
biamo puntato sulla valorizzazione del marketing territoriale legato allo 
sport che si dimostra un vettore importante per la valorizzazione delle 
bellezze pugliesi”. 
La Regione Puglia negli ultimi 4 anni ha stanziato 35 milioni di euro per 
lo Sport, dai progetti, alle manifestazioni, agli impianti , al sostegno per la 
disabilità e non solo. 
Investire oggi, dunque, per avere dei risultati nel tempo ed evitare così 
possibilità di patologie, anche croniche, in età adulta. Basti pensare che 
il 44% dei casi di diabete tipo 2, il 23% dei casi di cardiopatia ischemi-
ca e fino al 41% di alcuni tumori sono attribuibili all’obesità/sovrappeso. 
Tradotto in costi, solo in Puglia tra farmaci e spese specialistiche per le 

patologie correlate all’obesità e non corretti stili di vita il dato oscilla tra i 
250-300 milioni di euro, in Italia il dato sale a 8-10 mld di euro. 
Come correre ai ripari? Non solo con erogazioni di investimenti ma con 
linee programmatiche annuali e percorsi educativi, motori e sportivi nelle 
scuole di ogni ordine e grado.

Elevata attenzione anche alla pratica sportiva per i ragazzi con disabili-
tà, per i quali l’Amministrazione regionale, in collaborazione con il Miur 
e il Comitato Paralimpico Italiano, ha avviato un progetto che prevede 
la partecipazione ai Campionati Studenteschi con il supporto di tecnici 
specializzati e docenti, e un percorso formativo personalizzato, durante 
le attività scolastiche ed extrascolastiche in collaborazione con le asso-
ciazioni sportive del territorio. L’intento è incrementare la partecipazione 
alle attività motorie e sportive, accrescere il senso di autoefficacia per-
cepita, favorire l’inclusione sociale, promuovere un corretto linguaggio 
comunicativo nello sport.

L’esigenza di regolamentare il comportamento di fronte a certi dinami-
che sociali ha suggerito al Governo l’inserimento nella legislazione na-
zionale del riconoscimento, somministrazione e tutela dell’attività fisica 
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adattata (AFA) quale azione per enfatizzare gli interessi e le capacità degli 
individui caratterizzati da condizioni fisiche svantaggiate: disabili, anziani, 
persone affette da malattie organiche (obesi e grandi obesi, diabetici, 
cardiopatici), reclusi, tossicomani, persone che presentano disagio psi-
co-sociale, donne in menopausa e post-menopausa, soggetti in condizio-
ni di recupero del disagio giovanile, pazienti psichiatrici etc., ha ricordato 
Domenica Cinquepalmi, funzionario Sezione Promozione della Salute, 
del Benessere Sociale-Sport Regione Puglia.

Diverse regioni italiane, tra cui la Puglia, hanno approvato Delibere o Leg-
gi Regionali per introdurre l’AFA tra le attività di promozione della salute. 
Emilia Romagna, Liguria, Toscana, Trento, Umbria sono tra le prime ad 
aver avviato questi percorsi.  La Toscana ha introdotto i percorsi di AFA 
sin dal 2005 e si distingue tra le regioni italiane per il maggior numero di 
programmi avviati. 
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La Regione Puglia, nell’ambito della Legge di stabilità regionale 2017 (L. 
R. n.40 del 30 dicembre 2016), ha dato avvio all’iter amministrativo per  
garantire la somministrazione dell’Attività Fisica Adattata come l’insieme 
di attività fisiche e/o sportive proposte attraverso differenti modalità or-
ganizzative e strategie didattiche, finalizzate alla prevenzione, al ri-adat-
tamento, ri-funzionalizzazione, alla post-riabilitazione, rieducazione ed 
educazione delle persone con bisogni speciali e diversamente abili e/o 

anziane. I programmi AFA, su prescrizione di personale medico del Servi-
zio Sanitario Regionale, sono da svolgersi, sotto il controllo di un laureato 
magistrale in scienze delle attività motorie preventiva e adattata, ovvero 
in scienze e tecniche dello sport, nell’ambito di idonee strutture pubbli-
che o private denominate “Palestre AFA attività fisica adattata” e ricono-
sciute dalla Regione attraverso procedure di certificazione.
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La sicurezza integrata in sanità: il SIRGIS
(Sistema Regionale di Gestione Integrata 
del Rischio in Sanità)

Rischio in Sanità. Un argomento da sempre dibattuto anche per-
ché rientrante in quello più ampio della sicurezza sul posto di lavoro. 
“Senza ambienti di lavoro sicuri non si produce salute” è uno dei concetti 
alla base del progetto SiRGIS Puglia. Il Sistema di Gestione Integrato della 
Salute e Sicurezza sul Lavoro, nato a dicembre 2017 su delibera della 
Giunta regionale, è stato al centro dell’incontro sulla Sicurezza integra-
ta in sanità. Il SiRGIS è parte di un progetto del Ministero della Salute 
“Azione Centrale Ministeriale” con l’obiettivo di prevenire le patologie e gli 
infortuni negli ambienti di diagnosi e cura a livello nazionale. 

Obiettivi principali del SIRGIS sono: definire idonee e omogenee 
procedure per l’organizzazione e la realizzazione di un Sistema Integrato 
di Gestione della Salute e della Sicurezza sul Lavoro (SIGSL); definire ade-
guate metodologie condivise su base regionale di valutazione dei rischi 
per la salute e la sicurezza dei lavoratori; definire omogenee attività di 
sorveglianza sanitaria dei lavoratori esposti a rischi professionali; garan-
tire la formazione continua e specifica degli operatori e degli addetti dei 
servizi (medico competente e dei servizi Prevenzione e Protezione, Rls, 
datori di lavoro e dirigenti e preposti; fornire supporto metodologico ed 
assistenza su temi ed attività specifiche per la pianificazione e l’attuazio-
ne di interventi di prevenzione alle aziende sanitarie regionali; garantire 
il necessario coordinamento con i responsabili delle attività e dei gruppi 
di lavoro “Gestione del rischio clinico” ed “Infezioni ospedaliere”, oltre che 
con il sistema regionale per la formazione continua e l’Aress, soprattutto 
per le attività di formazione e di accreditamento delle strutture sanitarie, 
residenziali ed assistenziali; fornire supporto alla Regione per disporre a 
livello centrale di indicatori di verifica di efficacia di processo, di risultato 
che consentano il monitoraggio, il governo e la verifica sulle attività di 
prevenzione nei vari settori.

“Dopo una fase di analisi delle principali problematiche in tutte le 
aziende sono state elaborate comuni procedure di sicurezza su tutto 
il territorio della Puglia - ha spiegato il coordinatore del SiRGIS, Danny 
Sivo – e’ stato istituito il tavolo dei Responsabili della Sicurezza di tutte le 
Aziende Sanitarie ed analogamente si è proceduto a insediare un coordi-
namento dei Medici del Lavoro - Medici Competenti”. 

Durante la sessione a cui hanno partecipato esperti regionali e 
nazionali sono stati presentati gli avanzamenti in termini di sicurezza e 
qualità con particolare riferimento alle manutenzioni, alle progettazioni 
ed alle procedure. Sono stati presentati i risultati di alcune Asl dove il 
modello SGSL (Sistema di Gestione Salute e Sicurezza nei Luoghi di La-
voro) è stato implementato, in particolare quella della BAT, dove da sei 
anni la nuova metodologia è stata introdotta. Nell’azienda sanitaria della 
sesta provincia è stato “bonificato” il rischio da movimentazione manuale 
pazienti che da solo rappresentava il 75% di tutte le inidoneità al lavoro 
degli operatori sanitari che sono stati, pertanto, pienamente reintrodot-
ti nella attività lavorativa con risparmio economico e di salute. Analoghi 
risultati sono stati riportati sulla riduzione del 50% degli infortuni sul la-

voro a partire dalle aggressioni al personale sanitario. “Gran parte delle 
aggressioni sono frutto dalla cattiva qualità dell’accoglienza delle nostre 
strutture” ha detto Sivo.  
Tuttavia, come ogni innovazione che si porta ad un sistema in essere, 
non mancano delle criticità. Ed infatti, l’introduzione di un SGSL equiva-
le all’introduzione di un controllo di gestione che può configgere con la 
pianificazione strategica regionale oltre che incepparsi nelle resistenze 
alla condivisione di processi decisionali, così come trovare un freno per 
la mancanza di immediata formazione dei direttori che provocano ritardi 
in alcune aziende sanitarie.
 

Intanto, però non è possibile fermarsi. Al contrario, capendo le cri-
ticità è necessario sviluppare delle opportune contro misure per livellare 
gli standard qualitativi del servizio. E’ in fase di elaborazione un comu-
ne manuale di gestione della Salute e Sicurezza nei luoghi di lavoro con 
comuni procedure di sicurezza. Sono state elaborate omogenee Linee 
di Indirizzo per la sorveglianza sanitaria dei lavoratori e della lavoratri-
ci SiRGIS coordinato da Luigi Vimercati dell’Università di Bari. Sono in 
corso comuni progetti integrati con il tavolo regionale sul Rischio Clinico 
a partire dalla sicurezza nel rischio biologico e nella prevenzione delle 
infezioni ospedaliere. 
Attrezzature, impianti e luoghi di lavoro devono essere progettati e rea-
lizzati a regola d’arte, e deve essere inoltre possibile garantire la conser-
vazione nel tempo delle prestazioni e delle caratteristiche di sicurezza.
Il tratto peculiare del SiRGIS Puglia rispetto ad altri modelli italiani consi-
ste nell’avere introdotto sul piano formale l’integrazione tra sicurezza sul 
lavoro, sicurezza clinica e sicurezza tecnica.
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EXP(L)ORARE 2019. Quando funziona 
per le rare funziona per tutto

Assistenza, comunicazione, ricerca di altissimo livello ma soprattut-
to continuità, sostenibilità e controllo dei finanziamenti per evitare spre-
chi e fuga dei “cervelli”. La sfida dell’Italia è partita ma con ritardo e senza 
una continuità di finanziamenti pubblici ancora insufficienti e spesso di-
stribuiti a pioggia.
“La ricerca va di pari passo con l’assistenza – spiega la coordinatrice re-
gionale Malattie Rare Puglia Giuseppina Annichiarico – non siamo al 
punto zero, ma abbiamo creato un’impalcatura importante. Si è parlato 
dell’interessamento della politica per questo tema. Bene. Insieme ai co-
ordinatori regionali Malattie Rare e i segretari regionali di FIMP di Puglia, 
Calabria, Sicilia, Campania e Basilicata, la Rete AmaRe Puglia abbiamo 
scritto un documento, Board Exp(l)orare per l’appunto, dove vengono 
elencati dieci punti programmatici da inviare all’attenzione del Ministro 
della Salute e dei Presidenti delle Regioni del Sud”. 

Questi i punti del documento Exp(l)orare:
1.	 migliorare l’assistenza; 
2.	 sviluppare le reti di teleassistenza per il contatto di centri e ospe-

dali;
3.	 formazione e aggiornamento sulle malattie rare; 
4.	 aggiornamento delle liste dei farmaci necessari alle cure delle MR e 

costituzione di un fondo dedicato per i farmaci;
5.	 ottimizzare i percorsi per i pazienti e riduzione delle liste di attesa; 
6.	 organizzazione territoriale dei centri per diminuire il disagio dei 

malati; 
7.	 qualità dei servizi erogati e qualità dei singoli centri; 
8.	 continuità assistenziale fuori gli ospedali;  
9.	 progetti d’istruzione domiciliare e definizione di percorsi scolastici 

più semplici di inserimento degli alunni.
10.	 coinvolgimento di tutti i gradi della scuola. 

Tra gli interventi quello di Mons. Francesco Savino della Diocesi di 

Cassano all’Jonio che ha sottolineato come nel mondo di oggi si sia persa 
l’umanizzazione delle cure. “L’umanizzazione è costitutiva delle profes-
sioni. Tuttavia, viviamo il tempo della disumanizzazione e mi auguro che 
nasca una nuova stagione. Il diritto di cura dei malati è prevaricato dagli 
interessi privati, dalle speculazioni economiche, dalla modernità. La mo-
dernità fallisce con la fraternità che non si capisce che fine abbia fatto. 
L’altro ci da fastidio. Allora in quest’ottica, propongo ai medici di ritrovare 
l’umanizzazione delle cure con l’etica della sedia. Medici sedetevi al fian-
co del malato”.   

La ricerca sulle malattie rare ovviamente si base anche sui finan-
ziamenti pubblici. Il direttore generale Ricerca e Innovazione in Sanità 
del Ministero della Salute, Giovanni Leonardi sottolinea: “I finanziamenti 
agli istituti di ricerca e all’università non vengono fatti a caso ma sono 
preceduti da una serie di analisi del lavoro svolto. Vengono valutati sulla 
performance dimostrata, l’efficienza, la qualità dell’assistenza, la capacità 
di lavorare in rete. Abbiamo anche avviato un progetto con un finanzia-
mento di circa 1,2 mln di euro per le indagine genetiche di quelle patolo-
gie che non hanno diagnosi”. 

A chiudere la sessione di lavori l’intervento della senatrice Paola 
Binetti, Gruppo Interparlamentare Malattie Rare. “Abbiamo dei nuovi in-
terlocutori al Governo. Questo però non rallenterà il bisogno di trovare 
subito delle risposte e una chiarezza normativa. Il paziente non deve im-
battersi nella burocrazia ed avere così una sofferenza aggiuntiva. Il dia-
logo trasversale delle varie forze politiche e il lavoro che stiamo facendo 
è finalizzato a concretizzare tre punti fondamentali: un piano nazionale 
per le malattie rare, un finanziamento dedicato, e soprattutto, un quadro 
normativo semplificato”.  
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La sanità in Puglia, cinque anni 
di cambiamento al servizio dei cittadini. 
Nuovi obiettivi e prospettive

Finora mai nessuno aveva messo su di un palco tutti i direttori  ge-
nerali delle Asl delle province pugliesi e degli Ospedali più grandi della 
nostra regione, pronti a discutere sui cambiamenti della sanità e delle 
prospettive future.  Nelle giornate del Forum ci siamo riusciti.
Gli interventi, a partire da quello del Direttore Generale del Dipartimen-
to Promozione e Salute, Benessere Sociale Sport della Regione Puglia, 
hanno fotografato lo stato attuale della nostra sanità, a livello anche 
strutturale, delineando le linee programmatiche per i prossimi anni 
considerando le decisioni politiche del Governo. 
“Ho accetto questa scommessa nel dirigere il Dipartimento Promozione 
Salute, Benessere Sociale, Sport della Regione Puglia pur sapendo della 
complessità del compito e delle difficoltà. Ma io scommetto solo se so 
di vincere”. Così il direttore generale Vito Montanaro. “E il momento di 
rivedere i regolamenti del tessuto sanitario. Un lavoro complesso che 
va fatto affrontando importanti punti: dal governo della spesa, tema 
sempre attuale, che servirà per una revisione dei contratti e quindi un 
miglior modo di acquistare, all’immediatezza delle informazioni da con-
dividere fra i centri sanitari, alla gestione del capitale umano, al riordino 
ospedaliero e territoriale che permetterà di evitare ricoveri inutili, per 
non dimenticare il problema delle liste di attesa questione non solo pu-
gliese e meridionale”. 

L’analisi sulla sanità pugliese è poi partita da Foggia. Il direttore ge-
nerale AO Ospedali Riuniti di Foggia, Vitangelo Dattoli ha spiegato le 
opere di riqualificazioni iniziate. “Dall’urbanistica agli immobili, all’orga-
nizzazione gestionale e alla informatizzazione stiamo portando avanti un 
restyling della struttura per renderla più efficiente e fruibile. Uno sforzo 
economico di 180 milioni, non pochi. Inoltre, abbiamo sviluppato un pia-
no per le scuole di specializzazione che altrimenti sarebbero state chiu-
se. Tutto considerato, possiamo essere contenti di quanto sviluppato e 

del fatto che nonostante i minori finanziamenti, abbiamo chiuso i bilanci 
nel 2018 con un utile”.

Da Foggia a Bari. “Stiamo attuando una serie di cambiamenti al 
servizio dei cittadini e degli studenti – ha spiegato il direttore genera-
le dell’Azienda Ospedaliera Policlinico di Bari Giovanni Migliore – non 
dimentichiamoci che oltre i malati noi formiamo i medici di oggi e do-
mani a cui affidiamo la nostra salute. Ci stiamo rimboccando le maniche 
considerando che abbiamo in campo 545 interventi. Siamo impegnati a 
riaccendere la luce sull’Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII. Qui sono stati 
attuati una serie di progetti infrastrutturali e organizzativi che rendano 
più agevole il percorso del bambino malato e della sua famiglia. Un para-
digma che poi vogliamo portarlo al Policlinico di Bari, con la stessa filoso-
fia nell’ottica della cura del paziente e della performance. Non si possono 
tollerare più file e attese nella sale del Pronto Soccorso. 

Abbiamo l’obbligo di dare delle risposte concrete al cittadino. A breve, il 
Policlinico avrà 250 posti letto in più con Asclepsios 3, una metropolitana 
elettrica di superficie e una serie di accorgimenti tecnologici per rendere 
i padiglioni del Policlinico uniti da un tessuto connettivo”. 

Numeri importanti con un trend positivo di crescita quelli descritti 
dal Direttore Generale dell’Asl Bari Antonio Sanguedolce che ha eviden-
ziato come l’Asl territoriale abbia avviato un potenziamento del persona-
le impiegato medico, infermieristico e amministrativo senza precedenti. 
“Passato e futuro sono lontanissimi – ha detto – abbiamo fatto un salto 
sorprendente. Attraverso bandi e concorsi nel biennio 2019-2020, l’A-
sl Bari ha potenziato le figure professionali con contratti a tempo inde-
terminato: oltre 400 medici, 120 dirigenti amministrativi, quasi 2500 del 
comparto infermieristico. Bene anche nelle gestioni di due importanti 
vertenze che sono state risolte con la salvaguardia di oltre 150 posti di 
lavoro, lavoratori assorbiti dalle nostre strutture”. 

Attenzione rivolta anche alla messa a norma delle strutture provincia-
li dove sono stati spesi complessivamente quasi 25 milioni di euro. “Le 
prospettive per il futuro – conclude – sono terminare una piattaforma 
di banca dati biomedica dove essere costantemente aggiornati, il po-
tenziamento della rete dei consultori, della rete aziendale dei centri di 
endoscopia e mammografia e rivedere l’assistenza penitenziaria. Presto, 
vorrei aggiungere, dopo un accordo con il Comune di Bari istituiremo un 
Distretto Unico poliambulatoriale nell’ex Centrale del Latte”. 
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I cambiamenti strutturali e logistici hanno interessato anche le 
strutture della BAT. A descrivere i progetti  Alessandro Delle Donne, 
Direttore Generale Asl BAT. “Ad Andria stiamo iniziando la costruzione 
di un nuovo ospedale. Lavori che si concluderanno entro cinque anni. 

Quello attuale non andrà perduto ma, anzi, ristrutturato per ospitare at-
tività prima mancanti per carenza di infrastrutture. Interventi saranno 
fatti a Barletta, Bisceglie, Trani, Canosa. Ma quello che voglio sottolineare 
è la velocità di realizzazione dei lavori che vengono seguiti giornalmente 
per non creare ritardi ed ulteriori disagi alla popolazione. 

“Abbiamo una grande responsabilità per quello che dobbiamo ge-
stire – aggiunge il direttore generale dell’Asl Brindisi Giuseppe Pasqua-
lone – guardando i numeri non è cosa di poco conto. Siamo cresciuti 
tra tante difficol-
tà. Diciamo che 
ci siamo difesi 
bene. Tra il 2015 
e il 2019 ab-
biamo investito 
150 mln di euro 
tra investimenti 
strutturali e tec-
nologici, abbia-
mo aumentato 
i dipendenti del 
10% fino a 4.011, 
abbiamo contenuto la spesa farmaceutica territoriale diminuendola dal 
2013 al 2018 del 3%, purtroppo non spesa farmaceutica ospedaliera che 
si è incrementata del 8%. I risultati positivi non hanno intaccato il bilan-
cio, dal 2013 manteniamo l’equilibrio”.

“La mia azienda è più sociosanitaria che sanitaria e vorrebbe tra-
guardare gli obiettivi etici non dimenticando gli importanti contenuti eco-
nomici”. Cosi Vito Piazzolla, direttore Asl Foggia. “Sono direttore dell’Asl 
Foggia da quattro anni ed ho ereditato una situazione particolarmente 
grave per gli aspetti organizzativi e, soprattutto, per quelli amministrati-
vo-contabili. Siamo riusciti ad orientare tutti gli sforzi per risolvere i pro-
blemi attraverso un programma sanitario condiviso con tutti i dirigenti 
territoriali. Ora pensiamo a sviluppare comportamenti, strategie e crea-

re la Centrale Operativa Territoriale. Per questo sono stati previsti oltre 
70mln di euro di investimenti”.

“La ripartenza si attua con il piano di riordino e la suddivisioni del-
le missioni fra le diverse strutture – interviene Rodolfo Rollo, diretto-
re generale Asl Lecce – stiamo gestendo il problema della mancanza di 
personale dovuta dell’accorpamento dei presidi che e al pensionamento 
del personale assunto intorno agli anni ottanta. Abbiamo ripreso nell’as-

sunzione dei medici e 
personale non medi-
co. Ora stiamo focaliz-
zando l’attenzione ad 
un sistema di reti clini-
che e territoriali per ot-
timizzare e migliorare i 
servizi”.

“Taranto è una delle Asl più complesse per le note compromissio-
ni epidemiologiche ambientali – dice Stefano Rossi, direttore generale 
Asl Taranto – ma questo non ha impedito di avere un trend di crescita. 
Oltre al personale che stiamo incrementando, abbiamo da gennaio di 
quest’anno, creato il C.O.R.O. (Centro Orientamento Regionale Oncologi-
co) dove si sono annullate le liste di attesa. Con i Comuni abbiamo siglato 
protocolli per dare al territorio nuovi poliambulatori. Siamo lieti anche 
di aver avuto il consenso dal Miur per l’apertura di un corso di laurea di 
Medicina aperto a 60 studenti”. 

A chiudere l’incontro, i due interventi dei direttori degli IRCCS di 
Bari e Castellana Grotte. “All’Istituto Giovanni Paolo II di Bari abbiamo 
diminuito i disavanzi dal 2015 ad oggi – chiarisce il direttore generale 
Antonio Delvino – stiamo ottenendo importanti accreditamenti e aper-
to l’istituto alle famiglie, oltre che incrementando l’offerta assistenziale ai 
pazienti”. 

“Abbiamo raddoppiato i ricavi di esercizio nel triennio 2016-18 – ha 
concluso Gianluigi Giannelli, direttore scientifico dell’IRCCS De Bellis di 
Castellana Grotte – il nostro istituto si è comportato discretamente bene 
nelle pubblicazioni scientifiche rispetto al 2017. Importante è la collabo-
razione con Paesi esteri con cui ci scambiamo sinergie importanti”. 
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Innovazione in Sanità - Proposte 
partecipative dal basso di operatori sanitari, 
cittadini, università, imprese

Il direttore generale dell’Aress Puglia, Giovanni Gorgoni, lo ha definito 
un “esperimento”: il forum aperto a cittadini e operatori sanitari con il 
contributo delle aziende e degli attori universitari ha registrato 60 iscri-
zioni. “Una sorta di maratona delle idee al suo primo collaudo - ha spie-
gato Gorgoni - ci interessava sperimentare la partecipazione per provare 
a raccogliere il parere di chi vuole dire la sua in termini di innovazione in 
sanità con la metodologia della quadrupla elica che mette insieme politi-
ca, industria, università e cittadinanza”.

Al primo test, coordinato dal direttore sanitario della Asl di Cuneo 
Giuseppe Noto, si sono presentati medici, addetti ai lavori, ideatori di 
start up innovative. “Vogliamo avvicinare la società civile al sistema sani-
tario: sono i cittadini le risorse più significativa anche se spesso invisibi-
li” ha detto Noto. Le proposte, tutte videoregistrate, finiranno all’interno 
del piano partecipato della Regione Puglia. Tra gli interventi di spessore 
quello di Marcello Cartanì, direttore amministrativo di una Rsa, che ha 
presentato un progetto sperimentale di gestione di una casa per la vita 
con ristorante solidale da portare avanti con i degenti e quello di Clau-
dio Piccarreta che ha lanciato l’applicazione di tecnologie innovative per 
ridare centralità al paziente.

Giornata nazionale sicurezza paziente 
- Impatto della Legge 24/2017: realtà, attese, 
prospettive

La sicurezza in Ospedale è un valore che non si può trascurare, 
una variabile strutturale o tecnologica dalla quale non solo dipende la sa-
lute ma la stessa incolumità fisica di pazienti e dipendenti. Risulta quindi 
di fondamentale importanza effettuare una valutazione dei rischi, intesa 
come l’insieme di tutte quelle operazioni, conoscitive e operative, che 
devono essere attuate per addivenire ad una stima del rischio d’espo-
sizione ai fattori di pericolo per la sicurezza e la salute del personale in 
relazione allo svolgimento delle lavorazioni.
La sessione di discussione sul rischio clinico ha posto in evidenza diver-
se linee di pensiero attraverso un confronto nazionale della situazione 
ospedaliera, a partire da quella di Riccardo Tartaglia, presidente di Ita-
lian Network, considerato il padre del rischio clinico in Italia. Quattro per 
lui i pilastri della sicurezza: approccio sistemico alla riduzione del danno, 
sviluppo della cultura della sicurezza, coinvolgimento dei pazienti come 
partner nel campo della sicurezza, decisioni sulla base di evidenze e ra-
gionamenti motivati e risoluzione dei problemi aperti.

I dati sul tema della sicurezza e dei rischi in sanità sono da tenere sotto 
controllo ma non critici. La media dei sinistri a livello nazionale è di 18 
denunce su 10mila dimessi. Ed inoltre, su 10 mila pazienti ospedalizzati, 
1000 subiscono un evento avverso (complicazione) ma solo 10 ne chie-
dono un risarcimento.

 “Il che vuol dire banalmente che almeno 9.982 casi sono anda-
ti bene - spiega nel suo intervento Alessandro Dell’Erba, coordinatore 
regionale Rischio clinico Regione Puglia - ci sono molte regioni del Nord 
molto al di sopra della media. La Puglia conta 23 sinistri su 10mila dimes-
si, con molte differenze tra province e aziende. Le cause principali sono 
quelle che rinvengono dalla letteratura internazionale, prima di tutto gli 
imprevisti, in ortopedia, ginecologia, pronto soccorso e chirurgia. Nono-
stante i numeri non allarmanti, lo sforzo deve essere quello di migliorare 
a cominciare dai volumi. Abbiamo un sistema ancora troppo parcelliz-
zato, dobbiamo riuscire ad avere centri di ostetricia e ginecologia molto 
grossi, nel centro di chirurgia del colon si deve fare solo chirurgia del 
colon: se facciamo questi volumi riduciamo i profili di rischio non solo per 
ragioni di expertise, ma anche di destinazione di risorse e di processi di 
cura che possono intraprendere un percorso virtuoso e di continuo miglio-
ramento”. Come migliorarci? Reportistica ed indicatori, flussi informativi/
data mangement vengono riconosciuti come strumenti necessari e utili 
per sviluppare in modo strutturato la Clinical Governance e il Direttore 
Sanitario riconosciuto come responsabile della medesima. Importante e 
necessaria, quindi, una formazione multidisciplinare dei profili manage-
riali chiamati a capo delle strutture e capaci di assolvere ai loro compiti 
capendo criticità e debolezze delle proprie strutture ed ampliando, al 
contrario, i punti di forza delle stesse. 

Lo sviluppo dei Centri di coordinamento regionale (21 in Italia) per 
la gestione del rischio sanitario e la sicurezza del paziente sono proprio 
una delle soluzioni per diminuire le problematiche del settore. Una visio-
ne integrata della sicurezza in sanità è stata illustrata da Ottavio Nica-
stro, Coordinatore Tecnico Sub Area Rischio Clinico della Commissione 
Salute, che ha evidenziato come, in questo contesto, appare importante 

creare, dove non ancora esistente, e rafforzare, nelle realtà dove è già 
operativo, questo coordinamento regionale /PA che garantisca un link 
tra qualità, accreditamento e sicurezza. Si rende necessario quindi che, 
sulla base del modello organizzativo assunto da ciascun sistema sanita-
rio regionale /PA, vi sia una stretta sinergia tra il “Centro regionale per la 
gestione del rischio sanitario e la sicurezza del paziente” e la struttura 
organizzativa referente per l’accreditamento istituzionale, al fine di gene-
rare una visione unitaria, coerenza nei processi decisionali e nell’azione 
tra i diversi soggetti responsabili a livello regionale/PA. 

E’ proprio l’accreditamento è apparso, trasversalmente, un’esigen-
za a cui sottoporre le strutture sanitarie per orientarle,  selezionarle al 
fine di creare un continuo miglioramento della qualità delle prestazioni 
erogate.  Domenico La Greca ne spiega l’iter attraverso l’uso di manua-
li idonei e percorsi specifici che identificano l’impegno organizzativo e i 
punti di rischio. 

Qualità del servizio sanitario è anche sinonimo di tutela dei sog-
getti fragili. A spostare l’attenzione su questo tema è Giuseppe Macrì, 
segretario nazionale MelCo (Associazione Medicina Legale Contempo-
ranea). A tutela delle persone inferme, parziali o temporanee, che non 
posseggono piena autonomia nella vita quotidiana, s’introduce l’Istituto 
dell’Amministratore di Sostegno. Tale istituto si pone a sostegno di varie 
tipologie di persone non autonome al fine del recupero possibile della 
salute e autosufficienza.
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La Salute nel Piano di sviluppo regionale

Molteplici le sfide previste dal Piano di Sviluppo regionale per la 
salute e il benessere e discusse nell’ambito dell’incontro. Punti di facile 
intuizione che rientrano nei programmi operativi delle varie regioni e che 
riguardano operazioni sul capitale umano, sulle liste di attesa, sui riordini 
ospedalieri e governance della spesa.
 

Di questo ne ha parlato Ettore Attolini, Direttore Area Innovazione 
di Sistema e Qualità Aress Puglia, descrivendo gli adempimenti previsti 
dai Livelli essenziali di assistenza (LEA) che permettono alle Regioni di po-

ter accedere al maggior finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale. 
La verifica degli adempimenti è a cura del Comitato Lea al quale è affida-
to il compito di monitorare l’erogazione dei Livelli essenziali di assistenza 
in condizioni di appropriatezza e di efficienza nell’utilizzo delle risorse, al 
fine di promuovere e garantire l’effettiva erogazione e l’uniformità sul ter-
ritorio. L’adempimento relativo all’area “Mantenimento nell’erogazione 
dei LEA” viene certificato attraverso l’utilizzo di un set di indicatori ripar-
titi tra l’attività di assistenza negli ambienti di vita e di lavoro, l’assistenza 
distrettuale e l’assistenza ospedaliera, raccolti in una griglia (cd. “Griglia 
LEA”) che consente di conoscere e cogliere nell’insieme le diversità ed 
il disomogeneo livello di erogazione dei livelli di assistenza. L’obiettivo 
è creare un Servizio sanitario nazionale che sia sempre al passo con le 
innovazioni tecnologiche e scientifiche e con le esigenze dei cittadini. 
Per questo è stata costituita anche una Commissione nazionale per l’ag-
giornamento dei LEA, con il compito monitorarne costantemente il con-
tenuto, escludendo prestazioni, servizi o attività che divengano obsoleti 
e, analogamente, valutando di erogare a carico del Servizio sanitario na-
zionale trattamenti che, nel tempo, si dimostrino innovativi o efficaci per 
la cura dei pazienti. 

La Puglia, secondo le stime 2018, ha confermato il superamento della 
soglia di adempienza dimostrando la crescita sotto quasi tutti i punti di 
vista.

Attolini ha anche spiegato i contenuti del Patto per la Salute, l’ accordo fi-
nanziario e programmatico tra il Governo e le Regioni, che viene rinnova-
to ogni tre anni per migliorare la qualità dei servizi, promuovere l’appro-
priatezza delle prestazioni e garantire l’unitarietà del sistema. La Legge di 
Bilancio 2019 ha definito il finanziamento del Servizio sanitario nazionale 
per gli anni 2019-2021 e ha tracciato una road map del nuovo Patto del-
la Salute, stabilendo per il 2019 un finanziamento di 114 miliardi e 439 
milioni di euro, ai quali vanno aggiunti 2 miliardi per il 2020 e un altro 
miliardo e mezzo per il 2021. La stessa Legge di Bilancio ha previsto gli 
ambiti delle misure del nuovo Patto per la Salute:

•	 analisi dei bisogni revisione del sistema di compartecipazione alla 
spesa sanitaria a carico degli assistiti (ticket), per promuovere mag-
giore equità nell’accesso alle cure;

•	 rispetto degli obblighi di programmazione a livello nazionale e re-
gionale in coerenza con il processo di riorganizzazione delle reti 
strutturali dell’offerta ospedaliera e dell’assistenza territoriale, con 
particolare riferimento alla cronicità e alle liste d’attesa;

•	 valutazione dei fabbisogni del personale del Servizio sanitario na-
zionale e dei riflessi sulla programmazione della formazione di base 
e specialistica e sulle necessità di assunzioni, compreso l’aggiorna-
mento del parametro di riferimento relativo al personale;

•	 implementazione di infrastrutture e modelli organizzativi finalizzati 
alla realizzazione del sistema di interconnessione dei sistemi infor-
mativi del Servizio sanitario nazionale che consentano di tracciare 
il percorso seguito dal paziente attraverso le strutture sanitarie e 
i diversi livelli assistenziali del territorio nazionale tenendo conto 
delle infrastrutture già disponibili nell’ambito del Sistema tessera 
sanitaria e del fascicolo sanitario elettronico;

•	 promozione della ricerca in ambito sanitario;
•	 miglioramento dell’efficienza e dell’appropriatezza nell’uso dei  fat-

tori  produttivi e l’ordinata programmazione del ricorso agli  ero-
gatori privati accreditati  che siano  preventivamente sottoposti a 
controlli di esiti e di valutazione con sistema di  indicatori oggetti-
vi e misurabili, anche aggiornando quanto previsto dalla Legge n. 
135/2012;

•	 valutazione del fabbisogno di  interventi  infrastrutturali di ammo-
dernamento tecnologico. 

Come spesso accade quando si parla di piani di sviluppo regiona-
li, non si possono trascurare voci come ammodernamento tecnologico, 
edilizia sanitaria, investimenti sul capitale umano e razionalizzazione del-
la spesa. Delle prime due si è occupato, nel suo intervento, Vito Bavaro 
del Dipartimento Promozione della Salute, sezione Risorse Strumentali e 
Tecnologiche della Regione Puglia. Definite le direttrici degli investimenti 
previsti per ottenere, sempre più, una sanità di qualità e apprezzata dai 
pazienti. Ma quali queste direttrici?

•	 organizzazione di una rete ospedaliera moderna ed efficiente (in linea 
con le previsioni del D.M. 70/2015) con grandi strutture di eccellenza ca-
paci di svolgere un ruolo di hub nei confronti degli altri punti della rete, e 
un numero limitato di strutture di media dimensione di riferimento ter-
ritoriale capaci di operare come spoke con standard qualitativi elevati;
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•	 costruzione di una rete sanitaria territoriale capillare, in modo da 
assicurare l’integrazione ospedale-territorio e la presa in carico dei 
pazienti nella fase post-ricovero o post-acuzie e in tutte le condizioni 
di cronicità, nonché la prevenzione e la cura, attraverso un sistema 
articolato di servizi ambulatoriali, riabilitativi, per le cure palliative e la 
lungodegenza, sanitari e sociosanitari di tipo residenziale e semire-
sidenziale, capaci di costituire il necessario complemento ai progetti 
individualizzati di presa in carico di tipo prevalentemente domiciliare;

•	 potenziamento della sanità digitale e della telemedicina al fine di as-
sicurare la sanità di prossimità, l’interconnessione tra i professionisti 
della salute e la condivisione delle informazioni per supportare i mo-
delli a rete.

Del capitale umano inteso come “l’insieme di conoscenze, abilità, 
esperienze e attitudini dei collaboratori” che, se adeguatamente valoriz-
zate, consentono il soddisfacente perseguimento degli obiettivi istituzio-
nali dell’Ente in un’ottica di miglioramento continuo, se ne è occupata 
Rossella Caccavo, Dirigente del Servizio Rapporti Istituzionali e Capitale 
Umano del SSR. 
Il Dipartimento per la Promozione della Salute della Regione Puglia ha 
posto in essere una serie di azioni volte alla definizione del Piano di fab-

bisogno di personale del S.S.R. pugliese, che sono passate attraverso 
una complessa interlocuzione da un lato con il Ministero della Salute 
ed il Ministero dell’Economia e Finanze - che affiancano e controllano 
la Regione nell’ambito del cd. “Programma operativo” - e dall’altro con 
le singole Aziende ed Enti del S.S.R. Tra aprile e giugno 2019 la Giunta 

Regionale ha proceduto – con singoli atti deliberativi – all’approvazione 
dei Piani di Fabbisogno di personale delle Aziende ed Enti del S.S.R., pre-
vedendo altresì che i relativi Direttori generali provvedano all’adozione 
definitiva dei predetti Piani nel rispetto delle prescrizioni e/o raccoman-
dazioni previste in ciascuna Deliberazione di approvazione.
Tra le azioni volte alla valorizzazione della qualità, competenza ed espe-
rienza professionale rientra – evidentemente – anche la stabilizzazione 
del personale precario. In questo senso, la Regione Puglia si è avvalsa 
degli strumenti contenuti nell’art. 20, commi 1 e 11 del D.Lgs. n. 75 del 
25/5/2017, i quali prevedono la possibilità per le Pubbliche amministra-
zioni – ivi comprese le Aziende ed Enti del SSR – di assumere a tempo 
indeterminato, nel triennio 2018-2020, personale in possesso di deter-
minati requisiti. 
Non ultimo, il tema della governante della spesa sanitaria. Governare la 
spesa sanitaria non significa tagliare i costi, ma riallocare le scarse risor-
se (non solo economiche) a disposizione del SSR Pugliese in modo più 
efficiente ed efficace. Il Sistema Sanitario Regionale introdotto un siste-
ma di clinical costing propedeutico alla misurazione delle performance 
economico finanziarie, oltre che organizzative, maturate da parte degli 
organismi afferenti allo stesso. Tale attività sta favorendo la raccolta di 

dati in grado di fornire informazioni utili ad un migliore coordinamento 
delle strutture e ad un migliore impiego delle risorse interne alle stesse. 
A titolo esemplificativo, si evidenzia, infatti, come l’ottenimento di report 
maggiormente particolareggiati abbia favorito un migliore coordinamen-
to delle Aziende Sanitarie Locali in materia di pagamenti dei fornitori an-
dando. 
I futuri obiettivi a riguardo risultano essere connessi all’introduzione di 
linee guida in materia di contabilità analitica e controllo di gestione al fine 
di garantire la confrontabilità dei dati a livello regionale. Inoltre, le future 
attività vedranno la puntuale definizione di un sistema di reporting uni-
forme tra tutti gli Enti ed Aziende del SSR. In ultimo, quale conseguenza, 
la Regione si impegnerà a fornire report utili al monitoraggio trimestrale 
dei pagamenti e al calcolo degli indici di tempestività.

Parlare di piano di sviluppo sanitario significa anche parlare delle 
politiche di  prevenzione delle malattie e promozione della salute che 
hanno come strumento fondamentale di programmazione e attuazione 
degli interventi, il Piano Regionale della Prevenzione (PRP). Il PRP non si 
sovrappone e non rappresenta una duplicazione di quanto viene già pre-
sidiato da altri piani di settore, norme o strumenti programmatici, bensì 
ne individua le aree di integrazione e di investimento e ne assicura quindi 
la convergenza verso i risultati di salute e di equità. Pasquale Pedote, 
Responsabile Area Promozione e Salute della Regione Puglia, ha spiega-
to gli obiettivi fin qui raggiunti e i macro obiettivi definiti per il quinquen-
nio 2020-2025. 

La medicina di precisione: dal campione 
biologico al networking -  
Il Tecnopolo pugliese per la medicina 
di precisione

Dal campo biologico al networking: i lavori si concentrano nella pri-
ma sessione sul tema delle biobanche tra territorio e networks. L’intro-
duzione della discussione è di Vito Albino e Antonio Delvino. Fa seguito 
l’illustrazione di Luisa Minghetti, Direttore Coordinamento e supporto 
alla ricerca Istituto Superiore di Sanità, che ha illustrato le infrastrutture 
di ricerca europee (IR) e nazionali, come strumento strategico per svilup-
pare l’integrazione scientifica dell’Europa e rafforzare il suo raggio d’azio-
ne internazionale, con l’obietto di attrarre i migliori ricercatori di tutto il 
mondo.
Il progetto prende avvio nel 2002, con la creazione dell’ESFRI (European 
Strategy Forum for Research Infratructure) per realizzare una Roadmap 
per lo sviluppo e utilizzo di It in Europa, che al momento ammontano a 55.

Di infrastrutture e specificamente di di ricerca BBMRI (Biobanking 
Research Infrastructure) ne parla anche  Marialuisa Lavitrano, Presi-
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dente BBMRI Italia. I dati esposti definiscono un contesto ben preciso 
fotografando la situazione attuale:

•	 4 miliardi/giorno di spesa dagli Stati membri UE
•	 126 miliardi/anno spesa sanitaria per diagnosi e cura del cancro
•	 4000 europei muoiono di cancro ogni giorno

Spese che influiscono sulla sostenibilità dei sistemi sanitari di ogni Paese 
dell’UE e che diventano allarmanti se si fa riferimento alle percentuali, 
tra il 38% e 75%, dei pazienti non responsivi ai farmaci, con conseguente 
danno socio-economico. Un’accorata conseguenza che spinge le nuove 
tecnologie ad espandere la conoscenza e la medicina verso trattamenti 
clinici sempre più precisi e personalizzati, basandosi su studi di materiali 
biologici e sui dati ed essi associati.

Si giunge quindi alla questione della custodia del materiale biologico ov-
vero le biobanche, unità di servizio senza scopo di lucro. Un’attività che 
prevede un processo di custodia del materiale biologico che si articola 
in sei fasi:

1.	 Acquisizione
2.	 Manipolazione & Processamento
3.	 Conservazione
4.	 Distribuzione

5.	 Analisi
6.	 Conservazione di sotto aliquote

Ma se da una parte si percepisce il fondamentale valore delle biobanche, 
dall’altro non si può ignorare le criticità che esse comportano come le 
bio-risorse sotto utilizzate in quanto frammentarie ed eterogenee, diffi-
coltà nel collegamento ai dati sanitari, modalità di accesso ai campioni, 
consenso alla protezione dei dati (GDPR) e sostenibilità a lungo termine. 
Da ciò la necessità di collaborazioni con le Regioni al fine di ridurre la 
frammentazione (riordinare le collezioni), migliorare la qualità (getsione 
dei campioni, dei dati,..), progettare la sostenibilità (razionalizzare i costi, 
centralizzazione,...), riconoscere la funzione di unità di servizio delle BB.

Dal contesto nazionale a quello regionale pugliese. La Biobanca 
Oncologica Pugliese (BIOP) è costituita da Reti di laboratori pubblici di 
ricerca, finanziate dalla Regione Puglia. E’ il tema affrontato da Angelo 
Paradiso, Direttore scientifico IRCCS Giovanni Paolo II Bari.
Undici Biobanche Diagnostiche e di ricerca censite in Puglia, tra cui spicca 
l’Università Policlinico di Bari e l’IRCC G. Paolo II. Paradiso espone anche il 
progetto “Oncologia Personalizzata” del G. Polo II-Bari che ha  l’obiettivo 

di identificare pazienti con carcinoma del colon che possono beneficiare 
di immuniterapia e validare clinicamente i biomarcatori evidenziati sia su 
tessuto che in biopsia liquida oltre che mettere a punto un tool per la 
valutazione dei fattori rilasciati dal microbiota (CNR).

“Il nostro sogno è fare una delle prime banche del cervello allargando la 
biobanca già presente nell’istituto oncologico di Bari” ha concluso Gigli. E 
sulle biobanche, “tema molto ben presidiato dai privati e su cui il pubbli-
co fa per ora solo tanta teoria”, il direttore dell’Aress Giovanni Gorgoni ha 
sollecitato l’intervento della sanità e della ricerca pubbliche. 

“Abbiamo una biobanca molto potente, diretta da un rigoroso 
scienziato, ma riusciamo a utilizzarla al 5 per cento delle potenzialità - 
ha commentato Antonio Delvino, direttore generale dell’Istituto Tumori 

Giovanni Paolo II - La tecnologia cresce a un ritmo più rapido delle capa-
cità nostre di apprendimento e di cambiamento: rivolgo a tutti un appel-
lo ‘aiutateci a ridurre i tempi di latenza”.

L’aspetto più umano ma anche il più imprescindibile è senz’altro 
quello della sicurezza nelle cure, così come Vincenzo Defilippis enuncia. 
“Il dovere etico e deontologico per un medico è prima di tutto quello di 
“SAPERE”. Etica e sapere quindi sono basi fondamentali su cui la medi-
cina deve costantemente rinnovare le sue conoscenze. Da qui l’introdu-
zione di un esempio di banche dati biomediche come la ClinicalKEy, una 
piattaforma che dà accesso a migliaia di risorse mediche originali com-
plete, validate e aggiornate.
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Da un lato le biobanche, dall’altro il tecnopolo.

Portare i risultati della ricerca sul letto del paziente. E’ l’obiettivo del Tec-
nopolo pugliese per la medicina di precisione. Il progetto, avviato a luglio 
2019, può contare sulla sinergia di Regione Puglia, Miur e Cnr che insie-
me hanno messo a disposizione oltre 35 milioni di euro per realizzare 
una piattaforma di medicina di precisione e di ricerca transnazionale.

“Nei primi sei mesi contiamo di avviare le prime attività di rilievo - 
ha spiegato Giuseppe Gigli, direttore Cnr Nanotec Lecce - sono quattro 
i centri importanti da realizzare. Due centri di diagnostica avanzata all’o-
spedale Panico di Tricase dove c’è il distaccamento dell’Università di Bari: 
un centro di screening genetico per fare una mappatura delle popolazio-
ni pugliesi in termini di patologie degenerative che darebbe informazioni 
importantissime per intervenire sulla cura; un secondo centro per le ma-
lattie neuromuscolari. La sfida in area oncologica è ancora più ambiziosa: 
si vuole portare presso l’istituto oncologico di Bari l’immunoterapia”. 
Significa portare lo stato dell’arte delle terapie in Puglia per permettere 
alla popolazione pugliese di curarsi in loco e di non andare altrove. “Vo-
gliamo evitare la fuga di pazienti e realizzare protocolli più economici 
- ha detto Gigli - è fondamentale abbattere i costi di queste terapie che 
sono molto efficaci ma hanno un costo per singolo trattamento di 300-
400mila euro a procedura. Non sempre, tuttavia, si ottiene il risultato 
con una sola procedura, ce ne vogliono 2 o 3 e questo significa un costo 
di 1 milione di euro per paziente, ne consegue che si tratta di cure qua-
si inapplicabili. L’obiettivo ora è implementare le nuove tecnologie per 
abbassare drasticamente i costi della terapia ed estendere il range ad 
altre patologie tumorali”. A Nardò, invece, il Tecnopolo punta a realizzare 
un centro di diagnostica avanzata tecnologica con le migliori tecniche di 
screening.

Registro Tumori Puglia – la rete regionale 
e il primo rapporto di attività dell’ASL Bari
 
I Registri Tumori (RT) sono strutture che raccolgono e registrano 

tutti i tumori incidenti in un determinato territorio. L’obiettivo di ogni 
Regione è costituire e gestire nel tempo un archivio di tutti i nuovi casi di 
tumore diagnosticati ed assicurare che la registrazione dei dati avvenga 
in modo rigoroso e con carattere continuativo e sistematico. In Puglia, 
il registro tumori raccoglie sei registri provinciali tutti accreditati presso 
l’associazione italiana registro tumori e restituisce lo stato di salute 
della nostra popolazione. Il senso è mostrare il contributo che i dati di 
questo documento possono fornire a tutte le fasi della programmazione 
sanitaria: dalla prevenzione primaria con gli studi sull’integrazione 
ambientale e salute, alla prevenzione secondaria con la valutazione 
d’impatto dei programmi di screening oncologici, fino alla definizione 
della rete di offerta sanitaria contribuendo alla rete oncologica pugliese 
e anche alla definizione delle strategie per una migliore sopravvivenza 
attraverso l’aderenza alle terapie.

 
Insomma, la Puglia vive un periodo di intensa innovazione per la 
prevenzione e la cura del cancro. I registri tumori possono dare così essere 
visti come un contributo importante per valutare l’impatto dei programmi 
di screening avviati, dimostrando l’efficacia degli interventi organizzativi 
sulla rete di assistenza e documentare a livello di popolazione l’effetto 
dell’introduzione di nuovi approcci terapeutici.

“L’obiettivo di questo incontro – spiega Lucia Bisceglia, direttrice 
Area Epidemiologia e Care Intelligence Aress Puglia - è restituire il senso 
di un processo che è cominciato quasi 19 anni fa in Puglia e che oggi vanta 
un risultato di innovazione in questo settore. A breve saranno presentati 
dati preliminari di una attività che stiamo svolgendo come centro di 
coordinamento con il supporto di tutti i registri provinciali e che riguarda 
i tumori infantili: abbiamo raccolto dati dal 2006 al 2017 partendo dalle 
criticità individuate nel precedente studio del 2006-2008 cioè quello di un 

eccesso di incidenza di tumori in provincia di Taranto. Fortunatamente 
quello che registriamo è un trend in diminuzione. Rileviamo una 
situazione eterogenea a livello provinciale ma sostanzialmente non si 
riscontrano più quei picchi che avevamo evidenziato precedentemente”. 

Dal 1986 le attività di raccolta dei dati sull’incidenza dei tumori 
in maniera rigorosa è portata avanti dall’Airtum (Associazione Italiana 
Registri Tumori). Il presidente Massimo Rugge, intervenuto al 
Forum,  ha descritto i due obiettivi che hanno caratterizzato l’operato 
dell’associazione: ampliare l’estensione nelle aree non coperte da 
registrazione e stimolare la produzione di dati sempre più recenti. 
Dalla sua analisi si evince la disparità d’incidenza tra Nord e Sud e come, 
alcuni tumori risparmino il Mezzogiorno rispetto al Nord; per esempio 
il carcinoma alla mammella. Dati che suggeriscono come si debba 
rafforzare la prevenzione e investire in percorsi sanitari mirati per ogni 
patologia. 

02_Seconda Giornata / Sala Ponente48 49



Forum2019 Mediterraneo in Sanità

Da luogo a luogo, i rischi cambiano e cambiano anche le valutazioni 
del carico assistenziale connesso alle patologie neoplastiche. Vincenzo 
Coviello, direttore UOSE ASL BT e responsabile registro tumori BAT, ha 
posto l’attenzione sulla capacità di contrasto del sistema sanitario messo 
in campo in questi anni. 
“Registriamo segnali positivi poiché c’è un andamento in decrescita 
dell’andamento dei tumori e della mortalità in generale ma rimane alta 
l’aggressività del tumore al colon-retto che porta anche una elevata 
mortalità. Un dato che mi sento di estendere anche alla Puglia perché è 
connesso al progressivo abbandono della dieta mediterranea, quindi ad 
un comportamento direi generalizzato. A cinque anni dalla contrazione 
del tumore si stima una sopravvivenza di poco superiore al 50% dei casi , 
per cui puntare sulla prevenzione significa guadagnare circa il 10-15% di 
vite: un numero elevatissimo”.
 
Sante Minerba, direttore UOSE ASL Taranto e responsabile registro 
Tumori Taranto, ha indicato nella sua relazione come i tumori al polmone 
e alla pleura sono le neoplasie che più incidono nell’area tarantina per 
l’esposizione all’inquinamento ambientale: parliamo di una incidenza del 
20%-30% in più rispetto alle aree limitrofe al capoluogo di provincia. 

Infine è stato presentato il primo report del registro tumori di Bari: la 
casistica relativa agli anni 2014-2015 indica che sono stati diagnosticati 
nell’intera provincia di Bari 13.338 nuovi tumori (6.700 nuovi ogni anno), 
dei quali il 55% nei maschi (7.339) e il 45% nelle femmine (6.049). Il tasso 
grezzo per i maschi è pari a 596 casi su 100mila abitanti, per le donne è 
pari a 466 casi su 100mila abitanti. Il tumore più frequente diagnosticato 
per gli uomini è quello alla prostata (18%), colon-retto (13%) e polmone 
(13%); nelle donne alla mammella (29%), colon-retto (13%) e tiroide (7%). 
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L’osservatorio italiano della prevenzione: 
dalla Puglia all’Italia?

L’Osservatorio Italiano della Prevenzione (OIP), costituito nel 2010 
da un’iniziativa congiunta di Fondazione Smith Kline e dalla Società Ita-
liana di Igiene, mette insieme strumenti di valutazione qualitativa e di 
rilevazione quantitativa delle attività di prevenzione svolte nel Servizio 
Sanitario Nazionale con un’ampia partecipazione degli operatori dei Di-
partimenti di prevenzione italiani. Nel convegno si è discusso del nuovo 
set di indicatori riferiti alla realtà dei sei dipartimenti pugliesi impegnati 
nella sperimentazione della azioni di prevenzione in molti ambiti sanitari 
(medicina legale, igiene mentale, vaccinazioni, sanità animale, epidemio-
logia, nutrizione, etc. ).

Finora l’Oip ha raccolto dati dall’82% dei dipartimenti del nostro 
Paese, circa 160 in totale. Come anticipato, per il 2019 sono stati razio-
nalizzati gli indicatori utilizzati negli scorsi anni ed è stata aggiornata la 
versione degli strumenti di rilevazione per ottenere uno strumento più 
‘agevole’. “Quest’anno abbiamo fatto una sperimentazione sull’organiz-
zazione di dipartimenti in Puglia - spiega Domenico Lagravinese, diret-
tore del Dipartimento di Prevenzione di Bari e responsabile scientifico 
Oip - riducendo i numeri di indicatori da valutare accorpandoli tra loro 
e puntando su altri aspetti cioè lo stato di gradimento e di affezione da 
parte degli operatori, il comune sentire sulla prevenzione da parte della 
popolazione e testando il polso ai nostri committenti per capire come 
percepiscono il nostro modo di lavorare e cosa chiedono in termini di 
risultati. Nei prossimi mesi avremo un primo riscontro di questo nuovo 
percorsi”. 

L’Oip si appresta a fare prevenzione anche sulle problematiche di natura 
ambientale in collaborazione con Arpa e Istituto Superiore della Sanità 
perché ci si è resi conto di quanto siano importanti le valutazioni medi-
che in questo ambito. Il contenimento dell’inquinamento ambientale e 
dei suoi effetti nocivi sulla salute rappresenta una grande sfida di Sanità 

Pubblica. I fattori di rischio presenti nell’ambiente sono numerosi e sem-
pre più spesso ci si trova affrontare problemi emergenti, molto comples-
si dal punto di vista tecnico-scientifico. 
Vi è dunque l’esigenza di orientarsi ed essere in grado di delineare un 
percorso per affrontare le questioni igienico-ambientali. La complessità 
delle valutazioni, strettamente correlate alla realtà del territorio, impone  
la necessità di istituire tavoli di lavoro inter - istituzionali tra gli enti pre-
posti al fine di definire in modo integrato e condiviso modalità e criteri 
operativi. È necessario disporre delle competenze professionali neces-
sarie per la valutazione dell’impatto che l’inquinamento ha sull’ambiente 
e sulla salute.

Vi è quindi la necessità di formare personale altamente specializ-
zato che abbia competenze professionali nel vasto ambito di Ambiente 
e di Salute.

Lo spiega nel dettaglio il direttore del Dipartimento di Prevenzione di Ta-
ranto Michele Conversano. “Tra le tante realtà, Taranto è diventato un 
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modello in cui abbiamo sperimentato nuovi indicatori – illustra -  miran-
do a migliorare la qualità dell’aria ma soprattutto a valutare una serie di 
studi e interventi sulle conseguenze di questo inquinamento sulla salute 
dei bambini, delle donne in gravidanza e degli anziani. L’inquinamento 
molto spesso lo si associa ai tumori ma ci si dimentica delle malattie 
cardiovascolari e respiratorie per cui anche una prevenzione in questi 
ambiti andrebbe supportata così come si fa per lo screening tumorale”. 

Elio Borgonovi, presidente CERGAS Bocconi e della Fondazio-
ne Smith Kline, invece, ha posto l’accento sulle nuove dimensioni della 
prevenzione: “Ci si sta indirizzando sempre più verso la genomica, la di-
sciplina che studia l’organizzazione e la struttura dei geni e presto sarà 
possibile affidarsi a test che possono predire la predisposizione a certe 
malattie per cui ci si proietta su orizzonti completamente nuovi con pos-
sibili richieste di interventi molto più alte rispetto a questo momento”. 

Tra gli interventi anche quello del medico pediatra Alberto Villani, 

presidente della Società Italiana Pediatria e responsabile UOC di Pedia-
tria generale e malattie infettive Ospedale Pediatrico Bambin Gesù di 
Roma. “Fare prevenzione dall’infanzia è fondamentale – dice - lo stato 
spende milioni di euro per recuperare i danni fatti in età avanzata, si 
pensi all’obesità per esempio, quindi investire sulla prevenzione nell’età 
evolutiva eviterebbe un impegno economico importante per il recupero 
delle cronicità. L’importante è dare spazio a circuiti virtuosi: lavorare sugli 
stili di vita sani fin dal principio, fare buona comunicazione sull’importan-
za dei vaccini “. 

La cosiddetta piramide delle età della popolazione italiana mostra una 
forte erosione alla base tipica della maggior parte delle Nazioni svilup-
pate, assumendo quella che viene chiamata forma a trottola. Questo 
fenomeno, ovvero l’invecchiamento della popolazione, è dovuto alla di-
minuzione del tasso di natalità e al contemporaneo aumento della capa-
cità di sopravvivenza e quindi della speranza di vita (con la conseguenza 
apparentemente paradossale dell’aumento del tasso di mortalità, che in 
realtà aumenta proprio perché la popolazione invecchia). 

Obesità: pari opportunità e tutela 
dell’equità di accesso per laparoscopia 
e chirurgia bariatrica 

L’obesità è e diventerà sempre più una emergenza sanitaria, sociale 
ed economica: la percentuale di incidenza è in aumento, con gravissime 
ripercussioni sulla qualità di vita delle persone in termini di rischi patolo-
gici, malattie metaboliche e disabilità. Nei casi più gravi, quando le tecni-
che di prevenzione per questa patologia falliscono o non sono efficaci, è 
necessario ricorrere alla chirurgia bariatrica (branca della chirurgia che si 
occupa del trattamento chirurgico dei pazienti affetti da obesità) che in 
Puglia si sta espandendo con ottimi risultati e soddisfazione dei pazienti 
che si sottopongono agli interventi.

“In Puglia abbiamo istituito un tavolo di lavoro multidisciplinare e 
multiprofessionale – dice Ettore Attolini, direttore Area Programmazio-
ne Sanitaria Aress Puglia – per studiare un percorso virtuoso e veramen-
te funzionale per curare e prevenire questa patologia. Riguardo all’inci-
denza di questa patologia non siamo messi benissimo: ci sono circa due 
milioni di persone obese, in particolare tra bambini e adolescenti, e nei 
prossimi anni potremmo sfiorare il 10% di persone con problemi di obe-
sità ecco perché è essenziale lavorare sulla prevenzione dal momento 
che ci sono ancora pochi centri che raggiungono l’eccellenza in chirurgia. 
Ma su questo ci stiamo lavorando”. 

Su 8.000 interventi effettuati nel 2017 in Italia possiamo ipotizzare un 
risparmio di circa 76milioni di euro per il SSN anche se inizialmente bi-
sognerebbe investire in questo tipo di tecnologie avanzate e verificare 
l’accesso equo alle cure, che tanto equo in realtà non è tra Nord e Sud. 

La Piramide Demografica dal 1950 al 2019
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Ricorso alla chirurgia bariatrica
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Ed anche se le statistiche nazionali parlano di uno situazione migliore 
rispetto a molti Paesi europei, i dati restano preoccupanti soprattutto fra 
gli adolescenti. 
Questo trend negativo ha risvolti clinici ed economici. Basti pensare che 
la riduzione di vita di un maschio giovane gravemente obeso può rag-
giungere il 22% della sua aspettativa di vita (Fontaine et al.,2003), così 
come una persona in sovrappeso aumenta il rischio di decesso di circa il 
30% per ogni 15 kg di peso corporeo aggiuntivo, a causa dello sviluppo di 
malattie croniche come diabete, ipercolesterolemia, ipertensione, infar-
to, asma e una vasta gamma di tumori (Sassi, 2010). Per non parlare poi 
di quanto può costare una persona obesa alla collettività: dal 4% al 51% 
(in situazione di estrema gravità) rispetto ad un normopeso. 

02_Seconda Giornata / Sala Bari

“Valutiamo se dal punto di vista economico c’è un ritorno in termini 
di spesa riguardo la chirurgia bariatrica – spiega Paolo Angelo Cortesi 
del Centro di Studio e Ricerca sulla Sanità Pubblica – Università Milano 
Bicocca -  il ritorno c’è ed è calcolato sui tipi di interventi effettuati, sulla 
numerosità degli interventi fatti, sulla mortalità, sugli effetti nei primi 30 
giorni e a medio e lungo termine a 2, 5 e 10 anni, sul mantenimento del 
peso e la riduzione di tutti quegli eventi sanitari che possono portare 
dei costi. Il risultato è che effettuare un intervento di chirurgia bariatrica 
ammortizza i costi che il SSN dovrebbe sostenere per le cure di cura e/o 
mantenimento di una persona che soffre di obesità. 
L’aumento ponderale e il relativo stato di sovrappeso o obesità sono as-
sociati a un aumento proporzionale del carico socio-economico. Questo 
è dovuto all’insorgenza di malattie metaboliche, cardiovascolari e di tu-
mori che sono strettamente correlate al peso e comportano un elevato 
impatto clinico ed economico-sociale nei soggetti obesi.

Al convegno è intervento anche Gialuigi Giannelli, direttore scien-
tifico IRCCS De Bellis di Castellana Grotte, che ha illustrato come la sua 
struttura abbia un punto di forza nella combinazione tra una forte attività 
di ricerca con quella assistenziale, orientata alla promozione della giusta 
nutrizione e al movimento, attualmente l’unica terapia efficace oltre ov-
viamente alla prevenzione. 

Epidemiologia

Importante gap Nord-Sud (33-52%)

•	 Sovrappeso e obesità tra gli adulti (18-69 anni)

Comunque critico il quadro nazionale sull’obesità infantile (2,7-17,9%)

In Italia ci sono meno adulti obesi degli altri Paesi Europei

•	 10,7% (2017-2014)
•	 +0,5 p.p. rispetto al triennio precedente

Fonte: elaborazione su dati OECD e WHO, anni vari - © C.R.E.A. Sanità Fonte: ISS - OKkio alla Salute 2016, http://www.epicentro.iss.it.okkioallasalute/

Fonte: elaborazione su dati Epicentro-Istituto Superiore di Sanità (ISS), 
indagine PASSI 2014-2017 e 2011-2014 - © C.R.E.A. Sanità
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La Sanità che Cambia: I Nuovi Modelli 
Organizzativi & le Professioni Sanitarie della 
formazione all’esercizio professionale

Aprire un dialogo concreto, efficace fra medici e infermieri per so-
stenere un nuovo modello organizzativo utile a trovare soluzioni idonee 
per un’efficiente assistenza sanitaria. Questo il tema principale del di-
battito che ha voluto anticipare le decisioni che dovrà prendere il gover-
no regionale all’indomani dei protocolli d’intesa siglati nella conferenza 
Stato-Regioni. Protocolli che hanno approvato tre atti normativi distinti 
ma coordinati che precisano ruoli e competenze dei professionisti im-
pegnati nell’area d’emergenza urgenza delineando il contesto di riferi-
mento nell’ambito del rapporto medici- infermieri; hanno confermato e 
arricchito il triage come funzione infermieristica e ribadita l’autonomia 
infermieristica in relazione alle competenze acquisite durante il corso 
di formazione; dettato le linee guida nazionali per lo sviluppo del pia-
no di gestione del sovraffollamento in pronto soccorso e specificamente 
autorizzato l’infermiere, qualora previsto da un protocollo interno, alla 
somministrazione di alcuni farmaci, esecuzione di prelievi ematici senza 
prescrizione medica. 
Nella seduta si sono esposte le nuove linee di indirizzo sull’utilizzo di co-
dici numerici da 1 (il più grave) a 5, a cui le Regioni potranno associare un 
codice colore per la definizione delle priorità. Operazione mirata a:
•	 evitare ricoveri inappropriati, con le linee di indirizzo nazionali per 

lo sviluppo del piano di gestione del sovraffollamento in Pronto 
Soccorso;

•	 ridurre tempi di attesa, con le linee di indirizzo nazionali sull’osser-
vazione breve intensiva (OBI);

•	 aumentare la sicurezza delle dimissioni, con linee di indirizzo na-
zionali sul triage intraospedaliero.

Per ciò che concerne i nuovi modelli organizzativi e le professioni, sono 
stati introdotti gli equipaggi e i mezzi impiegati nel soccorso, così distinti:
 -Mezzo di Soccorso Base MSB

•	  Mezzo di Soccorso Avanzato uno MSA1*
•	  Mezzo di Soccorso Avanzato due MSA2
•	  Elisoccorso ELI  

“Abbiamo chiesto più volte, anche prima delle decisioni nazionali, un ta-
volo di confronto fra le diverse figure professionali – sottolinea Saverio 
Andreula, presidente dell’Ordine Professioni Infermieristiche – credo che 
adesso sia diventato necessario anche in considerazione delle risposte 
che bisogna dare ai cittadini”.

“L’emergenza urgenza è un tema che riguarda tutti noi. Chi oggi si 
confronta con l’emergenza quotidiana è un eroe – spiega Giovanni Mi-
gliore, direttore generale Azienda Ospedaliera Policlinico di Bari – dob-
biamo riflettere e pensare a nuovi modelli organizzativi per un bene che 
va difeso. In un momento in cui abbiamo difficoltà a trovare professio-
nisti medici, vale la pena focalizzare i punti legati alla gestione della rete 
territoriale con un utilizzo coordinato e integrato delle professionalità e 
delle risorse che possono permetterci di trovare una via d’uscita” . 
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“Ben vengano i nuovi modelli assistenziali ma siamo veramente 
pronti a fare sistema e riorganizzarli? Così Loreto Gesualdo, presidente 
Scuola di Medicina Universitaria di Bari. “Sento una serie di fake news. Si 
parla di mancanza di personale quando abbiamo 10.000 studenti laure-
ati in medicina che rimangono a spasso per almeno 12 mesi con aggravi 
per l’economia sanitaria. Non solo. Abbiamo il più alto numero di medici 
in Europa, basti pensare che ci sono 2.700 nefrologi 52 per milione di 
abitanti tanti, se consideriamo che nel Regno Unito sono 9 per milione di 
abitanti. E, al contrario, abbiamo il più basso numero di infermieri. Allora, 
la questione è fare sistema per trovare la giusta sostenibilità, accettata 
dalle dinamiche attuali. E per fare questo dobbiamo fare i conti con i 
numeri”. 

Un’ultima affermazione che trova d’accordo Nicola Calabrese, vi-
cepresidente Nazionale FIMMG. “I modelli sono dati dai numeri. La col-
laborazione diretta fra medici e infermieri diventa fondamentale e cre-
do che la Regione Puglia stia lavorando bene in questa direzione con il 
modello CARE 3.0. Però attenzione a non parlare di modelli senza capire 
il vero significato. Il CARE 3.0 è un modello che coinvolge e regola tutte 
le componenti professionali in base alle proprie competenze. Insomma, 
dice chi fa e cosa in un’ottica di razionalizzazione delle risorse e delle 
economie”.
“Bisogna portare l’ospedale nel territorio – evidenzia Francesco Capurso, 
presidente Ordine TRSM-PSTRP interprovinciale Bari-Taranto e Bat – così 
solo si contribuisce a migliorare la qualità della vita di una persona e della 
sua famiglia”. 

La discussione, poi, si è trasferita sui modelli di assistenza nella 
rete della cronicità: Il Piano nazionale e le Professioni coinvolte.
Introdotta da Cinzia Papappicco, rappresentate OPI Giovani Bari, la ses-
sione di lavoro è andata avanti, sul tema della Sanità che cambia, offren-
do nuovi modelli organizzativi e le professioni sanitarie, dalla formazione 
all’esercizio professionale.
Partendo da un contesto di cronicità e invecchiamento, si sono delineate 

patologie come il diabete, insufficienza cardiaca, malattie croniche pol-
monari e renali, neurologiche e di insufficienza epatica come, a seguito 
di lunghi decorsi intervallati da episodi gravi intermittenti, portano a fra-
gilità, demenza, comorbidità, con progressivo deterioramento.

•	 La logica conseguenza è rappresenta da una rete di cronicità ge-
stita dal Piano Nazionale della Cronicità che si fonda su linee guida 
operative come :

•	 promozione di corretti stili di vita nella popolazione,
•	 malattia vissuta con al centro la persona (illness) e non solo ma-

lattia incentrata sul caso clinico (desease), mantenimento e coesi-
stenza e non solo guarigione, accompagnamento e non solo cura,

•	 analisi integrata dei bisogni globali del paziente e non solo “razio-
nalità tecnica” e problemi clinici,

•	 salute “possibile” cioè lo stato di salute legato alle condizioni della 
persona;

•	 analisi delle risorse del contesto ambientale, inteso come contesto 
fisico e socio-sanitario locale, fattori facilitanti e barriere,

•	 empowerment per fronteggiare la nuova dimensione e sviluppo 
delle capacità di autogestione (self care),

•	 presa in carico proattiva ed empatica a “Patto di cura” con il pa-
zienza e i suoi caregiver e non solo compliance alle prescrizioni 
terapeutiche,

•	 superamento dell’assistenza basata unicamente sull’erogazione di 
prestazioni, occasionale e frammentaria, e costruzione condivisa di 
percorsi integrati, personalizzati e dinamici, con l’ausilio di sistemi 
informativi,

•	 approccio multidimensionale e non solo relazione “medico-pazien-
te”, team multiprofessionale con MMG, infermiere, specialisti, altri 
professionisti sanitari.

Il Paziente Cronico e la sua gestione rappresenta uno dei punti focali 
presi in considerazione dalla Regione Puglia che ha previsto, in via speri-
mentale il “CARE PUGLIA 3.0”.
 Un modello che individua le esigenze del paziente a livello clinico e so-
ciale, ne disegna quindi il percorso assistenziale individuale sulla base di 
linee guida nazionali e internazionali, rendendosi garante dell’efficienza 
dello stesso.

Un ciclo di interventi conclusosi con quello del Presidente Ordine TR-
SM-PSTRP interprovinciale BA-A-BT,  Francesco Capurso, sui Modelli di 
Assistenza nella rete delle cronicità e, quindi, sul Piano Nazionale della 
Cronicità (P.N.C.) che nasce dall’esigenza di uniformare le attività afferen-
ti a questo settore, proponendo un documento condiviso con le Regioni 
al fine di promuovere interventi basati sull’unitarietà di approccio, cen-
trato sulla persona e orientato ad una miglioria dei servizi e responsabi-
lizzazione di tutti i componenti dell’assistenza. 
Obiettivi consequenziali per la cura nei pazienti con cronicità sono fi-
nalizzati ad un miglioramento del quadro clinico, minimizzazione della 
sintomatologia, prevenzione delle disabilità e miglioramento della qualità 
di vita. E’ la definizione stessa dell’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) a definire la malattia cronica come “problemi di salute che richie-
dono un trattamento continuo durante un periodo di tempo da anni e 
decadi” con evidente riferimento all’impegno delle risorse umane, gestio-
nali ed economiche, in termini dia di costi diretti (ospedalizzazione, far-

maci, assistenza medica,ecc) che indiretti (mortalità prematura, disabilità 
nel lungo termine, ridotta qualità di vita, ecc). E’ il 70-80% delle risorse 
sanitarie a livello mondiale ad essere impiegato nella gestione delle ma-
lattie croniche. Laddove, invece, ci fosse la compresenza di più patologie 
sarebbe necessario l’intervento di diverse figure specializzate ognuna in 
un determinato settore e riconosciute da un unico Ordine professionale. 
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Salute e Politiche di Garanzia 
dei Diritti Piattaforma delle iniziative 
dei Garanti regionali

La Conferenza Internazionale della Sanità (New York, 1946) e l’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definiscono la salute come 
“uno stato di completo benessere fisico, mentale, sociale e non consiste 
soltanto nell’assenza di malattie o infermità. Il possesso del migliore sta-
to di sanità che si possa raggiungere costituisce uno dei diritti fondamen-
tali di ciascun essere umano, qualunque sia la sua razza, la sua religione, 
le sue opinioni politiche, la sua condizione economica e sociale. I Governi 
hanno la responsabilità della sanità dei loro popoli: essi per farvi parte 
devono prendere le misure sanitarie e sociali appropriate.” 

Da questa definizione si delinea come compito dello Stato sia la 
prevenzione e la limitazione delle situazioni di non-benessere, che pos-
sono impedire al soggetto una vita dignitosa. Il diritto alla salute rap-
presenta, quindi, uno dei diritti fondamentali della persona, diritto che 
ne riconosce la dignità, che deve essere salvaguardato anche attraverso 
l’azione dei pubblici poteri. Competenza dello Stato sociale è garantire 
a tutti l’accesso ai diritti fondamentali, mettere nelle condizioni tutti di 
poterne fruire in eguale misura e tutelare i soggetti deboli e marginali. 
Al tema di grande interesse è stata dedicata una sessione di lavori del Fo-
rum introdota e moderata da Pietro Rossi, Garante Diritti delle persone 
private della libertà Regione Puglia. Il primo intervento di Gaetano Brin-
dicci, Dirigente Medico UOC Malattie Infettive AOU Policlinico di Bari, ha 
evidenziato il ruolo dell’infettivologo nel rapporto con determinate cate-
gorie di persone come immigrati e detenuti.  
	

Successivamente Nicola Buonvino, Dirigente Responsabile Sanità 
Penitenziaria Bari, ha evidenziato le problematiche legate al tema della 
presa in carico del paziente detenuto e relativo riordino organizzativo 
in corso. Un tema estremamente contemporaneo, nonché piaga sociale 

che evidenzia le croniche carenze di risorse e il bilico tra diritto alla salu-
te e della giustizia e dunque più ampiamente tra il sistema sanitario e il 
sistema penitenziario. 

La salute della persona detenuta va tutelata e garantita esattamente 
come quella di chi vive in uno stato di libertà : dal 2008 rappresenta 
l’assioma per la pressa in carico del paziente-detenuto da parte del Si-
stema Sanitario Nazionale. Menzione per la Casa Circondariale di Bari 
che ha assunto un ruolo strategico in questo ambito a livello nazionale 
in quanto sede del Servizio di Assistenza Intensivo-24 posti letto (SAI) ma 
anche per la qualificata gestione dello stesso; assumendo il ruolo di HUB 
nel 2017, si fregia di essere l’Istituto a maggior vocazione sanitaria. Sarà 
con la nascita di uno spazio detentivo intraospedaliero a permettere di 
completare l’offerta assistenziale del SAI con riduzione di piantonamenti 
in corsia e più efficienti prestazioni sanitarie.

“Non fatemi vedere i vostri palazzi ma le vostre carceri, poiché è da esse 
che si misura il grado di civiltà di una Nazione”- Voltaire

Dal riordino organizzativo delle carceri ai nuovi modelli trattamentali psi-
chiatrico-forensi: rems, carcere e territorio si fa presto. Si è definito, quin-
di, come sia cambiato il trattamento del malato di mente autore di reato 
definito socialmente pericoloso, delineando un percorso legislativo-giuri-
sprudenziale di affiancamento degli stessi a competenze terapeutiche e 
riabilitative in ambito della psichiatria pubblica. La Regione Puglia, anali-
zando i dati nazionali e regionali, ha provveduto ad una programmazione 
strutturale dei ricoveri per questi soggetti incrementando i posti letto 
per ogni comunità. 

E’ Ludovico Abbaticchio, Garante dei Diritti dell’Infanzia Regione 
Puglia, a presentare nella seconda discussione della sessione pomeri-
diana un altro aspetto del Diritto alla salute, il più delicato, quello dei 
minorenni. Con il Direttore UOC pediatria e Oncoematologia Pediatri-
ca Ospedale SS Annunziata Taranto, Valerio Cecinati ci si addentra nel 
tema dell’Oncologia pediatrica e prevenzione.
Agghiacciante è il dato: 1380 bambini e 780 adolescenti si ammalano di 
cancro ogni anno in Italia.

Tuttavia, l’elaborazione e applicazione di protocolli comuni nazionali e 
internazionali, la ricerca e divulgazione delle scoperte scientifiche ap-
plicate al campo dell’oncoematologia pediatrica, la formazione specia-
listica avanzata degli operatori hanno determanto un miglioramento dei 
campi di applicazione con relativa diminuzione dei casi di tumori infantili.

Un dato che viene, inesorabilmente, turbato dai casi registrati a Taranto 
dove il settore industriale-siderurgico ha portato con sé problematiche 
irreversibili.

Dal 1890 con l’arsenale militare, 1895 con i cantieri navali, 1960 Ilva, 1962 
Cementir, 1963 Raffineria Eni, il 30 Novembre del 1990 viene definito dal 
Consiglio dei Ministri “AREA AD ELEVATO RISCHIO DI CRISI AMBIENTALE”. 
Un disagio quasi preannunciato che va di pari passo con quello della po-
vertà educativa (Indice di povertà educativa=IPE) che vede la Puglia al 4 

posto su le 18 altre regioni italiane. A fronte di ciò interviene il cosiddetto 
concetto di “EQUITY”, ossia il garantire adeguati standard di assistenza, 
fornire il supporto necessario. 
Segmento fondamentale nella gestione della dolorosa situazione è il la-
voro della scuola in ospedale, del servizio di psico-oncologia e da tutti gli 
interpreti che cercando di assicurare una vita di qualità accettabile per i 
piccoli pazienti.

Nelle reti dei servizi entrano anche temi legati alla sfera sessuale. La di-
scussione da parte di Giovanna Pontiggia, Consigliere dell’Ordine Psi-
cologi Regione Puglia traccia un percorso definendo le varie fasi com-
portamentali nella vita di un soggetto, dall’adolescenza all’età adulta. 
L’attenzione è particolarmente rivolta ai giovani a cui si offrono gli spunti 
per riflettere sui legami tra sentimenti di malessere e droghe, alcool e 
sesso e, nello stesso tempo, gli si offrono i mezzi per il superamento 
dei problemi legati ai diversi stati relazionali. L’importanza all’educazione 
sessuale assume una dimensione fondamentale nella quale elementi im-
prescindibili diventano i genitori e gli stessi educatori. 
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Talvolta impreparati, le figure dei genitori-insegnanti-personale sanitario 
devono avvalersi della collaborazione di esperti per spiegare come il ses-
so sia un fatto positivo e che è parte integrante della vita; evitare dunque 
banalizzazioni, negazioni o minimizzazioni piuttosto incrementare l’edu-
cazione sessuale a scuola come già prevista dal D. leg 19/2/2004 con gli 
obiettivi di potenziare l’intelligenza emotiva, attenzionare le differenze i 
genere e distinguere i diversi canali di comunicazione.
In conclusione, l’esigenza comune è modificare la rotta a tutti livelli: po-
litici, culturali, professionali  prediligendo la prevenzione all’emergenza 
-urgenza con l’utilizzo di nuove tecniche e metodologie che la società 
impone, oltre ad una sinergia realizzata su larga scala per una maggiore 
interazione delle figure chiamate in causa. 

Programmare ed innovare in Sanità: 
percorsi per il futuro

La tematica porta ovvie riflessioni come l’importanza del Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN) nella riduzione delle sperequazioni, nel preser-
vare il Sud e nel (ri)finanziamento per ridurre le disparità. Uno dei mezzi 
indicati per sostenere questo è sicuramente l’innovazione tecnologica al 
servizio del SSN. A introdurne il tema, Federico Spandonaro, Presidente 
CREA Sanità.

L’innovatività diventa una necessità innegabile come la questione 
sul valore delle reti di laboratorio e la loro appropriatezza strutturale de-
scritta in modo capillare da Edmondo Adorisio, Direttore UOC Patologia 
Clinica ASL Bari. Il laboratorio diventa un “essere” in continua evoluzione 
che ha vissuto gli ultimi 10 anni di mutamenti tecnologici, informativi e 
formativi evolvendosi sia nella struttura che nella preparazione del per-
sonale interno, più qualificato.

 
Come si è arrivato a questo? Attraverso un sistema riorganizzativo regio-
nale (e nazionale) che ha previsto:
 
•	 Sistema informatico unico,
•	 Sistema di trasporto campioni biologici,
•	 Aree omogenee integrate delle attività,
•	 Integrazione del personale.

L’innovazione tecnologica e i nuovi modelli devono però fare i conti 
con i limiti imposti su scala nazionale dei tetti di spesa. A sottolinearlo 
Maurizio Simmaco, Direttore UOC laboratorio Analisi AOU Sant’Andrea, 
Università Sapienza Roma. Se da una parte le soluzioni a breve periodo, 
come tagli e tetti di spesa, si rivelano efficaci nel lungo periodo si dimo-
strano di scarsa efficacia in quanto incapaci di controllare i fattori spesa 
e rischi a livello di qualità ed equità dei sistemi. Occorre, quindi, correre 
ai ripari sfruttando soluzioni multidirezionali che possano prevedere, e 
magari anticipare, scenari futuri. 
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YOUman LAB: la persona - cittadino 
e professionista - al cuore del cambiamento

	 Valutare il grado di umanizzazione negli ospedali assegnando un 
voto su una scala da 0 a 10. Questo il progett0 promosso a livello na-
zionale dall’Agenas (Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali) e 
elaborato dall’Aress Puglia, che ha restituito numeri interessanti fotogra-
fando la situazione attuale delle strutture sanitarie. Un progetto che ha 
tagliato il traguardo del terzo anno ma con origini più ‘antica’,  giacché già 
nel 2012 la ASL di Lecce ha inaugurato il progetto pilota e nel 2017 ne 
è divenuta capofila regionale. Un esperimento partito con l’analisi di tre 
sole strutture (due pubbliche e una privata) e diventato strada facendo 
l’asse portante del modello di rilevazione regionale, allargato a tutte le 
strutture sanitarie di ricovero, pubbliche e private, della Regione Puglia.

 Il rapporto 2019 “La cura e la persona - La valutazione partecipata dell’u-
manizzazione negli ospedali di Puglia” ha coinvolto ospedali pubblici e 
privati accreditati SSN e ha tenuto conto di cinque macro aree: proces-
si assistenziali e organizzativi orientati al rispetto e alla specificità della 
persona; accessibilità fisica, vivibilità e comfort dei luoghi di cura; cura 
della relazione con il paziente e con il cittadino; accesso alle informazio-
ni, semplificazione e trasparenza; sicurezza del paziente. I giudizi sono 
stati elaborati sulla base di numerosi parametri che hanno composto la 
checklist per la valutazione partecipata. Per tutti e quattro i parametri è 
stato registrato un incremento rispetto al 2018 rispettivamente di +6%  
per il primo, +4% per il secondo e il terzo e +7% per il quarto.

Scendendo lungo la nostra regione e considerando le varie province si 
sono avute questi piazzamenti. 

PROVINCIA DI FOGGIA (strutture per acuti)
1 - Casa di Cura Opera Don Uva (Foggia) – punteggio complessivo 8,8;
2 - Casa di cura San Michele (Manfredonia) – 8,4 punti; 
3 - Casa di Cura Professor Brodetti (Foggia) –  8,3 punti. 

Tra le strutture pubbliche, in provincia di Foggia la prima è stata 
gli Ospedali Riuniti di Foggia con 7,5 punti. 

PROVINCIA  BAT
1 - Ospedale Vittorio Emanuele II di Bisceglie - 6,5 punti; 
2 - Ospedale Di Miccoli di Barletta – 6,1 punti;
3 - Ospedale Bonomo di Andria – 5,9 punti.
PROVINCIA  DI BARI
1 - Casa di Cura Santa Maria – 8,8 punti;
2 - Ospedale San Paolo di Bari - 8,7 punti;
3 - Ospedale della Murgia di Altamura - 8,6 punti.

PROVINCIA  DI TARANTO
1 - Ospedale San Pio di Castellaneta - 8,1 punti; 
2 - Casa di Cura Villa Verde di Taranto - 8 punti; 
3 - Ospedale Santissima Annunziata di Taranto -  7,8 punti.

PROVINCIA  DI BRINDISI
1 - Casa di Cura Salus di Brindisi - 8 punti; 
2 - Ospedale Perrino di Brindisi - 7,2 punti;
3 - Ospedale Camberlingo di Francavilla Fontana - 6,6 punti. 

PROVINCIA  DI LECCE
1 - Ente Ecclesiastico Panico di Tricase - 8,3 punti;
1 - Casa di cura Città di Lecce - 8,3 punti;
2 - Ospedale Delli Ponti di Scorrano - 8,1 punti;
2 - Ospedale Santa Caterina di Galatina - 8,1 punti; 
3 - Casa di Cura Villa Bianca di Lecce - 8 punti;
3 - Casaa di Cura San Francesco di Galatina – 8 punti. 

Punteggio medio per provincia: 6,9 per Foggia; 6,2 per la Bat; 
7,9 per Bari; 7,2 per Taranto; 6,9 per Brindisi; 7,5 per Lecce.
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Ad aggiudicarsi la migliore performance 2019 in tutta la Puglia per 
gli ospedali pubblici è l’ospedale San Paolo di Bari. La classifica ha va-
lutato anche il miglior impegno rispetto al 2018: a riportare l’incremento 
percentuale di punteggio maggiore sono stati l’ospedale San Giuseppe 
di Copertino (+20,9%), l’ospedale Tatarella di Cerignola (+18,3%) e l’ospe-
dale Santa Maria degli Angeli (+18,2%). 

Nel settore privato la miglior performance 2019 è quella della casa 
di cura Santa Maria di Bari della Gvm Care & Research che ha bissato il 
risultato del 2018 attestandosi come struttura migliore fra gli ospedali 
pugliesi per l’umanizzazione delle cure, un processo in cui è il paziente è 
al centro di un percorso assistenziale orientato al rispetto della sua inte-
grità morale, psicologica e sociale.
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Il miglior impegno inteso come il maggiore incremento rispetto all’anno 
precedente va all’opera Don Uva di Foggia (+73,1%). Subito dopo la casa 
di cura Villa Bianca di Lecce (+20,5%) e la casa di cura San Michele di 
Manfredonia (19,4%).
Tra le strutture riabilitative primo posto per il Don Uva di Bisceglie (9,7 
punti) che stacca nettamente l’Ircss Medea di Brindisi (7,1 punti). Terzo 
Neuromotulesi di Ceglie Messapica (6,6 punti).

Tastare il polso, quindi, alla sanità pugliese al fine di migliorare i 
servizi. La project manager YOUman LAB Clima, Micaela Abbinante, 
quest’anno si è orientata verso l’introduzione di un clima organizzativo, 
determinando il modo in cui i soggetti interpretano l’azienda e i relati-
vi piani per migliorarlo, al fine di un benessere organizzativo che porti 
efficacia ed efficienza dell’organizzazione, il tutto  partendo dal monito-
raggio dello stato di salute del capitale umano, dati rilevati in tutte le Asl 
regionali ed elaborati dall’Istituto Sant’Anna di Pisa. 

L’impegno a rendere i luoghi di assistenza e i programmi diagno-
stici terapeutici orientati quanto più possibile alla persona, considerata 
nella sua interezza fisica, sociale e psicologica fa parte del programma 
di valutazione, preso in considerazione anche da Sonia Giausa, Project 

Manager YOUman LAB Umanizzazione. Il progetto ha previsto la coper-
tura totale degli ospedali pubblici e delle strutture private accreditate 
con la Regione che si è fatta parte attiva nel sostenere l’adesione al pro-
getto ed è stata determinate per il commitment di tutte le strutture. La 
raccolta dei dati sull’intero perimetro ha permesso un’analisi a tutto ton-
do sull’umanizzazione della rete di ricovero pugliese. E la loro restituzio-
ne pubblica ha lo scopo di generare competizione positiva tra le diverse 
strutture, oltre che aumentare la trasparenza, la credibilità dell’operato 
pubblico con conseguente incremento di fiducia agli occhi del cittadino. 
Inoltre, la presentazione dei dati aumenta il senso di responsabilità delle 
strutture, che devono rispondere degli impegni assunti.

Nel corso del convegno, presentati anche i dati 2019 dell’analisi sulla 
soddisfazione dei dipendenti delle strutture sanitarie pugliesi. Attraverso 
dei questionari anonimi sono stati richiesti ad una popolazione di 39.237 
dipendenti delle aziende del Sistema Sanitario Regionale, per un periodo 
di svolgimento dal 15 maggio 2019 al 30 agosto 2019 le condizioni di 
lavoro, la soddisfazione del proprio incarico, il management, il grado di 
soddisfazione della comunicazione e della informazione, la formazione, 
il sistema di budget, la valutazione dei sistemi interni, le condizioni dell’a-
zienda anche da un punto di vista decisionale.  
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“Dall’analisi effettuata sul clima interno dei dipendenti sanitari pu-
gliesi è venuto un fuori un quadro positivo – spiega Nicola Bellè della 
Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa – tra i virtuosismi c’è l’orgoglio di ap-
partenere e lavorare per il sistema sanitario pugliese, senz’altro, un dato 
in linea con i migliori risultati nazionali. Un secondo dato peculiare è il 
senso di realizzazione e la percezione di sostenibilità, mi riferisco ai ritmi 
di lavoro, valutato positivamente da tutte le famiglie professionali. La per-
centuale dei soddisfatti, in questo caso, è nettamente superiore a quella 
degli insoddisfatti. E badate bene che non è un dato scontato perché in 
particolare per alcune famiglie professionali, quali i medici e gli infermieri 

a contatto con l’operatività quotidiana, troviamo dei segnali d’insofferen-
za. Un terzo punto, per alcuni indicatori abbiamo osservato un leggero 
miglioramento tra il rilevamento del 2019 e quello del 2017. In particola-
re, sulla conoscenza degli obiettivi delle aziende e dei risultati. Il rovescio 
della medaglia c’è e riguarda la partecipazione a queste analisi. Questa è 
una grossa opportunità per i dipendenti perché da loro voce e consente 
di partecipare al miglioramento dell’azienda. Su questo punto c’è stata 
una piccola perdita, quasi 1,5% rispetto al 2017; cosa che non abbiamo 
rilevato nelle altre regioni italiane dove, invece, i dati sono in aumento

Perché le persone non partecipano? Non per scetticismo – continua – al-
trimenti non si spiegherebbe perché in alcune aziende sanitarie pugliese 
abbiamo alte partecipazioni. La vera leva è far capire che questi dati ser-
vono veramente, che questo ascolto avviene realmente. In questo senso, 

a valle della lettura, è importante dare indicazioni concrete di migliora-
mento, altrimenti le persone in una successiva analisi non parteciperan-
no ”.  
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L’IMPORTANZA DELLA STERILIZZAZIONE 
NELLO SMART HOSPITAL

Nonostante i notevoli progressi effettuati nella lotta e nel controllo 
delle infezioni ospedaliere, esse rappresentano ancor oggi un importan-
te fattore di rischio. Ed è per questo che si rende necessario, più che mai, 
un processo di prevenzione e controllo attraverso le sterilizzazioni. 
I dati riportati dall’Osservatorio Epidemiologico Regionale, a cura di Cin-
zia Germinario, Professoressa UNIBA, evidenziano una diffusione del-
le infezioni, resistenti agli antibiotici, tale da evidenziarne un fenomeno 
emergente di portata storica.  Su una scala da 0 (nessun caso riportato) a 
5 (endemia cioè costante presenza di malattia in una popolazione o ter-
ritorio), l’Italia si colloca nell’ultimo, preoccupante, stadio insieme a Gre-
cia e Turchia, ovvero quello di endemia dei ceppi microbici produttori di 
carbapenemasi che si propagano in maniera importante all’interno della 
popolazione.

Un tale dato ha reso necessario l’intervento del Ministero della Sa-
lute che con apposita circolare ha adottato opportune misure di sorve-
glianza e controllo della trasmissione nelle strutture sanitarie.
Qui il personale medico ed infermieristico, coinvolti direttamente, è stato 
sottoposto a cicli di controllo fisici, chimici e biologici. Argomento questo, 
affrontato anche da Gianluca Giaconia, Referente AIIC Regione Campa-
nia, nell’ambito degli smart hospital e del ruolo dell’ingegnere clinico nella 
trasformazione e successivamente da Giuseppe Gagliardi, responsabile 
Laboratorio Analisi ASL Bari, che ha valutato l’efficacia del sistema Light 
Strike presso il blocco ospedaliero “Di Venere” Carbonara-ASL Bari.
Per circoscrivere e inquadrare le infezioni e il loro impatto clinico-econo-
mico e definire politiche di procedura, l’ASL di Bari ha deciso di sperimen-
tare il sistema robotico Light Strike. Un mezzo attraverso il quale si opera 
la completa eliminazione di eventuale carica batterica, in tempi brevi, e 
con risultati del 100% rispetto alla sanificazione standard (riduzione del 
56%).

ICT e telemedicina applicata ai percorsi 
organizzativi, clinici e assistenziali 

Esistono diversi ambiti nei quali la telemedicina viene utilizzata e 
a seconda del settore medico a cui si applica assume nomi differenti 
(teleradiologia, teleassistenza domiciliare, telecardiologia, telepatologia, 
teledermatologia, etc. ) pur rimanendo fedele ad un fattore fondamen-
tale, ossia il rapporto non fisico tra diversi livelli di cura e il collegamento 
virtuale con personale medico, paramedico e tecnico dell’area sanitaria. 
Il convegno si è indirizzato su un obiettivo ben preciso: fare il punto sulla 
soddisfazione dei pazienti e operatori della sanità nell’utilizzo dei proto-
tipi di piattaforme software utilizzate nel pubblico e privato per facilitare 
e coordinare le attività diagnostiche, terapeutiche ed assistenziali da re-
moto. Al momento sono ancora poche le realtà che possono disporre, 
anche in fase sperimentale, di questi ‘linguaggi tecnologici’ per innovare 
in sanità, ma la Regione Puglia sta già portando avanti da alcuni anni 
dei micro-progetti di telemedicina per curare, in modo nuovo, i pazien-
ti puntando su un’assistenza sanitaria migliore, ottimizzando i servizi ai 
cittadini, risparmiando sui costi di trasferimento da e verso gli ospedali. 
Loreto Gesualdo, Presidente Scuola di Medicina Università di Bari, ha 
presentato il Sistema integrato di monitoraggio e cura del paziente con 
sindrome Cardio-Renale (SICAre). Quello introdotto è il nuovo modello di 
integrazione ospedale-territorio per la cura domiciliare dei pazienti affet-
ti da scompenso cardiaco e insufficienza renale cronica, patologie cro-
niche più diffuse nei paesi avanzati con un elevato impatto sulla qualità 
della vita.

Ma anche il Connected Care (intervento di  Alberto Oggioni, Busi-
ness Marketing Manager Monitor and Analytics-Terapeutic Care Philips 
Italia Israele e Grecia) si dimostra una soluzione possibile per i pazienti, 
anche cronici, e per vincere la sfida della sostenibilità nel settore sanita-
rio. Progressivamente, sta acquisendo un ruolo strategico nella Sanità 
digitale italiana con la centralizzazione del cittadino-paziente e creando 
modelli organizzativi che favoriscano l’integrazione delle cure tra ospe-
dale e territorio e abilitino l’empowerment del paziente. 
L’azienda barese ‘Predict Care’ ha messo a punto un sistema software 
funzionante con gli hololens (visori), capaci di restituire una immagine 
olografica con realtà aumentata per tutte le operazioni di lettura dati me-
dici, cartelle cliniche e istruzioni per l’utilizzo di oggetti sanitari tra medici 
e personale medico e paramedico.
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Forum2019 Mediterraneo in Sanità

“Il nostro sistema si basa sulla mixed reality – spiega Monica Carella 
della Predict - una realtà intermedia tra la realtà virtuale e mondo reale 
che processa gli input umani e ambientali in un’unica realtà mappando 
l’ambiente: l’obiettivo è migliorare i processi sanitari dando agli esperti il 
controllo di una realtà che sta vivendo anche in remoto. In questo modo 
un infermiere che indossa gli hololens può svolgere delle attività molto 
più complesse rispetto a quelle che svolge normalmente grazie alle indi-
cazioni in remoto e in maniera olografica da parte del medico specialista 
che rimane in ospedale o a casa”. Una delle esperienze più recenti che 
la ‘Predict Care’ sta realizzando è un progetto di ricerca condotto con 
l’ospedale oncologico di Bari che ha pensato di introdurre nel lavoro di 
sala operatoria l’utilizzo della mixed reality: in fase di intervento il chirur-
go potrebbe aver bisogno di ricontrollare immagini radiologiche che con 
il software vengono visualizzate direttamente negli hololens senza che 
il medico abbandoni il campo operatorio e stacchi le mani dal paziente. 
Un altro campo di studio in medicina è l’applicazione dell’intelligenza ar-
tificiale, un campo che esplora applicazioni futuristiche e sorprendenti al 
servizio della medicina. Le aziende hanno già portato importanti trasfor-
mazioni nel sistema sanitario e puntano a supportare i medici a racco-
gliere, analizzare e organizzare i dati clinici, fare diagnosi precoci, pianifi-
care trattamenti e trovare le migliori soluzioni per i pazienti. 

Tra le società presenti al convegno c’era la ‘Dyrecta Lab’ rappre-
sentata da Alessandro Massaro, azienda di creazione software di ela-
borazione dati. “Sono piattaforme in grado di rimandare risultati predit-
tivi sullo stato di salute del paziente- illustra Massaro – intrecciando una 
serie di dati e restituendo delle soluzioni sulla diagnosi e nel percorso 
terapeutico studiato ad hoc. Trarre il massimo vantaggio dall’intelligenza 
artificiale non può però farci dimenticare che queste tecnologie non pos-
sono sostituire l’uomo: sono di enorme aiuto analizzando una quantità 
di dati impossibile per il cervello umano, ma l’uomo rimane il fulcro per 
dare senso ai dati analizzati”. 

“Smart Cities and Communities and Social Innovation”
PON Ricerca e Competitività del 2013 (MIUR)

Architettura della Piattaforma di Homecare Assistance
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