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IL MODELLO ORGANIZZAATIVO
DEL DISTRETTO E IL CONTRIBUTO
DEI “PRIVATT” PER FINTEGRAZIONE
SOCIO-SANITARIA E DI COMUNITA"

Benedetta Celati ™

Sommario: 1. II distretto socio-sanitario come ambito fun-
zionale nell’interazione tra organizzazione amministra-
tiva e tutela dei diritti. — 1.1. Lintegrazione socio-sani-
taria. — 2. La rinnovata centralita del distretto alla luce
del D.M. n. 77 del 2022 e 'approccio della community
care. — 3. Strumenti giuridici e prospettive di governan-
ce per un’idea comunitaria di salute.

1. Il distretto socio-sanitario come ambito funzionale
nell'interazione tra organizzazione amministrativa
e tutela dei diritti

Il settore socio-sanitario rappresenta, in modo
emblematico, I’ambito nel quale la relazione tra terri-
torio e diritti assume una valenza giuridica sostanzia-
le. La dimensione territoriale, infatti, non & soltanto
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nanziato dall’'Unione Europea - NextGenerationEU - Piano Na-
zionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) - Missione 4 Componente
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New Healthcare between Territoriality, Domiciliarity and Teleme-
dicine - CUP: F53D23003560006.

™ Assegnista di ricerca in diritto amministrativo e pubblico,
Universita di Bologna.
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lo sfondo fisico entro cui si colloca ’azione ammini-
strativa, ma costituisce un vero e proprio elemento
strutturante del modo in cui i diritti sociali vengono
riconosciuti, garantiti e resi effettivi. Percio, il concet-
to di territorio ¢ qui da intendersi non meramente in
senso geografico, ma come contesto operativo, vale a
dire come configurazione organizzativa concreta dei
servizi pubblici e delle relative reti di prossimita (M.
Cammelli, 2007, p. 9).

Nel settore socio-sanitario tale configurazione as-
sume una rilevanza peculiare. I servizi di welfare, per
loro natura, richiedono un radicamento territoriale,
poiché la loro efficacia dipende dalla capacita di adat-
tarsi alle specificita sociali, economiche e demografi-
che delle comunita locali. ’amministrazione, dunque,
non agisce szl territorio, ma attraverso il territorio, che
diventa la trama entro cui si realizza I'integrazione tra
politiche sociali e sanitarie, e dove si concretizza il
principio di sussidiarieta nella sua duplice dimensio-
ne — verticale, tra livelli di governo, e orizzontale, col
coinvolgimento dei cittadini e delle formazioni sociali.

Proprio in questo ambito si sono sperimentati, pitt
che in altri, modelli di governance orientati a conciliare
due esigenze strutturali e spesso in tensione tra loro:
da un lato, l'efficienza, intesa come capacita dell’ap-
parato amministrativo di assicurare un’erogazione co-
erente, efficace e coordinata dei servizi; dall’altro, la
democraticita, ossia la reale rispondenza dell’azione
pubblica agli interessi collettivi e ai bisogni espressi
dalle comunita locali.

Gia Mario Nigro, nel 1976, individuava nella ten-
sione tra efficienza e partecipazione (strutturalmen-
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te connessa alla territorialita) uno dei nodi centrali
dell’amministrazione pubblica, sottolineando la neces-
sita di un equilibrio dinamico tra i due poli. Su tale base
si & sviluppato un filone di riflessione che ha condotto a
un progressivo ripensamento degli assetti organizzativi,
nella prospettiva di un’amministrazione piu aderente
alle dinamiche territoriali e sociali (D. Donati, 2023, p.
197).

In questa prospettiva, e con I'obiettivo di coniugare
efficienza gestionale e radicamento territoriale, il legi-
slatore — contestualmente all’istituzione delle Regioni
— ha delineato un’organizzazione territoriale dell’am-
ministrazione socio-sanitaria piu articolata. Tale scelta
cosituiva una risposta sia alla limitata capacita demo-
grafica e organizzativa di molti comuni, sia all’esigenza
di assicurare una gestione unitaria dei servizi (F. Taroni,
2015, p. 412; L. Giani, 2016, p. 5). E stato cosi avvia-
to un processo evolutivo che, dagli ambiti delle Unita
locali dei servizi, attraverso i consorzi socio-sanitari, ha
condotto alla creazione delle Unita socio-sanitarie loca-
li (USL) (G. Pastori, p. 865), successivamente rideno-
minate Aziende sanitarie locali (ASL).

Elemento cardine di questa architettura istituzio-
nale & il distretto socio-sanitario, articolazione interna
del’ASL che non costituisce una mera suddivisione
geografica, bensi uno spazio funzionale costruito sulla
base dei bisogni di salute della popolazione di riferi-
mento (C. Giorgi, 2024).

Il distretto rappresenta, in tal senso, il luogo in cui
dovrebbe realizzarsi concretamente I'integrazione tra
ambito sociale e sanitario — obiettivo piu volte enun-
ciato dal legislatore, ma ancora parzialmente disatteso
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nella prassi applicativa. Proprio in questo contesto si
colloca la cosiddetta comzmunity care, approccio basa-
to sulla valorizzazione del ruolo della comunita locale,
dei servizi territoriali e delle reti di prossimita, che ha
riacquistato centralita con la recente riforma dell’assi-
stenza territoriale.

1.1. L'integrazione socio-sanitaria

Uno degli obiettivi centrali del modello distret-
tuale & rappresentato dall’'integrazione socio-sanitaria.
Lalegge n. 328 del 2000, legge quadro per la realizza-
zione del sistema integrato di interventi e servizi socia-
li, ha promosso — pur senza imporla — la coincidenza
tra distretti sanitari e ambiti territoriali sociali (ATS),
individuandola come base organizzativa per una ge-
stione integrata dei servizi.

11 legislatore ha successivamente consolidato tale
impostazione attraverso il d.lgs. n. 147 del 2017, re-
cante Disposizioni per l'introduzione di una misura na-
ztonale di contrasto alla povertd, che richiede ambiti
di programmazione omogenei tra sociale, sanitario e
lavoro; nonché nel Piano sociale 2021-2023, che pro-
muove la coincidenza tra ATS, distretti sanitari e cen-
tri per 'impiego, al fine di favorire I'integrazione delle
politiche pubbliche.

Lesperienza pandemica del Covid-19 ha evidenzia-
to 'urgenza di una presa in carico delle persone (malati
e non) maggiormente radicata nel territorio, valorizzan-
do I'importanza del domicilio come primo luogo di cura
(M.A. Sandulli, 2021, p. 9). In questa prospettiva, il di-
stretto si conferma quale nodo strategico per la gestione
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dei bisogni complessi dei soggetti fragili, assicurando
continuita e integrazione delle prestazioni. La riflessio-
ne sulle politiche sanitarie si & cosi concentrata sull’e-
sigenza di superare il tradizionale modello ospedalo-
centrico, fondato sulle strutture di degenza, a favore di
interventi basati su una pit forte prossimita territoriale.
Gia con la riforma Balduzzi del 2012 erano stati in-
trodotti strumenti innovativi — quali le Aggregazioni
Funzionali Territoriali e le Unita Complesse di Cure
Primarie — all’interno dell’organizzazione distrettuale,
con I'obiettivo di ridurre la pressione sull’ offerta ospe-
daliera e di razionalizzare i costi. Tuttavia, tali misure
non sono state pienamente implementate.

Per colmare queste criticita, il legislatore ¢ interve-
nuto nuovamente con il decreto-legge n. 34 del 2020
e, successivamente, con la riforma strutturale delinea-
ta dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR).

Le linee strategiche del PNRR - fondate su pros-
simita, personalizzazione e comunita — si radicano in
un’analisi delle sfide strutturali del sistema sanitario
nazionale e non rappresentano, pertanto, solamente
una risposta contingente all’emergenza pandemica.

Le principali vulnerabilita del sistema riguardano,
in particolare, due fenomeni strutturali: il progressi-
vo invecchiamento della popolazione e 'aumento co-
stante delle patologie croniche.

Tali dinamiche rendono sempre pit evidente I’e-
sigenza di un ripensamento del modello di assistenza
sanitaria, ancora eccessivamente incentrato sulle gran-
di strutture ospedaliere e sull’intervento in risposta a
eventi acuti. Si impone, dunque, un cambio di para-
digma, fondato sul potenziamento della prevenzione e
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sull’anticipazione della cura, secondo i principi della
cosiddetta medicina di iniziativa.

Quest’ultima si configura come un approccio pro-
attivo, volto a intervenire prima della manifestazione
conclamata della malattia, promuovendo la diagnosi
precoce, I'intervento tempestivo e una relazione con-
tinuativa tra sistema sanitario e comunita territoriale.

La struttura del distretto socio-sanitario si inseri-
sce pienamente nella linea riformatrice volta a supe-
rare un modello di assistenza eccessivamente ospeda-
locentrico, orientando il sistema verso I'integrazione
dell’intervento medico con le altre dimensioni della
cura, al fine di rispondere a bisogni complessi e di ga-
rantire una piu effettiva tutela dei diritti dei cittadini
(A. Pioggia, 2024).

Nel corso del tempo, tuttavia, i distretti hanno
spesso conosciuto un’evoluzione piu estensiva che
qualitativa, ampliandosi territorialmente, senza un
corrispondente rafforzamento funzionale e organiz-
zativo. Cid ha comportato un progressivo allontana-
mento dalla logica di prossimita, che pone la persona
al centro del sistema e promuove 'integrazione con
i servizi sociali. Emblematico, in tal senso, ¢ il caso
dei cosiddetti “mega-distretti” lombardi, istituiti dalla
legge regionale n. 23 del 2015 («Evoluzione del siste-
ma sociosanitario lombardo: modifiche al titolo I e IT
della Legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Te-
sto unico delle leggi regionali in materia di sanita)»),
coincidenti con le Aziende Socio-Sanitarie Territoriali
(ASST). Tale assetto & stato successivamente rivisto
dalla legge regionale n. 22 del 2021 («Modifiche al Ti-
tolo I e al Titolo VII della legge regionale 30 dicembre
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2009, n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in mate-
ria di sanita)»), che ha riportato i distretti ad essere
articolazioni interne delle ASST, corrispondenti a uno
o pitt ambiti sociali territoriali.

2. Larinnovata centralita del distretto alla luce del D.M.
n. 77 del 2022 e ['approccio della community care

I D.M. n. 77 del 2022 rilancia in modo signifi-
cativo il ruolo del distretto, individuandolo quale di-
mensione territoriale ottimale per la soddisfazione dei
bisogni di salute della popolazione.

L’intervento normativo persegue una duplice fina-
lita: da un lato, garantire unitarieta ed equita nell’ac-
cesso ai servizi; dall’altro, consentire interventi perso-
nalizzati, calibrati sui bisogni effettivi delle persone.

11 decreto definisce il distretto come livello orga-
nizzativo e funzionale di coordinamento della rete so-
cio-sanitaria territoriale, individuandone una dimen-
sione demografica di riferimento pari a circa 100.000
abitanti, suscettibile di adattamento in base alle spe-
cificita socio-geografiche locali. Viene cosi riaffermata
la funzione centrale del distretto nella rilevazione e
analisi della domanda di salute e riconosciuta la pos-
sibilita di attribuirgli responsabilita di tipo gerarchico
nei confronti delle unita operative territoriali, secon-
do quanto previsto dai diversi modelli organizzativi
regionali.

Il distretto € chiamato a realizzare I'assistenza pri-
maria, a coordinare Dattivita dei medici di medicina
generale e dei pediatri di libera scelta — concepiti come
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professionisti integrati al servizio di obiettivi di siste-
ma — e ad assicurare prestazioni sanitarie a rilevanza
sociale, da erogarsi in integrazione con i servizi sociali
territoriali, qualora delegate dai comuni competenti.

Per il perseguimento di tali finalita, il D.M. 77 in-
dividua tre principali tipologie di assistenza, stretta-
mente interconnesse tra loro. La prima ¢ I'assistenza
di prossimita, che si caratterizza per la diffusione dei
servizi sul territorio e per la prevalente erogazione
in ambito domiciliare o in prossimita del domicilio
dell’assistito; vi & poi I'assistenza personalizzata, che
si fonda sulla presa in carico individuale e sull’adatta-
mento delle prestazioni alle specifiche esigenze della
persona; I'assistenza di comunita, infine, mira a in-
tegrare 1’azione del Servizio sanitario nazionale con
quella di altri soggetti pubblici, privati e reti informa-
li, nell’ottica di una governance condivisa della salute
(G. Giarelli, 2024, p. 25).

Quest’ultima tipologia di assistenza realizza in
modo compiuto il concetto di community care, ossia
il passaggio da una comunita intesa come mero luo-
go fisico a una rete di relazioni sociali significative
e partecipate. La prospettiva del welfare communi-
ty — fondata sul contributo congiunto di istituzioni
pubbliche, attori sociali ed economici nella soddi-
sfazione solidale dei bisogni collettivi (S Buoso, A.
Viscomi, 2024) — ¢ oggi richiamata come strategia
chiave per il rafforzamento dei distretti all’interno
della nuova sanita territoriale.

Il distretto rappresenta, in questa visione, lo spa-
zio privilegiato per riaffermare la centralita della co-
munita, intesa in una duplice dimensione: da un lato,
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come luogo fisico di erogazione dei servizi (care in
the community); dall’altro, come soggetto attivo nella
costruzione di risposte collettive ai bisogni di salute
(care by the community).

E tuttavia necessario adottare un approccio critico
nei confronti del concetto di “comunita”, evitando di
ridurlo a una formula retorica o a un costrutto sempli-
ficato. Alcune sue declinazioni, se non adeguatamente
problematizzate, possono infatti tradursi in modelli di
welfare potenzialmente escludenti o suscettibili di am-
pliare le disuguaglianze sociali e territoriali (le derive del
c.d. “comunitarismo”). Analoghe considerazioni posso-
no essere avanzate con riguardo al tema dell’“innovazio-
ne sociale”, concetto sovente impiegato in modo pro-
grammatico o indeterminato, ma che impone un’attenta
disamina dei suoi fondamenti istituzionali e delle impli-
cazioni che produce sul piano dell’effettivita dei diritti.

In tale orizzonte, una rinnovata idea di comunita
deve essere intesa non come mera categoria descritti-
va, bensi come principio ordinatore funzionale alla ri-
configurazione di un modello di welfare capace di co-
niugare inclusione, partecipazione e coesione sociale.

Tale impostazione appare tanto piu rilevante se si
considera come, anche in altri ambiti dell’azione pub-
blica — si pensi ai servizi a rete di rilevanza economica
—, il legislatore tenda oggi a promuovere un paradigma
effect-based, orientato non piu alla sola sostenibilita
economica della gestione, ma alla generazione di va-
lore pubblico per il cittadino (S. Sileoni, 2024, p. 21).

In un’analoga prospettiva, anche nel settore so-
cio-sanitario, I'adeguatezza dell’intervento dovrebbe
assurgere a parametro imprescindibile di efficienza ed
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efficacia amministrativa, nonché di qualita complessi-
va delle politiche pubbliche.

In questo scenario, il territorio deve essere in-
teso non soltanto come spazio geografico, ma come
dimensione appunto funzionale, capace di coniugare
efficienza organizzativa ed equita nell’accesso ai di-
ritti. Centrale diventa, dunque, il principio di equita
territoriale, che deve orientare la pianificazione e I’or-
ganizzazione dei servizi al fine di contrastare le disu-
guaglianze tra le diverse aree del Paese. Si tratta di
un principio suscettibile di concreta attuazione, come
mostrano, sia pure in un diverso ambito, alcuni pia-
ni territoriali metropolitani — tra cui quelli di Milano
e Bologna — che prevedono meccanismi di perequa-
zione e compensazione tra comuni, volti a garantire
una distribuzione piti equa dei vantaggi e degli oneri
connessi alla realizzazione di infrastrutture e servizi
sovracomunali.

Tale impostazione si rivela pienamente coerente con
la prospettiva della sanita territoriale e con la funzione
del distretto quale luogo privilegiato di coordinamento
dei servizi territoriali. La connessione tra dimensione
territoriale ed equita risulta, infatti, particolarmente
evidente con riferimento al primo dei tre grandi Livelli
Essenziali di Assistenza, dedicato alla prevenzione col-
lettiva e alla sanita pubblica, la cui effettivita presup-
pone una garanzia uniforme delle attivita preventive
sull'intero territorio nazionale.

In continuita con tale visione sistemica, 'approc-
cio One Health ricorda come la salute umana, quella
animale e ’'ambiente siano strettamente interconnessi,
e come ogni politica di sanita pubblica debba tener
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conto di tali interdipendenze, orientando le scelte
istituzionali verso una tutela della salute integrata e
sostenibile (F. Aperio Bella, 2022).

In questo quadro si colloca il concetto di Health
in All Policies, orientamento strategico volto a integra-
re la tutela della salute e la promozione del benessere
all'interno della programmazione e della progettazio-
ne territoriale. Tale approccio si fonda sull’idea che la
protezione della salute non possa pitl essere limitata
all’erogazione di prestazioni sanitarie, ma debba com-
prendere interventi sui determinanti sociali, ambien-
tali ed economici che incidono direttamente sugli esiti
di salute e sulle condizioni di vita delle persone.

Lattuazione di questo modello richiede 1'adozio-
ne di una nuova visione della comunita, intesa non pitl
come semplice destinataria di servizi, ma come attore
protagonista del rafforzamento della coesione sociale
e del cambiamento.

Alla luce di tale impostazione, il distretto puo di-
venire un vero e proprio laboratorio di partenariati
innovativi con cittadini attivi e organizzazioni del ter-
ritorio (C. Taione, A. Coiant, 2022, p. 503), favorendo
forme di partecipazione democratica e di cittadinan-
za amministrativa (A. Bartolini, A. Pioggia, 2016; R.
Cavallo Perin, 2004, p. 201). Cio implica il coinvol-
gimento concreto della comunita nella cura e nella
gestione dei servizi, al fine di garantire diritti sociali
effettivi e risposte adeguate ai bisogni collettivi.

Si delinea cosi un’idea “comunitaria” di salute,
capace di coniugare la dimensione territoriale con
quella dell’efficienza ed efficacia amministrativa, da
un lato, e con quella della democrazia partecipativa,
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dall’altro, secondo un modello ispirato al principio di
sussidiarieta orizzontale.

3. Strumenti giuridici e prospettive di governance per
un'’idea comunitaria di salute

Da un punto di vista giuridico, il riferimento ai
partenariati innovativi in chiave comunitaria si traduce
nella ricerca di modelli di governance capaci di supe-
rare la tradizionale contrapposizione tra pubblico e
privato (E. Aperio Bella, 2024, p. 415), in favore di for-
me di amministrazione condivisa fondate sulla coope-
razione, la co-programmazione e la co-progettazione.

In tal senso, potrebbe essere utile richiamare al-
cune esperienze gia consolidate, tra cui quella dei
contratti di fiume, che rappresentano un paradigma
esemplare di amministrazione partecipata.

Tali strumenti, costruiti sui caratteri specifici dei
luoghi — in particolare quelli idrologici e territoriali —
e sulla collaborazione tra amministrazioni pubbliche
e comunita locali, configurano il fiume come simbo-
lo di un bene comune, 'acqua, la cui gestione ¢ af-
fidata a processi cooperativi e partecipativi. Questo
modello potrebbe essere idealmente esteso al settore
della salute, anch’essa intesa come bene comune, la
cui tutela richiede forme di governo condiviso e in-
tegrato. Acqua e salute si presentano, pertanto, come
beni che necessitano di istituti giuridici idonei a ga-
rantire una gestione corresponsabile e inclusiva.

1 modello del “contratto di” — adottato anche in
altri ambiti, come i contratti di rete ecologica o i con-
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tratti di paesaggio (E. Boscolo, 2024, p. 12) — consente
proprio di attivare processi partecipativi e di costruire
interventi mirati e condivisi, piti efficaci rispetto alla
tradizionale azione amministrativa di tipo verticale (V.
Parisio, 2023, p. 162).

I risultati conseguiti in diverse esperienze territo-
riali dimostrano che tali strumenti possono generare
valore pubblico aggiunto, grazie alla capacita di ela-
borare iniziative site-specific, adattate ai contesti locali
e, spesso, integrative rispetto alle strategie di scala pit
ampia, come quelle distrettuali o di bacino.

Dal punto di vista amministrativo, queste prati-
che trovano fondamento in strumenti giuridici gia
noti e normativamente riconosciuti, quali gli accordi
di programma e, pit in generale, gli strumenti della
programmazione negoziata, riconducibili al genus de-
gli accordi tra pubbliche amministrazioni di cui all’art.
15 della legge n. 241 del 1990. In tal senso, come os-
servato in dottrina, i contratti di fiume possono essere
considerati forme embrionali di co-amministrazione
(E. Boscolo, 2024, p. 8), sviluppatesi con largo anti-
cipo rispetto alla piti recente elaborazione dottrinale e
normativa del concetto di amministrazione condivisa
(E. Giglioni, 2025). Essi, infatti, anticipano una visione
pluralista, paritaria e relazionale del governo pubblico,
in discontinuita rispetto al modello bipolare, gerarchi-
co e conflittuale che tradizionalmente ha contrapposto
amministrazione e cittadini (S. Cassese, 2001, p. 601).

I contratti di fiume costituiscono dunque un
esempio paradigmatico di come partecipazione, sussi-
diarieta e responsabilita condivisa possano tradursi in
meccanismi concreti di amministrazione collaborati-
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va. Un approccio che potrebbe ispirare, per analogia,
anche le nuove forme di cooperazione territoriale in
ambito socio-sanitario, rafforzando quella dimensio-
ne comunitaria auspicata dalle piu recenti riforme
della sanita territoriale.

Un ulteriore strumento riconducibile alla logica
del welfare di comunita, che potrebbe essere sviluppa-
to all’interno del modello distrettuale, e incluso all’in-
terno dei Piani di zona, ¢ rappresentato dal ricorso al
comparto fondazionale, in particolare alle fondazioni
di partecipazione, nell'ambito delle cosiddette speri-
mentazioni gestionali e alle pit innovative fondazioni
di comunita.

Nel caso delle fondazioni di partecipazione, ab-
biamo una figura istituzionale atipica, nata dalla
commistione tra fondazione e associazione, capace di
coniugare la stabilita patrimoniale tipica della prima
con I'apertura partecipativa della seconda. Tali fonda-
zioni si sono dimostrate particolarmente efficaci nel
perseguire finalita di interesse generale, specie in un
contesto segnato dall’esigenza di contenimento della
spesa pubblica e dalle spinte verso la privatizzazione
dei servizi.

Nella prassi, le pubbliche amministrazioni hanno
spesso scelto di destinare parte del proprio patrimo-
nio a tali fondazioni, coinvolgendo soggetti privati
— profit e non profit — in grado di apportare risorse,
competenze e capacita gestionali. In questo assetto,
I’amministrazione mantiene un ruolo di indirizzo e
controllo, delegando in parte I'attuazione degli inter-
venti e favorendo partenariati pubblico-privati piu
flessibili e innovativi.
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Nel caso delle fondazioni di comunita, invece, pur
conservando la forma giuridica della fondazione, si
adottano modelli di governance caratterizzati da de-
mocrazia diffusa, approccio nzulti-stakeholder e parte-
cipazione multilivello, con una base associativa ampia
che puo comprendere I'intera comunita territoriale.

In entrambe le ipotesi, tuttavia, permane un pre-
supposto fondamentale: la necessita di mantenere una
dinamica autenticamente bottonz-up, fondata sull’idea
di un progetto co-costruito e condiviso tra ammini-
strazioni e cittadini. Solo in questo modo infatti il
distretto socio-sanitario potra configurarsi come un
contesto realmente abilitante, in grado di coniugare
le due dimensioni della care in the community e della
care by the community.
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