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1. Introduzione 

Il percorso ChiaravallŜ нлмс ŝ ǎǘŀǘƻ ƛƳǇǊƻƴǘŀǘƻΣ ǎŜƳǇǊŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ ǇƛǴ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛǾƻ 

approccio della governance comunitaria, alla costruzione di una Carta della Salute del Cittadino, 

utilizzando la leva della ricerca di un sistema integrato della qualità. 

Non si tratta, evidentemente, della costruzione di una carta dei servizi sviluppata nella 

dimensione burocratico ς amministrativa di una dovuta comunicazione ai cittadini ispirata agli 

adempimenti normativi di settore. 

La carta che proponiamo non è, in altri termini, ƭΩƻǊŀǊƛo ferroviario da consultare al bisogno per 

fruire di servizi on demand classicamente relegati in una, seppur utile, lista di prestazioni integrata 

con orari di erogazione ed altre ƛǎǘǊǳȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƭΩǳǎƻΦ  

I principi ispiratori del nostro tentativo non albergano nel contenitore consumistico della 

mercificazione delle azioni di welfare ma assumono la rilevanza della relazione che intercorre tra i 

vertici di un immaginario triangolo, ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀǘƛ ŘŀƭƭΩorganizzazione, dai professionisti e dai 

cittadini.  

In questa esperienza, quindi, viene essenzialmente privilegiata la dimensione relazionale che 

pone in rapporto il cittadino, epicentro del sistema, (inteso nella dimensione comunitaria ς 

dimensione sociale), Ŏƻƴ ƭΩorganizzazione ma anche con i professionisti (cittadino, questa volta, 

inteso nella dimensione umana ς dimensione della persona ς relazione di cura). Ed in tale 

relazione si è cercato di tenere conto di una categoria speciale di cittadini, i caregiver, che sono 

catalizzatori delle divergenze di sistema tipiche della relazione triadica tra organizzazione ς 

professionisti ς cittadini (considerati sia nella dimensione comunitaria/collettiva che in quella 

individuale).  

Lƴ ǘŀƭ ǎŜƴǎƻΣ ƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ŎƘŜ ǾƻƎƭiamo rappresentare cerca di trasformare quelle divergenze in 

convergenze, proprio attraverso la condivisione dei nuovi paradigmi sottesi alla complessiva 

esperienza Chiaravalle. 

I paradigmi nuovi di un siffatto approccio coinvolgono dimensioni ulteriori, malcelate dalla 

ŘƛƳŜƴǎƛƻƴŜ ǎƻŎƛŀƭŜΣ ŎƘŜ ŀǇǇŀǊǘŜƴƎƻƴƻ ŀƭƭΩƛŘŜƴǘƛǘŁ ŎƻƳǳƴƛǘŀǊƛŀ Ŝ ŎƘŜ ƛƴŎƭǳŘƻƴƻ ŜƭŜƳŜƴǘƛ ŎƘŜ 

rendono unica ƭŀ ŎƻƳǳƴƛǘŁ όƴŜƭƭŀ ŘƛƳŜƴǎƛƻƴŜ ǎƻŎƛŀƭŜύ ŎƻǎƜ ŎƻƳŜΣ ŘΩŀƭǘǊƻƴŘŜΣ unica è la persona 

nella relazione di cura.  

Così come non dovremmo più rivolgere la nostra attenzione alla malattia ma alla persona, 

dobbiamo affermare che non è più possibile utilizzare soluzioni organizzative decontestualizzate, 

asettiche ed autoreferenziali ma condividere, piuttosto, strategie organizzative ς personalizzate -  

con quella specifica comunità (una sorta di processo di personalizzazione comunitaria).  

Da una parte, quindi, personalizzazione ŘŜƭ ǊŀǇǇƻǊǘƻ ǘǊŀ ǇŜǊǎƻƴŀ Ŝ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƛǎǘŀκƛ ŜΣ ŘŀƭƭΩŀƭǘǊŀΣ 

personalizzazione (seppur collettiva) del rapporto tra organizzazione e comunità.  
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[ΩŜǉǳƛƭƛōǊƛƻ όƻ ƛƭ Řƛǎ ς equilibrio) di sistema viene essenzialmente governato da due forze 

contrapposte: quella inclusiva, che spinge i bisogni nel recinto delle garanzie (riconoscimento dei 

diritti di cittadinanza), e quella esclusiva che ƛƴǾŜŎŜ ǊŜƭŜƎŀ ƛ ōƛǎƻƎƴƛ ƴŜƭƭΩŀǊŜŀ ƎǊƛƎƛŀ ŘŜƭƭΩŜǎclusione 

(cultura della scarto).  

La vulnerabilità, intesa sia come esclusione sociale (R. Lenoir), sia come mancata valorizzazione 

delle capability (A. SenύΣ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀ ƭΩƻƎƎŜǘǘƻ ŘŜƭƭΩŀǘǘŜƴȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ Ŏostruzione (condivisa e 

partecipata) della nostra redazione attiva e partecipata della carta della salute della comunità, 

ispirata ai valori άŘŜƭƭΩŀƴŘŀǊŜ ǾŜǊǎƻέ e άŘŜƭ ŎŜǊŎŀǊŜ ŎƘƛ ƴƻƴ ŀǊǊƛǾŀέ.  

Il tutto attraverso una rivisitazioneΣ ǇŜǊ ƭΩŀǇǇǳƴǘƻΣ di quelle dimensioni relazionali che correlano 

organizzazione ς professionisti e cittadini. 

{ƛ ŝ ŘŜǘǘƻ ŘŜƛ ŎŀǊŜƎƛǾŜǊΣ ŘŜŦƛƴƛǘƛ άǳƴŀ ŎŀǘŜƎƻǊƛŀ ǎǇŜŎƛŀƭŜ Řƛ ŎƛǘǘŀŘƛƴƛέΣ che nei fatti rappresentano 

il misconosciuto catalizzatore delle divergenze (derive) di sistema che, ed è qui la correlazione con 

il nostro percorso, rappresentano proprio gli ambiti di cambiamento, di ri - orientamento della 

rotta, che la nostra esperienza vuole aggredire alla luce di nuovi paradigmi. 

Se analizziamo, seppur sinteticamente, quelle divergenze, possiamo chiarire come le 

aspettative comunitarie (collettive) ώΧϐ ed individuali ώΧϐ di salute siano ostacolate dalla deriva 

aziendalistica delle organizzazioni e dalla deriva correlata allΩŀǳǘƻǊŜŦŜǊŜƴȊƛŀƭƛǘŁ delle professioni.  

Il caregiver, dicevamo, rappresenta il catalizzatore di tali divergenze in quanto cittadino (parte 

integrante della collettività) e, quindi, da una parte posto in relazione (sociale) con 

ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŜΣ ŘŀƭƭΩŀƭǘǊŀΣ Ŏƻƴ ƛƭ ƳƻƴŘƻ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭŜ ƛƴ ǉǳŀƴǘƻ άǇƻǊǘŀǾƻŎŜέ ŘŜƭ proprio 

congiunto, soggetto reale della relazione di cura ma, allo stesso tempo, attratto nella sfera 

professionale in quanto egli stesso, in una sorta di processo di parasubordinazione professionale, 

divieneΣ ǘǊŀ ƭΩŀƭǘǊƻΣ ŘŜƭŜƎŀǘo a porre in essere vere Ŝ ǇǊƻǇǊƛŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ŎǳǊŀΦ /ƻƴ ƭΩŜǾƛŘŜƴǘŜ 

conseguenza di venir spinto fuori dal recinto del sistema di garanzie ed essere fagocitato nella 

Ȋƻƴŀ ƎǊƛƎƛŀ ŘŜƭƭΩŜƳŀǊƎƛƴŀȊƛƻƴŜΦ  

Il processo di de ς frammentazione delle attività assistenziali che i Percorsi Integrati di Cura 

(PIC) concretizzano e che rappresentano il comune denominatore del nostro percorso, costituisce 

il principale elemento di contrasto a quella autoreferenzialità che caratterizza la deriva 

ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭŜ ŜŘ ƻǊƛŜƴǘŀ ƭΩŀȊƛƻƴŜ Řƛ ŎǳǊŀ ŘŜƎƭƛ ƻǇŜǊŀǘƻri su quella nuova rotta di multi-

professionalità e di riconoscimento della persona e non più della malattia (qualità erogata). 

La capacità di ascoltare le istanze comunitarie e di rendere attiva la partecipazione della 

collettività ŀƭƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ ōƛǎƻƎƴƛ ŜΣ ǉǳƛƴŘƛΣ ŀƭƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊƛƻǊƛǘŁ Ŝ Řƛ ǎŎŜƭǘŜ ƴŜƭƭŀ 

ŎƻǎǘǊǳȊƛƻƴŜ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛΣ ǘǊŀǎŦƻǊƳŀ ƭΩŀǘǘŜƎƎƛŀƳŜƴǘƻ ǊƛǾŜƴŘƛŎŀǘƛǾƻ ŘŜƭƭŀ ŎƻƭƭŜǘǘƛǾƛǘŁ ƛƴ empowerment 

di comunità (qualità sociale).   

Il nuovo rapporto tra organizzazione e mondo professionale che insieme declinano, attraverso 

la leva della formazione, le scelte e le strategie di costruzione dei servizi, consente di contrastare la 

ŘŜǊƛǾŀ ŀȊƛŜƴŘŀƭƛǎǘƛŎŀ Ŝ Řƛ ǎŜƎǳƛǊŜ ƭŀ Ǌƻǘǘŀ Řƛ ǳƴΩŀȊƛŜƴŘŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ƛƴǘŜǎŀ ǉǳŀƭŜ ŜǘƛŎŀ ŀƭƭƻŎŀǘƛǾŀ 

(qualità organizzativaύ ŀ ǎƻǎǘŜƎƴƻ ŘŜƭƭΩǳƴƛǾŜǊǎŀƭƛǎƳƻ ŘŜƭ ǿŜƭŦŀǊŜΦ 
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Attraverso, quindi, la riconversione dei conflitti (derive) in punti di forza grazie al 

perseguimento di nuovi paradigmi e, soprattutto, attraverso la costruzione di un condiviso e 

partecipato sistema inǘŜƎǊŀǘƻ ŘŜƭƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁΣ ƭΩarea delle divergenze si trasforma in area delle 

convergenze.  

Così le forze inclusive sopravanzano quelle di esclusione, limitando, qualitativamente e 

quantitativamente, le condizioni di vulnerabilità. 

Ruolo centrale, nella determinazione di un siffatto approccio, è il sistema di accesso ai servizi 

ŎƘŜ ƴƻƴ ǇǳƼ ŜǎǎŜǊŜ ǇƛǴ ƛƳǇǊƻƴǘŀǘƻ ŀƭ ǇŀǊŀŘƛƎƳŀ ŘŜƭƭΩattesa (άƛƭ ŎŀƴŎŜƭƭƻ ǾƛŜƴŜ ŀǇŜǊǘƻ ǉǳŀƴŘƻ 

ǉǳŀƭŎǳƴƻ ōǳǎǎŀέύΦ Lƭ ǇŀǊŀŘƛƎƳŀ ƴǳƻǾƻ ŘŜǾΩŜǎǎŜǊŜ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀǘƻ Řŀƭ ǇŀǊŀŘƛƎƳŀ ŘŜƭƭΩiniziativa (άƛ 

ǎŜƴǎƻǊƛ ŀǇǊƻƴƻ ƛ ŎŀƴŎŜƭƭƛ ǇŜǊŎƘŞ ƛƴǘŜǊŎŜǘǘŀƴƻ ŎƘƛ ŘŜǾŜ ŜƴǘǊŀǊŜέ) in quanto orientati aƭƭΩandare verso 

ed al  cercare chi non arriva. 

                                                           Maurizio Rocca  

  



pag. 7 
 

 

 



pag. 8 
 

 
  



pag. 9 
 

2. La Casa della Salute di Chiaravalle: presentazione 

La Casa della Salute può rappresentare per tutto il nostro comprensorio la risposta  alla 

necessità di servizi sanitari, sia in termini di qualità sia in termini di quantità, che la popolazione 

richiede. 

Vogliamo ricordare che con la chiusura  dell'ospedale San Biagio, che per quasi cinquanta anni 

aveva assicurato un' offerta sanitaria di livello alla popolazione delle Preserre e non solo, si è 

creato dall'anno 2011 un vuoto nei servizi sanitari, e che solo il progetto della Casa della Salute 

può colmare. 

Si prende atto che alcuni passaggi essenziali sono già stati compiuti  come l'inserimento dei 

medici di famiglia in un processo integrato di cura che vede il paziente al centro del trattamento 

sanitario, partendo proprio dal primo approccio  del paziente con il medico di base. 

Altri passi sono stati fatti in direzione della conoscenza delle esigenze sociali e sanitarie della 

popolazione coinvolgendo direttamente le amministrazioni locali e le associazioni del territorio.   

Molto è stato fatto in termini di approfondimento e studio della nostra realtà per realizzare un 

modello di casa della salute che avvicini sempre più la struttura sanitaria alle necessità del 

paziente. 

Parallelamente l'Azienda sanitaria e l' Amministrazione Comunale hanno dialogato affinché sia 

realizzata la nuova sede della Casa della salute. 

In questo spirito di grande collaborazione vogliamo indicare alcuni punti che devono essere 

ancora maggiormente sviluppati e/o tenuti presenti. 

Si rende necessario che il progetto dia segnali di potenziamento dell'offerta dei servizi sanitari  

con una maggiore integrazione fra medici di base e specialisti,   con l'ampliamento dell'offerta 

specialistica, con la valorizzazione e il potenziamento del Primo Intervento, con l'acquisto di nuova 

strumentazione radiologica e di laboratorio. 

Un altro elemento fondamentale è quello di stabilire tempi certi di attuazione del programma 

di realizzazione sia dei servizi sia della nuova sede. 

 L' Amministrazione comunale è impegnata a collaborare pienamente  con le Autorità Regionali 

e Sanitarie per il  successo  di questo progetto, nella convinzione che la realizzazione concreta ed 

effettiva della Casa della Salute, in tempi certi, possa davvero migliorare la vita sociale e sanitaria 

della popolazione del nostro comprensorio.    

Domenico Donato 

  Sindaco di Chiaravalle Centrale 
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3. Storia della Casa della Salute 

La Casa della Salute è un presidio del Distretto che prevede un insieme di attività organizzate 

fra loro integrate nelƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŜ /ǳǊŜ tǊƛƳŀǊƛŜ ŀƭ ŦƛƴŜ Řƛ ǊŜŀƭƛȊȊŀǊŜ ƭŀ ǇǊŜǎŀ ƛƴ ŎŀǊƛŎƻ ŘŜƭ ŎƛǘǘŀŘƛƴƻ 

per tutte le attività socio-ǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ŎƘŜ ƭƻ ǊƛƎǳŀǊŘŀƴƻ ŀ ƭƛǾŜƭƭƻ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭŜ ǇŜǊ ǳƴ ŀǊŜŀ ŜƭŜƳŜƴǘŀǊŜ 

sub-distrettuale di circa 10.000 abitanti. La sua istituzione, quale struttura polivalente e funzionale 

ƛƴ ƎǊŀŘƻ Řƛ ŜǊƻƎŀǊŜ ƭΩinsieme delle Cure Primarie e di garantire la continuità assistenziale ed i livelli 

essenziali di assistenza (LEA), è il risultato di una evoluzione delle politiche sanitarie e del quadro 

normativo che ha cercato di rispondere ai significativi cambiamenti degli scenari demografici, 

epidemiologici e sociali intervenuti nel corso degli ultimi decenni e sintetizzabili nel processo di 

forte invecchiamento della popolazione, nella transizione epidemiologica dalla prevalenza di 

patologie infettive alla prevalenza di patologie cronico-degenerative e di sindromi psico-sociali, 

nonché nella crescente differenziazione e personalizzazione dei bisogni di salute e della domanda 

di servizi socio-sanitari. 

Per quanto riguarda in particolare la Regione Calabria, il DPGR 185/2012 ha individuato nella 

Rete delle Case della Salute uno dei pilastri del nuovo assetto del sistema sanitario calabrese 

nell'ambito del più ampio programma di riordino e integrazione dell'offerta e, in particolare, 

dell'assistenza sanitaria territoriale. Già nel "Piano di razionalizzazione e riqualificazione del 

Servizio Sanitario Regionale" (D.G.R. 845/2009, Piano di rientro), infatti, si individuava nel forte 

ricorso all'ospedalizzazione la principale criticità sul fronte della domanda di assistenza e si 

riteneva tale fenomeno l'espressione di specifiche carenze nelle fasi del processo clinico 

assistenziale di natura preventiva e diagnostica, che ǇŜǊ ƭƻǊƻ ƴŀǘǳǊŀ ŀŦŦŜǊƛǎŎƻƴƻ ŀƭƭΩassistenza 

primaria territoriale. 

Nelle Linee Guida del Ministero della Salute e nella Delibera n. 740 del 4.11.2009 adottata dalla 

Regione Calabria si precisa anche che la Casa della Salute "è un presidio strategico del distretto 

socio-sanitario per fronteggiare alcune tra le più evidenti criticità nel rapporto tra il S.S.N. e il 

cittadino e per garantire i livelli essenziali di assistenza sanitaria e sociosanitaria propri del 

distretto nella loro unitarietà di prevenzione, cura e riabilitazione". 

Sulla base di tali indicazioni, la Regione ha coinvolto le Aziende Sanitarie Provinciali nella 

formulazione di specifici progetti di fattibilità per la realizzazione delle Case della Salute ricadenti 

nei distretti territoriali di propria competenza. Con il D.P.G.R. n. 135 del 21 dicembre 2011, la 

Regione ha quindi individuato gli 8 siti per la realizzazione delle Case della Salute, stabilendo in 

/ƘƛŀǊŀǾŀƭƭŜ ƭŀ ǎǳŀ ŎƻƭƭƻŎŀȊƛƻƴŜ ǇŜǊ ƭ !{t /ŀǘŀƴȊŀǊƻΦ 
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Å Argusto;  

Å Cardinale; 

Å Cenadi;  

Å Centrache;  

Å Chiaravalle Centrale;  

Å Gagliato 

Å Olivadi;  

Å Palermiti  

Å Petrizzi;  

Å San Vito sullo Jonio;  

Å Torre di Ruggero; 
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3.1 Obiettivi della Casa della Salute nelle Linee Guida Regionali 

 

 

¶ Potenziamento della medicina territoriale per adeguarla alla mutata realtà sociale, 

ǇƻǊǘŀƴŘƻ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ sanitaria primaria vicino al cittadino e fuori dagli ospedali, favorendo 

la forte integrazione con la rete dei servizi sociali e garantendo continuità assistenziale. 

¶ Definizione dei modelli di Chronic Care dei cittadini con patologie croniche e/o disabilità, 

individuati su una base dati condivisa, univoca, integrata e completa, che contenga tutte le 

informazioni relative alle prestazioni socio-sanitarie rese nelle diverse strutture al cittadino. 

¶ Implementazione degli strumenti necessari per seguire l'evoluzione clinica delle patologie, 

evitando duplicazioni degli accertamenti diagnostici, sovrapposizione di indirizzi e 

coordinando / controllando tutti i contributi che i vari attori socio-sanitari forniscono al 

ripristino e al mantenimento dello stato di salute del cittadino.  

¶ Sviluppo dei sistemi di teleassistenza per garantire le infrastrutture di base del sistema, per 

sistematizzare la normativa organizzativa e professionale, per sviluppare la conoscenza di 

base. 

¶ {ǾƛƭǳǇǇƻ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ ǎƻŎƛƻ-sanitaria e governo del processo di cura nella sua 

interezza, sotto il profilo sanitario e sociale. Offrire al cittadino/paziente un servizio 

integrato in tutte le componenti del Sistema Sanitario (medici, ospedali, case di cura, 

ambulatori, farmacie, laboratori di analisi, ASL). 

¶ Organizzazione di programmi di formazione continua per il personale di assistenza e per il 

personale medico e di programmi informativi (stili di vita, nutrizione, attività fisiche, 

informatizzazione di base, etc.) rivolti alla popolazione, per accrescere il livello di 

ŎƻƴǎŀǇŜǾƻƭŜȊȊŀ ŘŜƭƭΩǳǘŜƴȊŀ Ŝ ƳƛƎƭƛƻǊŀǊŜ ƭƻ ǎŎŀƳōƛƻ Ŏƻƴ ƛƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ Řƛ ŎǳǊŀΣ ƭŀ 
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ŎƻƳǇǊŜƴǎƛƻƴŜ ŘŜƛ ǇŜǊŎƻǊǎƛ ǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎƛ Ŝ ƭΩŜǾŜƴǘǳŀƭŜ ǳǘƛƭƛȊȊƻ Řƛ ŀǳǎƛƭƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛ Ŝ Řƛ 

apparecchiature medicali elementi chiave per le infrastrutture:  

¶ Un sistema di tracciatura e notifica dei contatti socio-sanitari con i cittadini;  

¶ Strumenti ICT e sistemi informatici che alimentano e consultano il FSE della Regione 

Calabria, ǇŜǊ ƎŀǊŀƴǘƛǊŜ άƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜ ƛƴ ǘǳǘǘƛ ƛ Ŏŀǎƛ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛ όǾƛǎƛte 

ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎƘŜΣ ŜǎŀƳƛ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎƛ ǎǇŜŎƛŦƛŎƛ Ŝκƻ ƛƴǾŀǎƛǾƛΣ ŘƛƳƛǎǎƛƻƴŜ ǇǊƻǘŜǘǘŀΣ ŜǘŎΦύέΦ  

Il processo ŘΩinvecchiamento della popolazione sta assumendo dimensioni rilevanti segnando 

ǉǳŜƭƭŀ ŎƘŜ Ǝƭƛ ŜǎǇŜǊǘƛ ŎƘƛŀƳŀƴƻ άǘǊŀƴǎƛȊƛƻƴŜ ŜǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƛŎŀέ όƛƭ ǇŀǎǎŀƎƎƛƻ dalla prevalenza delle 

malattie infettive al crescente peso delle malattie croniche e degenerative). 

¦ƴŀ ǇǊƛƳŀ ŎƻƴǎŜƎǳŜƴȊŀ ŝ ƭŀ ŘƻƳŀƴŘŀ άŜǎǇǊŜǎǎŀέ ƭŜƎŀǘŀ ŀƭƭŀ ƴƻƴ ŀǳǘƻǎǳŦŦƛŎƛŜƴȊŀ Ŝ ǉǳƛƴŘƛ ŀƭƭŀ 

necessità di continuità assistenziale a domicilio e di una maggiore contiguità tra ospedale e 

territorio. 

Elementi fondamentali dell'area delle cure primarie sono anche, l'estensività ed equità 

nell'assistenza e nell'accesso alle cure, la prossimità delle cure ai luoghi di vita dei cittadini, 

l'integrazione tra attività sanitaria e sociale, la valorizzazione del capitale umano e sociale a 

disposizione dell'individuo e la partecipazione della comunità locale e dei cittadini alla 

programmazione dei servizi e alla valutazione delle attività e dei risultati di salute. 
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La finalità della Casa della Salute è di riunire in uno stesso spazio fisico tutti i servizi territoriali 

di assistenza socio-sanitaria primaria ed in ogni caso tutti quelli per i quali la contiguità nello spazio 

rappresenti un vantaggio per l'utente e per le esigenze organizzative del Distretto. 

 Inoltre sΩƛƴǘŜƴŘŜ ŦŀǾƻǊƛǊŜ άƛƭ ŎƻƻǊŘƛƴŀƳŜƴǘƻ Řƛ ǘǳǘǘŜ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǊŜƭŀǘƛǾŜ ŀƛ ƭƻǊƻ ǇǊƻōƭŜƳƛ Řƛ 

ǎŀƭǳǘŜέΣ έƛƴǘŜƎǊŀǘŜ ǘǊŀ ƭƻǊƻ Ŝ Ŏƻƴ ƛƭ ǊŜǎǘƻ ŘŜƭƭΩŀȊƛŜƴŘŀέΣ ƛƴ ŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ άƴǳƻǾƻ ƳƻŘŜƭƭƻ Řƛ 

assistenza, al quale dovranno aderire anche quei servizi che non saranno fisicamente collocati al 

ǎǳƻ ƛƴǘŜǊƴƻ Ƴŀ ǎƛŀƴƻ ŀŘ Ŝǎǎŀ ŦǳƴȊƛƻƴŀƭƳŜƴǘŜ ŎƻƭƭŜƎŀǘƛέΣ Řŀ ŜǎǘŜƴŘŜǊŜ Ŧƛƴƻ ŀƭƭƻ άǎǾƛƭǳǇǇƻ 

ŘŜƭƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ ǎƻŎƛƻ-sanitaria e governo del processo di cura nella sua interezza, sotto il profilo 

ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ Ŝ ǎƻŎƛŀƭŜέΦ Lƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜΣ ǉǳŜǎǘŜ ƛƴŦǊŀǎǘǊǳǘǘǳǊŜ ǎƻƴƻ Řƛ ǎǳǇǇƻǊǘƻ ŀƭƭŜ ŦǳƴȊƛƻƴƛ ŘŜƭƭΩ!ǊŜŀ 

CǳƴȊƛƻƴŀƭŜ hƳƻƎŜƴŜŀ ό!Chύ ǊŜƭŀǘƛǾŀ ŀ ά!ŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀΣ !ŎŎŜǎǎƻ Ŝ {ŜƎǊŜǘŀǊƛŀǘƻ {ƻŎƛŀƭŜέ ό!{9ύΣ ŎƘŜ 

ǊŀŎŎƘƛǳŘŜ ǘǳǘǘƛ ƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ŀǘǘƛ ŀ ƎŀǊŀƴǘƛǊŜ ƭΩǳƴƛŦƻǊƳƛǘŁ Ŝ ǎŜƳǇƭƛŎƛǘŁ Řƛ ŀŎŎŜǎǎƻ ŘŜƭƭΩǳǘŜƴǘŜ ŀƭƭŀ ǊŜǘŜ ŘŜƛ 

servizi socio-sanitari territoriali, non solo in termini di mera prenotazione e informazione, ma 

ŀƴŎƘŜ Řƛ ǾŜǊŀ Ŝ ǇǊƻǇǊƛŀ ǇǊŜǎŀ ƛƴ ŎŀǊƛŎƻ ŘŜƭ άŎŀǎƻέ. 

 AFO ASE: Accoglienza, Accesso e Seg. Soc.  

1. Informazioni 

2. PUA  

3. CUP 

4. Farmacia 

AFO SSS: Servizi Socio Sanitari  

1. Consultorio familiare 

2. Recupero e riabilitazione funzionale 

(CD+Amb.) 

3. Centro di Salute Mentale (Ambulatorio) 

4. Servizio recupero tossicodipendenze e 

alcool 

5. Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) 

6. Centro diurno per anziani 

7. Prevenzione ed educazione sanitaria  

AFO SSA: Servizi Sanitari 

1. PS mobile 118  

2. Primo intervento e piccole urgenze 

(PPI) 

3. Guardia medica 

4. Ambulatori MMG e PLS 

5. Ambulatori medicina specialistica 

6. Ambulatorio infermieristico 

7. Prelievi e donazioni 

8. Analisi chimico cliniche (Point of Care) 

9. Diagnostica per immagini 

10. Dialisi (CAD)  
AFO SAS: Servizi ed Attività Sociali 

1. Servizi sociali ed associativi  
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4. Il modello Organizzativo della Casa della Salute 
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La Struttura offre un sistema di accoglienza, informazione e presa in carico, finalizzato a 

ŦŀŎƛƭƛǘŀǊŜ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ǳƴƛŦƛŎŀǘƻ ŀƭƭŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜΣ ǎƻŎƛƻǎŀƴƛǘŀǊƛŜ Ŝ ǎƻŎƛŀƭƛΦ ¢ŀƭƛ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Ŝ ŦǳƴȊƛƻƴƛ 

garantite dal PUA (Punto Unico di Accesso), possono essere riassunte come segue: 

¶ Accoglienza, informazione e orientamento;  

¶ Ascolto attivo delle richieste e dei bisogni;  

¶ prima lettura del bisogno espresso dal cittadino;  

¶ Informazioni relative ad opportunità, risorse, prestazioni, e possibili agevolazioni, nonché 

sul sistema dei servizi esistenti ed accessibili a tutti i cittadini del territorio di riferimento;  

¶ Orientamento ŀƭƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭƭΩƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ ŦƻǊƴƛǘŀ Ŝ ŘŜƭ ŎŀƴŀƭŜ ǇƛǴ ŀŘŀǘǘo per ottenere una 

risposta adeguata da altri servizi;  

¶ AccompagnamentoΣ ŎƘŜ ǎƛ ŜǎǇƭƛŎŀ ƴŜƭƭΩƛƴŘƛǊƛȊȊŀǊŜ ŀǘǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ƭΩǳǘŜƴǘŜ ǾŜǊǎƻ ƭŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ 

ŜǊƻƎŀǘǊƛŎƛ Řƛ {ŜǊǾƛȊƛΣ ǇŜǊ ŜǎŜƳǇƛƻ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭŀ ŘŜŦƛƴƛȊƛƻƴŜ Řƛ ŀǇǇǳƴǘŀƳŜƴǘƛ ƻ ƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ 

di servizi ed équiǇŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛ όŎƻƳŜ ƭΩ¦±aύΣ ŀǘǘƛ ŀƭƭŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǎŜŎƻƴŘƻ ƭƛǾŜƭƭƻ 

necessaria per fornire risposte ad un bisogno complesso;  

¶ Risoluzione Řƛ ǇǊƻōƭŜƳƛ ǎŜƳǇƭƛŎƛΣ ƴŜƭƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ ƛƳƳŜŘƛŀǘŀΣ ǘŜƳǇŜǎǘƛǾŀΣ Řƛ ǊƛǎǇƻǎǘŜ 

esaurienti a bisogni semplici;  

¶ [ΩattivazƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩ¦±a ό¦ƴƛǘŁ Řƛ ±ŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ aǳƭǘƛŘƛƳŜƴǎƛƻƴŀƭŜύΣ ǉǳŀƴŘƻ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛƻΣ ǇŜǊ ƛ 

bisogni complessi;  

 [Ω¦±a ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀ ƭŀ ǇƻǊǘŀ ŘΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭŀ ǊŜǘŜ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛΣ ǇŜǊ ƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜ ŎƘŜ ŜǎǇǊƛƳƻƴƻ 

bisogni ad alta complessità socio-sanitaria.  

¶ Valuta la situazione riguardante la persona  

¶ Elabora il progetto assistenziale che definisce obiettivi, azioni, risorse da impiegare;  

¶ Individua  il  referente  del  caso; 

¶ Segue ƭΩŜǎŜŎǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜ ƳƻƴƛǘƻǊŀƴŘƻ ƭŀ ŦŀǎŜ ŀǇǇƭƛŎŀǘƛǾŀ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻΤ  

¶ Determina i tempi e la modalità per il controllo dei risultati;  

¶ Individua le risorse necessarie per la realizzazione dei progetti assistenziali. 

 Attualmente le attività vengono svolte nella struttura dell'ex Presidio Ospedaliero S. Biagio con 

personale specifico derivante dall'integrazione di quello afferente ai servizi dell'ex polo sanitario e 

quello operante nei servizi dell'ex presidio ospedaliero. 
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5. I Percorsi Integrati di Cura (PIC)  

Il quadro epidemiologico che abbiamo è composito (patologie cronico-stabilizzate, cronico-

degenerative, patologie di origine sociale), ed evidenzia una domanda multidimensionale che 

rende incerto il confine tra intervento sociale e sanitario, dove perché l͇intervento sia efficace, 

deve essere integrato (si pensi alla salute mentale, ai minori, alle dipendenze).  

bŜƭƭƻ ǎǇŜŎƛŦƛŎƻ ŘŜƭƭŀ /ŀǎŀ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜ Řƛ /ƘƛŀǊŀǾŀƭƭŜΣ ƭΩƻǇȊƛƻƴŜ ŀŘƻǘǘŀǘŀ ŝ ǎǘŀǘŀ ǉǳŜƭƭŀ Řƛ 

costruire non dei classici percorsi diagnostico-terapeutici-assistenziali (PDTA) di natura 

esclusivamente clinica e territoriale, ma dei percorsi di cura integrati (PCI) orientati alla continuità 

assistenziale ospedale-territorio e alla completezza della presa in carico multidisciplinare e 

multiprofessionale ƎǊŀȊƛŜ ŀƭƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴŜ ƛƴ Ŝǎǎƛ ŀƴŎƘŜ ŘŜƭƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜ Řƛ ƴŀǘǳǊŀ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝ ƴƻƴ 

professionale presenti sul territorio della comunità di riferimento. Secondo la definizione di 

percorso di cura integrato adottata, si è trattato quindi di organizzare, per ciascuna delle patologie 

prescelte, in maniera strutturata e coordinata, tutte le risorse appropriate ς di tipo formale e 

informale, sociale e sanitario, clinico ed assistenziale, riabilitativo ed educativo - disponibili nella 

comunità di riferimento sul territorio in risposta ai bisogni di salute specifici del paziente. 

Sulla base di una specifica griglia elaborata ad hoc, per ciascun percorso di cura adottato dai 

servizi di ciascuna AFO i professionisti hanno sviluppato una diagnosi di comunità che supportasse 

con opportuni dati epidemiologici e sociali la specifica scelta della patologia e hanno effettuato 

ǳƴŀ ǊƛŎƻƎƴƛȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƻŦŦŜǊǘŀ Řƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛ Ŝ ǎƻŎƛŀƭƛ ŜǎƛǎǘŜƴǘƛ ƳŜŘƛŀƴǘŜ ǳƴŀ ƭƻǊƻ ƳŀǇǇŀǘǳǊŀ 

ŦƛƴŀƭƛȊȊŀǘŀ ŀŘ ǳƴΩŀƴŀƭƛǎƛ ŎǊƛǘƛŎŀ ŘŜƛ ƭƻǊƻ Ǉǳƴǘƛ Řƛ ŦƻǊȊŀ Ŝ Řƛ debolezza. Grazie ad una ricerca 

bibliografica mirata sono state quindi individuate le linee guida e le banche dati internazionali, 

nazionali e regionali che definiscono il percorso ideale di intervento quale benchmark di 

riferimento ideale: una volta identificati gli ostacoli di natura strutturale, organizzativa, 

professionale, tecnologica, informativa, socio-culturale, economica e ambientale che si 

frappongono alla applicazione di tale percorso ideale nel contesto locale, si è quindi proceduto al 

suo adattamento ai limiti e alle risorse effettivamente disponibili, in base al quale sono state 

costruite le flow-chart che rappresentano graficamente i percorsi di cura integrati ritenuti più 

realistici e applicabili. La definizione degli strumenti di valutazione dei risultati che si prevede così 

Řƛ ƻǘǘŜƴŜǊŜ Ŝ ƭŀ ǇƛŀƴƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ƳƻƴƛǘƻǊŀƎƎƛƻ ŘŜƭƭΩŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ǇŜǊŎƻǊǎƻ Řƛ ŎǳǊŀ Ƙŀƴƴƻ 

rappresentato infine le ultime tappe della costruzione dei percorsi di cura che andiamo di seguito 

a presentare. 

L'integrazione richiede il superamento di una concezione del funzionamento delle strutture 

ǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ŎƻƳŜ ǎƻƳƳŀǘƻǊƛŀ ŘŜƭƭΩƻǇŜǊŀǊŜ ŀǳǘƻƴƻƳƻ Ŝ ŘƛǎƎƛǳƴǘƻ ŘŜƛ ǎƛƴƎƻƭƛ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƛǎǘƛ Ŝ ƛƳǇƻƴŜ 

una piena integrazione di tutte quelle strutture, professionalità che, a vario titolo ed in vari 

ƳƻƳŜƴǘƛ ǘŜƳǇƻǊŀƭƛΣ άƛƴŎǊƻŎƛŀƴƻέ ƛƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ ƴŜƭ ǎǳƻ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛǾƻ ǇŜǊŎƻǊǎƻ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎƻΣ ǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎƻ 

ed assistenziale.  
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La Casa della Salute ha costruito dei Percorsi Integrati di Cura (PIC), rispetto ai quali sono 

indicati i Servizi (ruoli ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛ Ŝ ǘƛǇƻƭƻƎƛŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻύ ŜŘ ƛ ǊŜƭŀǘƛǾƛ ǎǘŀƴŘŀǊŘ Ŝ ƛƳǇŜƎƴƛ Řƛ 

qualità nei confronti dei cittadini: 

Å AFO ASE:  

Il paziente fragile (minore, adulto, anziano); 
Å AFO SSA:  

Il paziente diabetico; 

Il paziente con BPCO; 

Il paziente con ipertensione; 

Il paziente ambulatoriale infermieristico; 

Il paziente in ADI;  

Il paziente dializzato; 

Il paziente in cure palliative;  

Å AFO SSS:  

Il paziente con dipendenze patologiche (SERT);  

la paziente consultoriale (Consultorio); 

Il paziente riabilitativo (Riabilitazione motoria);  

Il minore in difficoltà (NPIA); 

Nel 2015 la Casa della Salute ha intrapreso un percorso formativo con l'obiettivo di: 

¶ Superare la parcellizzazione e la settorialità delle risposte in funzione dell'unicità della 

persona a partire dai percorsi di cura in cui è inserita; 

¶ Fornire agli operatori sociali gli strumenti necessari a sviluppare un approccio globale e 

multidimensionale alla persona e ai suoi bisogni; 

¶ Costruzione di percorsi integrati di cura (PIC); 

Il percorso formativo 2015 si è articolato in due progetti:  

¶ Una governance comunitaria per la salute. Percorso di formazione-azione per la 

costituzione della C.D.S. di Chiaravalle; 

¶ [Ωintegrazione socio-sanitaria dei percorsi di cura. Sub progetto formativo rivolto agli 

operatori sociali della C.d.S e alle associazioni del territorio; 

La formazione basata sulla ricercaςazione ha mirato  ŀ ŎƻƭƭƻŎŀǊŜ ƛ ǇǊƻōƭŜƳƛ άŘŜƴǘǊƻ ƛƭ ŎƻƴǘŜǎǘƻέ 

fino a trasformare il problema stesso in opportunità, favorendo la consapevolezza nelle persone. I 

gruppi di lavoro del percorso di formazione hanno avuto ƭŀ ŦƛƴŀƭƛǘŁ Řƛ ŎƻǎǘǊǳƛǊŜ άǎƎǳŀǊŘƛ Ƴǳƭǘƛ 

ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛέ ƴŜƭƭŀ Ǿŀƭǳtazione del bisogno. Le azioni formative sono state orientate alla creazione 

di una consapevolezza critica che non limiti la concentrazione solo sul proprio mandato 

istituzionale.   
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Attraverso la formazione-azione tutti gli attori coinvolti hanno lavorato ai percorsi di cure 

condivisi, approfondenŘƻ ƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ ǎƻŎƛƻ-sanitaria al fine proprio di costruire e mantenere un 

rapporto continuo e strategico con le varie aggregazioni territoriali.  

La formazione-azione ha consentito di costruire i criteri di connessione tra i vari elementi che 

compongono la mappa delle risorse.  È stato così possibile sviluppare un punto di viǎǘŀ άǇƭǳǊŀƭŜέ 

dei problemi, per arrivare a cogliere i livelli di risolvibilità delle questioni. 

Sempre attraverso la formazioneςazione, si è operato affinché le varie istanze sociali, istituzioni 

politiche e sociali (dalla scuola ai servizi socio-sanitari, alle istituzioni culturali agli addetti alla 

sicurezza per fare degli esempi), professioni, volontariato, attori delle vita economica e sociale, 

possano diventare portatori di interessi diversi e siano parte attiva della  gestione della C.d.S. Si 

ǎƻƴƻ ƎƛŁ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀǘƛ ǎǇŀȊƛ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀΣ ŦǊǳƛōƛƭƛ Řŀƛ ǊŜŦŜǊŜƴǘƛ ŘŜƭƭŜ ŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴƛ 

territoriali, che consentono un approccio diretto con gli operatori e i servizi della struttura. Inoltre 

si stanno costruendo percorsi di prevenzione integrati con tutti i servizi preposti alla prevenzione, 

in sinergia con le scuole del territorio, attraverso una analisi dei bisogni. 

Nel 2016 ǎΩintraprende il secondo percorso di formazione-azionŜ ǇŜǊ ƭΩƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ 

governance comunitaria della Casa della Salute di Chiaravalle:  Dalla Carta dei Servizi al Sistema 

Integrato della Qualità, che si è posto l'obbiettivo di Costituire di un Gruppo di riferimento per la 

Carta dei Servizi ed il Sistema Integrato della Qualità con la finalità di stimolare, promuovere e 

presidiare la realizzazione e sviluppo, di un modello di comunicazione innovativo tra azienda e 

cittadino/utente, la "Carta della Salute del Cittadino".  

Il percorso formativo tracciato in precedenza, ha permesso in questa seconda annualità di 

intravedere concretamente i primi segni evidenti di un cambiamento culturale sia negli operatori 

che nella comunità. Era questa la precondizione per abbandonare logiche organizzative non più 

funzionali allo scenario socio - economico del nostro territorio. Si è trattato in definitiva di 

costruire una modalità di lavoro con definizione degli strumenti di monitoraggio, aggiornamento e 

valutazione, il tutto attraverso un percorso condiviso e partecipato degli operatori e della 

comunità. A tal proposito menzione particolare al forum dei cittadini, motore propulsivo di quella 

che non vuole essere esclusivamente una struttura sanitaria quanto invece l'elemento 

catalizzatore dei bisogni del territorio. Pertanto la formazione e il confronto parallelo con altre 

esperienze regionali risultano fattori determinanti in questo difficile percorso di trasformazione 

che rappresenta non già la conclusione ma il punto di partenza di una nuova dimensione 

assistenziale. Per chiudere ringrazio tutto il "Gruppo di lavoro Chiaravalle" per la disponibilità e 

l'impegno profuso, senza dimenticare l'abile guida del Prof. Guido Giarelli e l'infinita pazienza della 

Dott.ssa Anna Trapasso. Un grazie particolare al Dott. Maurizio Rocca oramai cittadino onorario di 

Chiaravalle che pur tra i suoi molteplici impegni continua a mettere a servizio della nostra 

comunità professionalità ed esperienza. 

        Rocco Cilurzo 

           Coordinatore della Casa della Salute 

        di Chiaravalle 
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6. I principi ispiratori della Carta della Salute  del Cittadino 

Perché una Carta della Salute? 9 ŎƘŜ ŎƻǎΩŝ ǳƴŀ /ŀǊǘŀ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜ ŘŜƭ /ƛǘǘŀŘƛƴƻΚ Il principio 

fondamentale che ha ispirato la sua costruzione è stato quello del partire dal cittadino e dai suoi 

bisogni di salute, dai suoi percorsi di cura per mantenersi in salute e per curarsi quando si verifica 

ciò che chiamiamo malattia. 

Ecco perché una Carta della Salute non è una classica Carta dei Servizi: non parte infatti 

ŘŀƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ƛƴ ǳna logica autoreferenziale, che rimane tale anche quando essa si apre verso 

ƛƭ άǇǳōōƭƛŎƻέ όŜ ƴƻƴ άŎƻƳǳƴƛǘŁέύ ƛƴǘŜǎƻ ǉǳŀƭŜ ǎŜƳǇƭƛŎŜ άƻƎƎŜǘǘƻέ ŘŜƭƭΩƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜΦ [ŀ /ŀǊǘŀ ŘŜƭƭŀ 

Salute parte invece dal cittadino considerato non isolatamente ma nel proprio contesto di 

ŎƻƳǳƴƛǘŁ ǉǳŀƭŜ άŦƻƴǘŜέ Ŝ ƴƻƴ ǎƻƭƻ ŘŜǎǘƛƴŀǘŀǊƛƻ ŘŜƭƭΩƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ ǊŜƭŀǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ǎƛŀ ŀƭƭŀ ǎǳŀ 

condizione di salute-malattia, sia alla qualità percepita dei servizi socio-sanitari erogati dal sistema 

organizzativo.  

 Si crea così un flusso bidirezionŀƭŜ Řƛ ƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ ŦǊŀ ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŜŘ ƛ ǎǳƻƛ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƛǎǘƛ 

Řŀ ǳƴŀ ǇŀǊǘŜ ŜŘ ƛƭ ŎƛǘǘŀŘƛƴƻ Ŝ ƭŀ ŎƻƳǳƴƛǘŁ ŘŀƭƭΩŀƭǘǊŀΣ Řƛ Ŏǳƛ ƭŀ /ŀǊǘŀ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜ ǾǳƻƭŜ ŜǎǎŜǊŜ ƭƻ 

ǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ŎƻƳǳƴƛŎŀǘƛǾƻ ŦƻƴŘŀƳŜƴǘŀƭŜΥ Řŀ ǳƴŀ ǇŀǊǘŜ ƻŦŦǊŜƴŘƻ ŀƛ ŎƛǘǘŀŘƛƴƛ ǳƴΩƛƳƳŀƎƛƴŜ puntuale e 

aggiornata dei percorsi integrati di cura disponibili nella Casa della Salute e sul suo territorio, 

ŘŀƭƭΩŀƭǘǊŀ ŎƻƴǎŜƴǘŜƴŘƻ ŀƛ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƛǎǘƛ Řƛ ƻǊƛŜƴǘŀǊŜ ƛƭ ǇǊƻǇǊƛƻ ƻǇŜǊŀǊŜ ǉǳƻǘƛŘƛŀƴƻ ƛƴ ƳƻŘƻ 

integrato e avendo sempre presente la sua finalità fondamenǘŀƭŜ ƴŜƭƭΩƛƴǘŜǊŜǎǎŜ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜΦ  

Ma non è solo una questione di informazione e di comunicazione: una Carta della Salute si 

ǊŜƎƎŜ ƴŜƭ ǘŜƳǇƻ όǎƻǎǘŜƴƛōƛƭƛǘŁύ ŜŘ Ƙŀ ǳƴ ǎŜƴǎƻ ǎƻƭƻ ǎŜ ǎƛ ƛƴǎŜǊƛǎŎŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ Řƛ ǳƴ ǇƛǴ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛǾƻ 

sistema di partecipazione del cittadino e della sua comunità alla programmazione, gestione e 

valutazione dei servizi socio-sanitari: e ciò ha bisogno di strumenti adeguati e concreti per potersi 

realizzare  effettivamente al di là di ogni retorica demagogica. Il Forum dei cittadini ed il Punto di 

Ascolto sono gli strumenti che la Casa della Salute di Chiaravalle si è data per interloquire 

costantemente ed efficacemente con i cittadini e le loro organizzazioni della società civile operanti 

sul suo territorio. Per questo il Forum dei cittadini è stato coinvolto attivamente nel percorso di 

ŎƻǎǘǊǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ /ŀǊǘŀ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜΣ ŎƻƴǘǊƛōǳŜƴŘƻ ŀ ƳŀƴǘŜƴŜǊƴŜ ŎƻǎǘŀƴǘŜ ƭΩŀǘǘŜƴȊƛƻƴŜ ŀƛ ǇǊƻōƭŜƳƛΣ 

alle difficoltà e ai punti di vista dei cittadini sulla salute-malattia. Mentre il Punto di Ascolto ha 

rappresentato il sensore attraverso cui riuscire a captare problemi insoddisfatti e bisogni 

emergenti dei cittadini facendosene portavoce nei confronti del sistema dei servizi.  

In tal modo diviene possibile costruire e realizzare un processo di miglioramento della qualità 

da parte dei professionisti e della loro organizzazione  non puramente autoreferenziale ma aperto 

anche ai punti vista ed al contributo dei cittadini e della loro comunità, un sistema integrato della 

qualità.  
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7.     Un sistema integrato della qualità 

[ŀ /ŀǊǘŀ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜ ŝ ǳƴƻ ǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ŎƘŜ ǎƛ ƛƴǎŜǊƛǎŎŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ Řƛ ƛƴ ǳƴ ǇƛǴ ƎŜƴŜǊŀƭŜ ǎƛǎǘŜƳŀ 

integrato della qualità ŎƘŜ ƴŜ ŎƻǎǘƛǘǳƛǎŎŜ ƭΩƛƴŦǊŀǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ŎƻƴŎŜǘǘǳŀƭŜ Ŝ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƛǾŀΦ tŜǊ 

ŎƻƳǇǊŜƴŘŜǊŜ ŎƻƳŜ ǘŀƭŜ ǎƛǎǘŜƳŀ ŝ ǎǘŀǘƻ ŎƻǎǘǊǳƛǘƻΣ ƻŎŎƻǊǊŜ ŦŀǊŜ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭ άǘǊƛŀƴƎƻƭƻ ŘŜƭƭŀ 

ǉǳŀƭƛǘŁέ ǉǳŀƭŜ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ƎǊŀŦƛŎŀ ŘŜƭƭŀ ƭƻƎƛŎŀ ǎƻƎƎƛŀŎŜƴǘŜ ŀŘ ŜǎǎƻΦ /ƘŜ ǇŀǊǘŜ ǇǊƻǇǊƛƻ Řal 

ǇǊŜǎǳǇǇƻǎǘƻ ŎƘŜ ǇŜǊ ŦŀǊŜ ǉǳŀƭƛǘŁ ƻŎŎƻǊǊŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀƳŜƴǘŜ άŦŀǊŜ ǎƛǎǘŜƳŀέΥ ƻǾǾŜǊƻΣ ŦŀǊ ŎƻƴǾŜǊƎŜǊŜ 

sinergicamente gli sforzi e le azioni dei diversi attori coinvolti verso tale obiettivo. Nessuno, infatti, 

ŝ ƛƴ ƎǊŀŘƻ Řƛ ǇǊƻŘǳǊǊŜ ŘŀǾǾŜǊƻ ǉǳŀƭƛǘŁ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ dei servizi socio-sanitari da solo: il 

ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƛǎǘŀ ŦƛƴƛǊŁ Ŏƻƴ ƭΩŜǎǎŜǊŜ ŦǊǳǎǘǊŀǘƻΣ ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƛƭ ǇŜƴŀƭƛȊȊŀǊŜ ƛ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƛǎǘƛΣ ƛ 

ŎƛǘǘŀŘƛƴƛ Ŏƻƴ ƭΩŜǎǇǊƛƳŜǊŜ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛ ǇǳǊŀƳŜƴǘŜ ǾŜƭƭŜƛǘŀǊƛΦ  

Lƭ άǘǊƛŀƴƎƻƭƻ ŘŜƭƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁέ(1) ci aiuta invece a comprendere il complesso di relazioni che 

interconnette i tre principali attori coinvolti nei processi di produzione della qualità: il cittadino 

che, specie quando diventa utente o paziente dei servizi socio-sanitari, è in grado di esprimere le 

ǇǊƻǇǊƛŜ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴƛ Řƛ ǉǳŜƭƭŀ ŎƘŜ ǾƛŜƴŜ ŘŜŦƛƴƛǘŀ ƭŀ άqualità percepitaέΣ particolarmente rivolta alla 

dimensione relazionale e comunicativa nei confronti dei professionisti; il professionista, il cui 

operare è rivolto alla dimensione tecnica di queƭƭŀ ŎƘŜ ǾƛŜƴŜ ŘŜŦƛƴƛǘŀ ƭŀ άqualità professionaleέΣ 

particolarmente attenta alla sua appropriatezza, efficacia e sicurezza; e il manager 

delƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ, che si muove nella logica della dimensione gestionale con particolare 

ŀǘǘŜƴȊƛƻƴŜ ŀƭƭŀ άqualità gestionaleέ ǊŜƭŀǘƛǾŀ ŀƭƭΩŜŎƻƴƻƳƛŎƛǘŁ ŜŘ ŀƭƭΩŜŦŦƛŎƛŜƴȊŀ dei servizi.  

 

 

                                                      

1
 Cipolla C., Giarelli G., Altieri L., Valutare la qualità in sanità. Approcci, metodologie e strumenti, Franco Angeli,  

Milano, 2002.  
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La logica del triangolo è quella di farci comprendere che nessuna di questi tre tipi di qualità, 

considerata isolatamente, è in grado di realizzarsi compiutamente: ciò in quanto i tre attori sono 

ƛƴǘŜǊŎƻƴƴŜǎǎƛ ŦǊŀ Řƛ ƭƻǊƻ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ǎƻŎƛƻ-sanitari. Occorre dunque 

considerare la qualità in senso olistico, quale risultante della convergenza dei tre tipi di qualità e 

della loro interconnessione: che il triangolo esprime mediante i tre cateti. Essi rappresentano 

infatti le connessioni fra i tre attori e la loro pluralità di prospettive sulla qualità:  

¶ La qualità erogata, ǉǳŀƭŜ ǊƛǎǳƭǘŀƴǘŜ ŘŀƭƭΩƛƴǘŜǊŎƻƴƴŜǎǎƛƻƴŜ ŦǊŀ ƭŀ ŘƛƳŜƴǎƛƻƴŜ ǘŜŎƴƛŎŀ ŘŜƭ  

professionista e la dimensione relazionale del cittadino-utente/paziente; 

¶ La qualità organizzativa, ǊŜƭŀǘƛǾŀ ŀƭƭΩƛƴŎƻƴǘǊƻ ŦǊŀ ƭŀ ŘƛƳŜƴǎƛƻƴŜ ƎŜǎǘƛƻƴŀƭŜ ŘŜƭ ƳŀƴŀƎŜǊ Ŏƻƴ 

la dimensione tecnica del professionista; 

¶ La qualità sociale, risultante dalla capacità di tener conto da parte della dimensione 

gestionale del manager delle esigenze espresse dal cittadino nella dimensione relazionale.  

Il concetto di qualità erogata ci aiuta a comprendere che il risultato delle prestazioni socio-

sanitarie non può essere considerato solamente in termini tecnico-professionali, di una buona 

competenza tecnica del professionista, ma deve tener conto delle esigenze relazionali e 

comunicative espresse dal cittadinoςǳǘŜƴǘŜκǇŀȊƛŜƴǘŜΥ ƛƴ ǘŀƭ ƳƻŘƻΣ ǉǳŜǎǘΩǳƭǘƛƳƻ Řƛ ǾƛŜƴŜ ǳƴ 

autentico co-produttore del servizio erogato, e non un semplice consumatore o cliente, secondo 

una logica di partnership con il professionista. La qualità organizzativa, a sua volta, è la risultante 

ŘŜƭƭŀ ŎŀǇŀŎƛǘŁ ŘŜƭ ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘ Řƛ ƎŜǎǘƛǊŜ ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ƛƴ ƳŀƴƛŜǊŀ efficiente ed economica 

valorizzando le competenze tecniche del professionista e promuovendone le esigenze di 

appropriatezza, efficacia e sicurezza: in tal modo, la gestione delle risorse umane è in grado di 

produrre un clima organizzativo adeguato ed una cultura organizzativa condivisa fra i 

professionisti. La qualità sociale, infine, esprime la capacità del management dei servizi socio-

sanitari di rispondere ai bisogni di salute e alle aspettative e preferenze dei cittadini nella 

programmazione e gestione dei servizi stessi nei limiti delle risorse disponibili: in tal modo, 

ƎŀǊŀƴǘŜƴŘƻ ƭŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀ ŜǉǳƛǘŁ ƴŜƭƭŀ ŘŜŦƛƴƛȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ǇǊƛƻǊƛǘŁ Ŝ ƴŜƭƭΩŀƭƭƻŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜΦ  

Il Sistema Integrato della Qualità è dunque il risultato della programmazione, gestione e 

ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ƛƴǘŜƎǊŀǘŀ ŘŜƭƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜǊƛǾŀƴǘŜ ŘŀƭƭΩƛƴǘŜǊŎƻƴƴŜǎǎƛƻƴŜ Řƛ ǉǳŜǎǘƛ ǎŜƛ ŘƛǾŜǊǎƛ ǘƛǇƛ Řƛ 

qualità fra loro del tutto complementari: la qualità percepita del cittadino-utente/paziente, la 

qualità tecnica del professionista, la qualità gestionale del manager e la qualità erogata, 

organizzativa e sociale risultanti dalla loro interconnessione. Soltanto una siffatta logica olistica e 

ƛƴǘŜƎǊŀǘŀ ǇǳƼ ƎŀǊŀƴǘƛǊŜ ƭΩƻǘǘŜƴƛƳŜƴǘƻ Řƛ ƭƛǾŜƭƭƛ ǉǳŀƭƛǘŀǘƛǾƛ ŘŀǾǾŜǊƻ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾƛ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ 

dei servizi socio-sanitari. 

Ma ŎƻƳΩè possibile perseguire un obiettivo evidentemente così complesso? Ancora una volta, il 

punto di partenza non autoreferenziale da parte dei servizi e dei professionisti non può che essere 

il cittadino, in particolare i suoi problemi quando si rivolge ad essi per un problema di salute. 

!ōōƛŀƳƻ ǉǳƛƴŘƛ ŀŘƻǘǘŀǘƻ ƛƭ ƳƻŘŜƭƭƻ ŘŜƭ άǇǊƻŎŜǎǎƻ Řƛ Ŧƭǳǎǎƻέ ǇǊƻǇƻǎǘƻ Řŀ Øvretveit 
(2)

, per 

                                                      

2
 Øvretveit, J., La qualità nel servizio sanitario, EdiSES, Napoli, 1996. 
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ŀƴŀƭƛȊȊŀǊŜ ƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ŎƻƴŎǊŜǘŀ ŎƘŜ ƛƭ ŎƛǘǘŀŘƛƴƻ Ŧŀ ǉǳŀƴŘƻ ŘƛǾŜƴǘŀ ǳǘŜƴǘŜ ƻ ǇŀȊƛŜƴǘŜ Řƛ ǳƴ ǎŜǊǾƛȊƛƻ 

sanitario e i problemi che si trova ad affrontare. Ciò ha avuto il benefico effetto di stimolare il 

ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƛǎǘŀ ŀ ǇƻǊǎƛ Řŀƭ Ǉǳƴǘƻ Řƛ Ǿƛǎǘŀ ŘŜƭƭΩŀƭǘǊƻΣ ŀ άŘŜŎŜƴǘǊŀǊŜ ƛƭ ǇǊƻǇǊƛƻ Ǉǳƴǘƻ Řƛ ǾƛǎǘŀέΣ 

riuscendo così a comprendere meglio il paziente e le sue difficoltà.  

Ciascuno dei percorsi integrati di cura (PIC) è stato dunque articolato in fasi che ricalcavano i 

ǇŀǎǎŀƎƎƛ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƛ ŘŜƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ŘŜƭ ŎƛǘǘŀŘƛƴƻ-utente/paziente in tali percorsi: dalla selezione del 

ǎŜǊǾƛȊƛƻ ŀƭƭΩƛƴƎǊŜǎǎƻ ƛƴ Ŝǎǎƻ Ŏƻƴ ƛƭ ǇǊƛƳƻ ŎƻƴǘŀǘǘƻΣ ƭŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǇǊƻōƭŜƳŀΣ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ 

terapeutico e ƭŀ ǎǳŀ ŜǾŜƴǘǳŀƭŜ ǊŜǾƛǎƛƻƴŜΣ ƭŀ ǎǳŀ ŎƘƛǳǎǳǊŀ Ŝ ƭΩŜǾŜƴǘǳŀƭŜ Ŧƻƭƭƻǿ-up. Per ciascuna fase, 

sono stati individuati poiΣ ŀƴŎƘŜ Ŏƻƴ ƭΩŀƛǳǘƻ ŘŜƛ ŎƛǘǘŀŘƛƴƛ ǇǊŜǎŜƴǘƛ ƴŜƭ CƻǊǳƳ ŘŜƭƭŀ /ŀǎŀ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜΣ 

le principali problematiche ed i fattori d criticità che intervenivano ad ostacolare il percorso del 

cittadino e che questi doveva affrontare. Infine, ciascuna problematica/fattore di criticità è stato 

attribuito ad una o più specifiche dimensioni della qualità da individuarsi fra le sei indicate dal 

triangolo suddetto: in tal modo, questo primo lavoro svolto ha potuto ricollocarsi nella logica del 

sistema integrato della qualità, assegnando i diversi elementi individuati come critici ad una o più 

specifiche dimensioni della qualità. 

Successivamente, i professionisti hanno così potuto trasformare tali problematiche e criticità in 

positivo, rovesciandole di segno, in fattori di qualità, secondo le indicazioni a suo tempo proposte 

dal Ministero della Salute sulla base ŘŜƭ ŎƻǎƛŘŘŜǘǘƻ άŀƭōŜǊƻ ŘŜƭƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁέ
(3)

. Tale procedura, a 

partire dalla ricostruzione operata dei processi di flusso del cittadino-utente/paziente, è consistita 

ƴŜƭƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳŀǊŜ ǇŜǊ ŎƛŀǎŎǳƴŀ ŘŜƭƭŜ ǎŜƛ ŘƛƳŜƴǎƛƻƴƛ ŘŜƭ ǘǊƛŀƴƎƻƭƻ ŘŜƭƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŎƻƛƴǾƻƭǘŜ ŘŜƎƭi specifici 

fattori di qualità in grado di render conto delle problematiche affrontate dal cittadino. Gli aspetti 

coinvolti sono stati dunque i più vari a seconda della dimensione della qualità interessata: da quelli 

legati alla dimensione temporale (tempestività, puntualità, continuità delle cure erogate, ecc.) a 

ǉǳŜƭƭƛ ŎƻƴƴŜǎǎƛ ŀƭƭŀ ǎŜƳǇƭƛŎƛǘŁ ŘŜƭƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ όŦŀŎƛƭƛǘŁ ŘΩŀŎŎŜǎǎƻΣ ǎŜƳǇƭƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜΣ ŜŎŎΦύΣ Řŀ ǉǳŜƭƭƛ 

ƭŜƎŀǘƛ ŀƭƭΩƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ όŎƘƛŀǊŜȊȊŀΣ ŎƻƳǇƭŜǘŜȊȊŀΣ ŎƻƳǇǊŜƴǎƛōƛƭƛǘŁΣ ŜŎŎΦύ ŀ ǉǳŜƭƭƛ ƭŜƎŀǘƛ ŀƭƭΩŀccesso e al 

comfort delle strutture sanitarie (segnaletica, accoglienza, pulizia degli ambienti, ecc.), da quelli 

legati alle relazioni umane (personalizzazione e umanizzazione delle cure, rispetto della dignità, 

ecc.) a quelli propri della dimensione tecnico-professionale (competenza, aggiornamento, 

sicurezza, ecc.). Data la logica integrata che muove il sistema qualità, non si è ritenuto dunque di 

escludere, come a suo tempo previsto dal Ministero, la dimensione tecnica e quella gestionale, 

anche se esse sono state affrontate sempre in relazione con quella relazionale del cittadino.  

Ciascuno dei fattori di qualità così individuati è stato dunque riferito ad una specifica delle sei 

ŘƛƳŜƴǎƛƻƴƛ ŘŜƭƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ Ŝ ŀƭƭŜ ŘƛǾŜǊǎŜ Ŧŀǎƛ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎǎƻ Řƛ Ŧƭǳǎǎƻ ŘŜƭƭΩŜǎperienza del cittadino nei 

servizi socio-sanitari. Il tutto è stato poi strutturato graficamente, sempre secondo le indicazioni 

ministeriali, in un albero della qualità per ciascun PIC, al fine di consentire di individuare delle aree 

omogenee di fattori per permettere una lettura di sintesi propedeutica al lavoro successivo. 

                                                      

3
 aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜΣ ά/ŀǊǘŀ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ǇǳōōƭƛŎƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛΦ LƴŘƛŎŀȊƛƻƴƛ ƳŜǘƻŘƻƭƻƎƛŎƘŜ ǇŜǊ ƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ 
ǎǘŀƴŘŀǊŘέΣ Prospettive Sociali e Sanitarie, n.13, 1995.  
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[ΩŀƭōŜǊƻ ŘŜƭƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŎƻǎǘƛǘǳƛǎŎŜ ŘǳƴǉǳŜ ǳƴŀ ƳŀǇǇŀ Řƛ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ŜŘ ƛƳƳŜŘƛŀǘƻ ƛƳǇŀǘǘƻ 

comunicativo, sia per il cittadino che per il professionista, al fine di individuare con maggior facilità 

i diversi gruppi di fattori su cui occorre agire per migliorare la qualità del servizio: ciò diviene 

ǇƻǎǎƛōƛƭŜ ǊƛǇƻǊǘŀƴŘƻ ŀƭ ǇǊƛƳƻ ƭƛǾŜƭƭƻ ƭŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƛ Ŧŀǎƛ ŘŜƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ŘŜƭ ŎƛǘǘŀŘƛƴƻ-utente/paziente, 

al secondo livello le dimensioni della qualità ritenute più pregnanti per ciascuna fase, e al terzo 

livello i fattori di qualità relativi a ciascuna dimensione.  

 

8. Gli Alberi della Qualità dei 12 Pic 

Di seguito sono riportati gli alberi della qualità costruiti dai professionisti per ciascuno dei dodici 

PIC offerti dalla Casa della Salute di Chiaravalle. 
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8.1 L'albero della qualità del paziente fragile 
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8.2 L'albero della qualità del paziente diabetico 
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8.3 L'albero della qualità del paziente con BPCO 
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8.4  L'albero della qualità del paziente con ipertensione 
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8.5 L'albero della qualità del paziente ambulatoriale infermieristico 
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8.6 L'albero della qualità del paziente in ADI  
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8.7 L'albero della qualità del paziente dializzato 
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8.8 L'albero della qualità del paziente in cure palliative 
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8.9 L'albero della qualità del paziente con dipendenze patologiche (SERT) 
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8.10 L'albero della qualità della paziente consultoriale (Consultorio) 

 

 




































































































