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Introduzione: 

“La salute non è tu,o, ma senza salute, tu,o è niente” (Arthur Schopenhauer)  

La tutela della salute è un pilastro della democrazia e dell’economia mondiale, come conferma la pandemia 

che ha invesAto tuBo il mondo. Il vero obieFvo adesso: garanArla a tuF, ma migliorandone le funzioni 

palesemente apparse in ritardo e inadeguate, sopraBuBo quelle legate alle esigenze del territorio, oltre che 

ospedaliere a tuF i livelli.  

La necessaria ed improcrasAnabile riorganizzazione delle cure primarie a livello territoriale, alla luce di 

quanto purtroppo accaduto nella gesAone della pandemia in corso da Covid, consente di arAcolare una 

nuova proposta assistenziale per un intervento efficace sulle malaFe subacute e croniche, aBraverso 

risposte mulA specialisAche e mulA professionali.  

In parAcolare, tale ipotesi di ristruBurazione parte dalla necessità di modificare un asseBo territoriale fin 

troppo affidato all’autogesAone dei singoli aBori e protagonisA della medicina generale e territoriale 

complessiva, per passare ad una più arAcolata offerta sanitaria caraBerizzata da punA fissi riconosciuA e 

stabili e dalla certezza dell’assistenza.  

Tale soluzione organizzaAva proposta, consente di operare al meglio, sia in termini di prevenzione che di 

risposta tempesAva ai bisogni di salute dei ciBadini, perché crea e struBura presidi sanitari cerA e 

riconoscibili in tuBe le 24 ore per i bisogni assistenziali del territorio. 

Ovvero, si duplica in senso operaAvo, la certezza e l’efficienza sanitaria offerta dall’ospedale per le patologie 

gravi, urgenA, di emergenza o solo di alta specialità in elezione, anche a livello del territorio, permeBendo 

risposte semplici ed immediate, ai bisogni di bassa intensità e complessità. 

Inoltre, tale arAcolazione struBurale si presuppone possa avere un impaBo posiAvo sull’intero sistema 

sanitario, perché consente di ridurre la frammentarietà delle aFvità e la duplicazione degli intervenA 

determinando cosA ragionevolmente inferiori a quelli generaA dai vari servizi che confluiscono al suo 

interno, aumentando nello stesso tempo qualità ed efficienza nelle risposte. 
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PREMESSA: 

L’emergenza sanitaria creatasi con la diffusione del virus ha faBo esplodere le contraddizioni giacenA da 

tempo nella sanità pubblica. ABualmente, siamo all’epilogo di un percorso lineare portato avanA negli ulAmi 

decenni. La mancanza di posA leBo sufficienA a soddisfare il fabbisogno della popolazione fa parte di un 

processo di erosione lenta e graduale del Servizio sanitario Nazionale, caraBerizzato da tagli, soppressione 

di ospedali territoriali, mancanza di assunzioni, invesAmenA e prevenzione sanitaria. Come vediamo, in 

quesA mesi, lo scoppio dell’epidemia ha messo in crisi questo modello con gravissime ripercussioni sulla 

salute della popolazione. 

 

Nel 1980 i posA per malaA acuA erano 922 ogni 100.000 abitanA. Il 1998 è stato l’anno di svolta, l’ulAmo in 

cui l’Italia si era sopra la media europea, poi il governo D’Alema da il via ad una discesa costante. Secondo 

daA dell’Oms in Italia, da allora al 2013 il numero di posA leBo per malaA acuA, si è quasi dimezzato, 

passando da 535 a 275 ogni 100.000 abitanA. Oggi siamo inferiori per disponibilità di posA leBo a Paesi 

come la Serbia, la Slovacchia, la Slovenia, la Bulgaria, la Grecia.  
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Una scelta poliAca sancita anche dal piano Sanitario nazionale 2003/2005 che tra gli obieFvi meBeva «la 

riduzione del numero dei ricoveri impropri negli Ospedali per acuA». Di fronte a una popolazione sempre 

più anziana e con patologie croniche, si è scelto di potenziare sopraBuBo l’assistenza territoriale e 

domiciliare, cercando di evitare il ricovero in ospedale.  

Contemporaneamente si è passaA ad una ulteriore razionalizzazione, con il proposito di chiudere i piccoli 

ospedali - presumibilmente non in grado di garanAre gli intervenA in sicurezza - ma aumentando i posA negli 

ospedali più grandi e con migliori specializzazioni. Cosa che purtroppo non è mai avvenuto. 

Pertanto, ci siamo trovaA con un SSN orientato verso la domiciliarizzazione del cronico, ma privo di quella 

necessaria arAcolazione in grado di permeBergli di funzionare e di non essere solo un semplice postulato.  

Nello stesso tempo, con una costante e conAnua riduzione verAcale dei posA leBo - dato che i piccoli 

ospedali sono staA chiusi e non riconverAA ed i nuovi posA leBo necessari nelle Aziende Ospedaliere non 

sono staA creaA, abbiamo raggiunto un sicuro risultato di bilancio, ma creando di faBo l’assenza di adeguata 

risposta in questa terribile fase pandemica, sia negli ospedali che nel territorio. 

 

In ulAmo, la scelta più dannosa e deleteria per la salute degli italiani e per il funzionamento del SSN, quella 

legata alla riduzione della formazione del numero degli operatori sanitari e della loro conseguente mancata 

specializzazione.  
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Secondo i calcoli della Ragioneria dello Stato, tra il 2009 e il 2017 la sanità pubblica nazionale ha perso oltre 

8.000 medici e più di 13 mila infermieri. 

 

A ciò vanno aggiunte altre considerazioni e valutazioni legate all’efficienza del nostro SSN e relaAve ai tempi 

di aBesa delle prestazioni sanitarie. Nel rapporto 16° Rapporto annuale “Ospedali & Salute 2018”, 

presentato lo scorso anno al Senato dall’AIOP, emerge chiara la difficoltà di accesso alle prestazioni sanitarie 

e l’uso improprio del Pronto Soccorso, come direBa conseguenza di tali problemaAcità. 

Le liste d’attesa più lunghe - oltre i 60 e fino a 120 giorni - hanno interessato il 35,6% degli utenti per le 

visite specialistiche, il 31,1% per i piccoli interventi ambulatoriali, il 22,7% per gli accertamenti 

diagnostici ed infine per il 3.1% le analisi di laboratorio 

 

Per quanto riguarda l’uAlizzo dei Pronto Soccorso, poi, il fenomeno più rilevante sono gli accessi impropri, 

legaA alla convinzione di poter avere risposte più rapide ed efficaci: il 28,2% di coloro che vi si sono recaA 

nell’ulAmo anno, lo ha faBo in presenza di un disagio non grave; mentre il 6,9% lo ha faBo per la mancata 

reperibilità del medico di famiglia, per l’insorgere del problema di salute fuori dall’orario di visita o nel fine 

seFmana e nel 70% dei casi, la prossimità al domicilio è il primo criterio di scelta dell’ospedale. 



6

Schema di indirizzo per il territorio: 

Il sistema sanitario dovrebbe essere sempre più orientato a migliorare: 

• l’accessibilità, il riconoscimento di una struBura sanitaria dedicata eleFvamente al territorio per la 
semplificazione degli accessi e la riduzione dei tempi di aBesa; 

• la diagnosi, per consolidare il percorso dalla diagnosi clinica a quella strumentale sino alla 
diagnosAca molecolare; 

• la conFnuità della cura, quale capacità di gesAre il processo diagnosAco-terapeuAco in modo 
condiviso e partecipe tra gli aBori del territorio; 

• la certezza del processo diagnosFco-terapeuFco, aBraverso modi e tempi dedicaA al fine di 
consolidare la correlazione esistente tra azione diagnosAco-terapeuAca ed obieFvi di cura nel 
paziente. 
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PunF proposF: 

ContraHo unico della Medicina del territorio, con passaggio alla Dipendenza di tuBe le sue figure 

impegnate nei servizi, al fine di evitare che esistano situazioni prestazionali ingovernabili, come 

accaduto nella pandemia di Covid.  

In subordine la creazione di un doppio binario con la possibilità di transitare definiAvamente alla 

dipendenza o permanere in rapporto convenzionale. 
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 Si aBua pertanto, la coniugazione del principio di efficienza nella riduzione dei cosA, con i seguenA 

vantaggi: 

• Per lo Stato, con la standardizzazione del servizio e una voce certa in bilancio e prestazioni certe e 

non interpretabili. Assenza di contraBazioni ripetute con modulabilità dell’intervento assistenziale  

• Per il medico, con l’accesso alle tutele assistenziali e previdenziali previste per il dipendente 

 

Separazione dell’assistenza sanitaria dall’ assistenza sociale. Lo scopo rimane quello di fornire la 

migliore assistenza possibile evitando sovrapposizioni, doppioni assistenziali, erogazioni contribuAve 

non certe e poco finalizzate e dispersione di professionalità, faBe salve le modalità di intersecazione 

delle prestazioni 
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Creazione di Presidi Sanitari Territoriali MulFfunzionali di degenza e cura a bassa intensità, aperA 

24/24 h. caraBerizzate dalla presenza di servizi sanitari di base, cure primarie e mulA-specialisAci clinici 

e chirurgici, ad erogazione conAnua in presidi cerA e facilmente accessibili. In tale organizzazione, si 

riAene necessario salvaguardare le U.C.C.P. locali già realizzate ed aFvamente funzionali del proprio 

territorio di perAnenza. 

• Esempio: medicina generale, conAnuità assistenziale, punto di primo intervento, laboratorio analisi 

chimico-fisiche, radiologia e diagnosAca per immagini, blocco operatorio con day surgery e chirurgia 

ambulatoriale per intervenA chirurgici in regime di Day service.  

• Degenze arAcolate in Ospedali di Comunità, Hospice ed Hospital per StaA di minima coscienza 

• I punA di forza dei presidi consistono nell’essere una struBura unitaria e mulAfunzionale 

mulAprofessionale, caraBerizzata da percorsi sanitari integraA, con risposta immediata ad accesso unico e 

semplificato, privo di orario su tuBe le 24 h, oltre ad una sua autonomia gesAonale e funzionale in grado 

di modularsi costantemente sulle esigenze assistenziali del territorio.  

• In tale organizzazione, si riAene necessario salvaguardare le A.F.T. / U.C.C.P. locali già realizzate ed 

aFvamente funzionanA nel proprio territorio di perAnenza. 
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Creazione di distreK sanitari con format assistenziali specialisFci specifici per branca, al fine di 

evitare sovrapposizioni assistenziali, oltre a costosi quanto inuAli doppioni erogaAvi 

Farmacie presenF nel distreHo sanitario inglobate in progeK erogaFvi, omogenee e parallele nella 

fornitura di alcuni servizi e prestazioni, sopraBuBo a livelli di prestazioni di base da definire con le 

associazioni di categoria 

Squadre di intervento domiciliare (S.I.D.), Infermieri di comunità, di famiglia e operatori sociali, Gli 

strumenA domiciliari sul territorio con ruoli differenA ed in contesA specifici, con azione mirata di 

supporto assistenziale ed erogaAvo terapeuAco a domicilio dei pazienA, oltre al personale necessario 
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per cure palliaAve ed oncologiche per tuF e tre i livelli di assistenza domiciliare. Rappresentano il 

nuovo vero braccio operaAvo sul territorio. Tali figure professionali rimangono comunque in capo 

all’organizzazione distreBuale ed ai medici del territorio.  

 

Telemedicina come strumento più efficace per il controllo della malaFa cronica, cosA minimi ed 

efficacia quoAdiana. Potenziamento dell’assistenza domiciliare a diversa intensità assistenziale e 

dell’ospedalizzazione a domicilio aBraverso gli strumenA della telemedicina e della demoAca di 

sostegno 

Specializzazione in Medicina Generale Territoriale, con la nascita di una nuova e necessaria 

specializzazione aBesa da tempo, figlia di una vera e concreta preparazione universitaria ed in grado di 

formare reali professionisA del territorio. La formazione universitaria medica finalizzata all’esercizio 

della professione nel Servizio Sanitario Nazionale, come recentemente proposto da un disegno di 
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Legge presente in Parlamento, può rappresentare anch’essa una soluzione post-laurea, per i futuri 

medici in medicina generale. 
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