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LISTE D’ATTESA IN SANITÀ: 

È POSSIBILE ELIMINARLE? 

 

 

Il tema delle liste d’attesa in sanità rappresenta una criticità di 

stringente attualità e urgenza.  

La possibilità di eseguire, in tempi ragionevoli, una visita medica 

e/o un esame strumentale negli ospedali pubblici è diventata 

un’impresa. L’eccessivo ritardo di una visita medica o della risposta 

di un esame strumentale può compromettere lo stato di benessere o, 

ancor peggio, la vita del cittadino. 

Ho pensato di affrontare il problema delle liste di attesa in sanità 

in qualità sia di professionista medico, sia di presidente 

dell’Organizzazione di Volontariato “A Cuore Aperto”, che ha tra i 

suoi scopi statutari quello della diffusione di una corretta cultura 

sanitaria. 

Il presente contributo si prefigge l’obiettivo di comprendere le 

reali cause del problema e di proporre soluzioni, alla luce della mia 

esperienza lavorativa di quasi cinquanta anni in ambito ospedaliero, 

nelle Regioni Lazio e Sicilia, di cui oltre due decenni come direttore 

dell’UOC di cardiochirurgia.  

Attraverso l’Organizzazione di Volontariato “A Cuore Aperto” e 

la collaborazione di diversi cardiologi e di altro personale sanitario, 

nel corso degli anni abbiamo eseguito gratuitamente numerose visite 

cardiologiche e cardiochirurgiche ed esami elettrocardiografici ed 

ecocardiografici in molti paesi della Sicilia e in centri assistenziali 
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del Lazio (Caritas, parrocchie). 

Questa esperienza ci ha fatto toccare con mano la reale situazione 

dello stato in cui versa l’assistenza sanitaria territoriale.  

Questa è una pubblicazione rivolta principalmente ai cittadini e, 

quindi, proverò ad affrontare il problema delle liste di attesa con un 

linguaggio divulgativo e accessibile, senza entrare in particolari 

tecnicismi che competono agli esperti del settore. È anche possibile 

che alcune delle soluzioni proposte siano già in fase di realizzazione. 

Molti ritengono che la lista di attesa sia solo uno dei numerosi 

problemi della sanità, ma tale pensiero, seppur condivisibile, 

sarebbe, di per sé, solo riduttivo. Infatti, è mia opinione che il 

problema che mi accingo a trattare sia anche e soprattutto un 

importante sintomo di un grave stato di malattia del Servizio 

Sanitario Nazionale: l’agonia del servizio sanitario pubblico. 

Comprendo l’importanza della relazione del Gruppo Italiano per 

la Medicina Basata sulle Evidenze (GIMBE 25) sulla critica 

situazione sanitaria in Italia, ma sarebbe sufficiente un effettivo 

contatto con i pazienti del territorio per comprendere che molti 

cittadini non solo non sono in condizione di utilizzare un’assistenza 

sanitaria di tipo privatistico (diversi milioni secondo la relazione 

GIMBE 25), ma non possono neppure recarsi presso le strutture 

pubbliche non avendo i soldi per pagare il ticket. 

Secondo un’analisi dell’osservatorio Prestiti.it e Facile.it, sempre 

più sono i pazienti che chiedono un prestito per potersi pagare a rate 

le spese mediche. 

Emblematico il fatto che sia professionisti, sia strutture sanitarie 

(private accreditate e non) hanno escogitato la c.d. “tariffa 
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calmierata”, che prevede il pagamento da parte del paziente di un 

costo superiore al ticket che avrebbe pagato nel pubblico, ma 

inferiore a quello esclusivamente privato. Questo – discutibile – 

sistema, che aggrava la situazione del cittadino bisognoso di cure 

privo di possibilità economiche, è utile al professionista, al SSN e 

alla struttura convenzionata. A quest’ultima e al professionista 

poiché ricevono denaro contante direttamente dal paziente mentre 

il SSN non ha alcun costo in quanto non ha eseguito la prestazione 

e, inoltre, non ha il problema della lista di attesa.  

Fatta questa premessa, un’ultima considerazione. 

Tutto quanto affermato in queste pagine sono solo opinioni 

personali, che tentano di fornire dei suggerimenti, fondati su diversi 

decenni di esperienza di attività ospedaliera, per la risoluzione del 

problema evidenziato. Credo sia giusto che i cittadini e, in 

particolare, i pazienti conoscano i molteplici aspetti di tale 

problematica che, a mio parere, può essere risolta non con singoli 

“provvedimenti tampone”, ma modificando in modo strutturale il 

sistema gestionale della sanità. 

Il Ministero della Salute e i relativi Assessorati Regionali stanno 

attenzionando sempre di più il problema. 

Con la pubblicazione della Gazzetta Ufficiale n. 178 del 

31.7.2024 sono state emanate le nuove disposizioni in tema di liste 

di attesa (ancora applicate in parte), complementari a disposizioni e 

decreti precedenti. In sintesi, nella legge vengono introdotti dei 

sistemi che dovrebbero, se non eliminare, almeno ridurre 

notevolmente le liste di attesa in sanità. 

Il Decreto-Legge n. 73 del 7 giugno 2024, convertito nella Legge 
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n. 107 del 29 luglio 2024, introduce misure urgenti per ridurre i tempi 

delle liste d’attesa nel Servizio Sanitario Nazionale (SSN). In sintesi:  

1. Piattaforma Nazionale di Governo delle Liste di Attesa 

(PNGLA).  

L’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS) che, da 

tempo, monitora l’attività e i risultati nelle strutture sanitarie, 

assumerebbe anche l’incarico di monitorare le liste di attesa nelle 

aziende sanitarie del nostro territorio, per garantire l’assistenza 

sanitaria sia a livello specialistico ambulatoriale che ospedaliero 

e, in particolare, in merito a: 

a. Realizzare l’interoperabilità con le piattaforme per le liste di 

attesa con i centri di prenotazione (CUP) di ciascuna regione e 

provincia autonoma. 

b. Disponibilità di agende sia per il sistema pubblico che per gli 

erogatori privati accreditati. 

c. Verifica del rispetto del divieto di sospensione o di chiusura 

delle attività di prenotazione. 

d. Rimodulazione dei tempi di attesa in relazione alle classi di 

priorità secondo il metodo RAO (Raggruppamenti di Attesa 

Omogenea) alla cui stesura hanno partecipato i medici di 

famiglia, i medici specialisti e i rappresentanti dei cittadini.  

e. Verificare se l’accesso alle prestazioni sanitarie sia appropriato. 

f. Verificare le inefficienze dell’applicazione del decreto. 

 

Nel documento ministeriale la “Priorità clinica” è definita: 

“Indicazione clinica che consente al medico di prescrivere a un 

paziente una prestazione specialistica attribuendo un tempo differito 
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di attesa che, sulla base di linee guida, raccomandazioni condivise 

da società scientifiche o scelte motivate clinicamente, si ritiene, in 

considerazione della diagnosi differenziale posta o del quadro 

clinico di cui è nota la diagnosi, non ne comprometta la prognosi”. 

Le classi di priorità per le prestazioni ambulatoriali sono così 

definite: 

• U = urgente – da erogare entro 72 ore. 

• B = breve – da erogare entro 10 giorni. 

• D = differibile – da erogare entro 30 giorni per le visite ed entro 

60 giorni per le prestazioni strumentali. 

• P = programmabile – da erogare entro 120 giorni per verifiche 

cliniche programmabili che non condizionano nell’immediato 

lo stato di salute. 

 

2. Nel Manuale RAO di AGENAS sono specificate le classi di 

priorità per le varie patologie anche riguardanti la pediatria. Da 

tenere presente che ci può essere una discordanza tra quanto 

stabilito dal medico prescrittore e lo specialista. 

• I criteri possono essere diversi nelle varie Regioni e nelle varie 

Aziende sanitarie specialmente per quanto riguarda la classe 

U (anche 24 ore). 

• Presso alcune Aziende sanitarie per i pazienti provenienti da 

altre aziende sanitarie le prestazioni sanitarie vengono 

programmate oltre i tempi previsti dai criteri di priorità. 

 

3. Attivazione e/o potenziamento dei Centri Unici di 

Prenotazione (CUP) Regionali e in ogni caso collegati e 
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integrati con i centri di prenotazione degli ospedali pubblici e di 

quelli privati accreditati, garantendo trasparenza nelle agende, 

ovvero devono essere rese visibili agli utenti le prenotazioni e i 

posti disponibili per ciascuna prestazione sanitaria. 

 

4. È vietato per le aziende sanitarie e ospedaliere sospendere o 

chiudere le attività di prenotazione, garantendo così l’accesso 

continuo alle prestazioni sanitarie. 

 

5. Creazione della figura del Rappresentante unico regionale 

dell’assistenza sanitaria (Ruas), organismo di controllo e di 

verifica. Segnala eventuali inadempienze. 

 

6. Meccanismo del “Fast Track” (salta-code). Qualora l’ospedale 

pubblico non è in condizione di erogare una data prestazione 

specialistica nei tempi previsti, il cittadino può rivolgersi a 

strutture private accreditate o farsi visitare in intramoenia e le 

spese dovranno essere coperte dall’Azienda sanitaria. 

 

7. Obbligatorietà per il cittadino di disdetta della prenotazione, 

anche da remoto, entro 2 giorni lavorativi. In caso contrario, 

il paziente dovrà pagare il ticket. 

 

8. Per le visite controllo e/o per i follow-up per le patologie 

croniche e/o oncologiche non è prevista la priorità. Saranno 

previste agende dedicate extrapriorità. 
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9. Possibilità di visite specialistiche e diagnostiche anche di 

sabato, domenica. Anche la fascia oraria per l’erogazione delle 

prestazioni può essere prolungata (straordinari). 

 

10. Come incentivazione, viene introdotta un’imposta 

sostitutiva dell’IRPEF al 15% sugli emolumenti percepiti per 

gli straordinari svolti nell’ambito dei piani di riduzione delle 

liste d’attesa. Si stabilisce un equilibrio tra attività istituzionale e 

libero-professionale, vietando che quest’ultima superi il volume 

delle prestazioni istituzionali. 

Ormai da tempo, i cittadini, pur di avere risposte immediate ai 

loro problemi sanitari, preferiscono rivolgersi a professionisti che 

svolgono la loro attività in strutture sanitarie private e/o accreditate 

con il Servizio Sanitario Nazionale. Ancor peggio, è frequente che 

i pazienti, recatisi ai pronto soccorso degli ospedali, dopo lunghe 

ore di attesa, decidano di autodimettersi e rivolgersi alle strutture 

private. 

Un altro fenomeno che deve far riflettere è quello della “fuga” di 

professionisti che, ritenendo di non essere valorizzati negli ospedali 

pubblici dal punto di vista sia professionale che economico, migrano 

verso strutture private o accreditate. Questo fenomeno, combinato 

con sistemi di incentivazione in tal senso del personale medico e 

infermieristico, determina un forte incremento dell’offerta sanitaria 

da parte delle strutture sanitarie private accreditate.  

 

Nelle strutture pubbliche, spesso per effetto di pressioni politiche, 

non solo si registra un eccesso di assunzioni di personale 
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amministrativo rispetto al fabbisogno assistenziale, ma si verifica 

altresì che professionisti sanitari, come per esempio gli infermieri, 

vengano impiegati in ambiti amministrativo-gestionali, con 

conseguente riduzione delle risorse disponibili per le attività di cura. 

Lo stesso accade anche per i medici: per ragioni certamente non 

assistenziali, medici vengono comandati in uffici regionali. La 

riduzione del numero di unità assistenziali nelle strutture sanitarie 

pubbliche che ne consegue viene poi utilizzata come pretesto per 

incrementare il numero di autorizzazioni degli accreditamenti alle 

strutture private, al fine di eliminare le liste di attesa.  

Certamente il problema è complesso e va affrontato in tutti i suoi 

aspetti. 

Per dare un’idea dello stato attuale delle liste di attesa in Italia 

(2024-2025) e dei tempi medi per alcune comuni prestazioni da dati 

AGENAS, Corte dei Conti, Ministero della Salute si evince che: 

• Visita specialistica oculistica: attese medie di 2-6 mesi.  

• Anche oltre 12 mesi per alcune specialità come ad es. 

cardiologia, oculistica e ortopedia. 

• Esami diagnostici (es. RMN, TAC, esami istologici): anche 8-

12 mesi in alcune ASL. 

• Chirurgia programmata: le attese, soprattutto per la piccola 

chirurgia, possono superare l’anno. 

Ovviamente le liste possono essere molto diverse sia tra le varie 

regioni, sia tra le ASL, quasi sempre in ragione di una minore o 

maggiore efficienza nell’organizzazione della struttura sanitaria e 

quindi nell’erogazione delle prestazioni: sembrerebbe esserci più 

efficienza in alcune regioni del NORD (come ad es. Emilia 
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Romagna, Lombardia e Veneto) rispetto alle regioni del SUD 

(Calabria, Sicilia e Campania). La Federazione Italiana Sindacale 

dei Medici Uniti (FISMU) ha denunziato l’esistenza in Sicilia di una 

situazione di “liste di attesa infinite”. 

Una recente relazione di Cittadinanzattiva sul Sole 24 Ore ha 

fornito dati analoghi, mettendo in evidenza anche una certa 

disorganizzazione delle Regioni relativa alle liste di attesa. 

A vedere i dettagliati decreti del Ministero della Salute e i Piani 

Regionali di governo delle liste di attesa, non dovrebbe esserci alcun 

problema e i cittadini riceverebbero un servizio sanitario ottimale.  

Perché quanto viene deciso al Ministero e/o negli uffici 

dell’Assessorato alla Salute non trova effettiva applicazione?  

Come mai, soprattutto al Sud, i pazienti aspettano molti mesi per 

essere sottoposti a una visita medica specialistica? Come mai il 

risultato degli esami istologici, come è accaduto in qualche ASL, è 

stato comunicato in molti casi dopo 6-8 mesi, addirittura in pazienti 

affetti da tumori maligni? 

Come mai, tra il 2024 e il 2025, come riportato ufficialmente, in 

un’ASP siciliana per quasi il 40% dei ricoveri da effettuare entro 30 

giorni non sono stati rispettati i tempi e quasi l’85% degli interventi 

per tumore della mammella è stato eseguito in ritardo? 

Nel giugno scorso, in alcune Regioni, sono state attivate in via 

sperimentale le cosiddette “liste di galleggiamento”: sono delle liste 

di attesa “parallele”, in cui vengono inseriti pazienti che hanno 

chiesto una prestazione che non può essere erogata perché le liste 

sono sature o perché le agende sono state chiuse. In questo caso il 

paziente è costretto a chiamare più volte o, in alternativa, nel 
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momento in cui si libera un posto nell’agenda ufficiale della lista di 

attesa, il paziente viene chiamato e inserito ufficialmente in lista. 

Tale procedura non sembra abbia risolto il problema che necessita, 

invece, di interventi strutturali, come per esempio l’aumento del 

numero di personale medico e infermieristico. 

Allorquando poi vengono monitorati i tempi di attesa sulla base 

della lista ufficiale, e non di quella di galleggiamento, viene 

considerato un tempo inferiore di attesa rispetto a quello reale e le 

Regioni possono essere considerate “ufficialmente virtuose” poiché 

i tempi risulteranno più brevi. 

Nelle liste di attesa ufficiali, inoltre, non vengono considerati i 

pazienti che, chiamato il CUP per prenotare una prestazione, 

rinunziano a mettersi in lista perché viene loro proposto un 

appuntamento a distanza di molti mesi. 

Sembrerebbe che, in Sicilia, nel 2024, i cittadini in attesa di cure 

siano stati circa 85.000 di cui oltre 50.000 per esami diagnostici. 

Un ulteriore dato che non viene considerato, ai fini delle liste di 

attesa ufficiali, riguarda la “mobilità sanitaria” cioè il flusso di 

pazienti che va a curarsi fuori dalla propria regione. Tale fenomeno 

interessa prevalentemente i pazienti delle regioni del Sud 

(Campania, Calabria e Sicilia), che vanno a curarsi soprattutto in 

Lombardia, Veneto ed Emilia Romagna. 

Fonti del 2025 (GIMBE) indicherebbero una mobilità passiva 

della Sicilia di 241,8 milioni di euro, espressione dell’elevato 

numero di pazienti che va a curarsi fuori regione. 

Se questi pazienti avessero deciso di curarsi in Sicilia, le liste di 

attesa sarebbero state molto più lunghe e, forse, non tutti i pazienti 
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sarebbero riusciti ad usufruire del Sistema Sanitario Regionale. 

 

Se i reali problemi non vengono esaminati dalla base della 

piramide, i decreti emanati dai responsabili della dirigenza sanitaria 

non potranno mai fornire una soluzione, sia per la subdola volontà 

di trasformare la sanità pubblica in una privata che, soprattutto, per 

la politicizzazione estrema delle decisioni sulla sanità territoriale a 

livello centrale e periferico.  

Ora, prenderemo in esame il ruolo delle principali figure 

istituzionali e alcuni fattori che si ritiene possono influenzare il 

funzionamento delle liste di attesa. 

13



14

L
IS

T
E

 D
I 

A
T

T
E

S
A

Assessorato Salute Assessore alla 
Salute

Direttore generale alla 
programmazione

Direttore generale delle 
Aziende Sanitarie

Azienda ospedaliera

Struttura Azienda 
ospedaliera

strutture obsolete

Sistemi informatici
* Cartella elettronica

* Telemedicina

Tipologia attività 
assistenziale

Strumentazione 
adeguata

Tipologia reparti e 
ambulatori

Personale sanitario

Medicina del territorio

Medico di Medicina 
Generale

Eccesso prescrizioni 
per medicina difensiva

Eccesso prescrizioni  
richieste dal  paziente

Specialista

Laboratori
Studi radiologici

Paziente

Richieste reiterate 
esami di laboratorio

Richieste reiterate 
esami strumentali

Mancata comunicazione 
annullamento 
appuntamento

Istituzioni sanitarie e fattori influenzanti il funzionamento delle liste di attesa



Istituzioni sanitarie e fattori influenzanti il funzionamento 

delle liste di attesa 

 

Posto il ruolo centrale delle direttive nazionali del Ministero della 

Salute, responsabile principale dell’assistenza sanitaria in una 

regione è certamente l’Assessore alla Salute, che ha il compito di 

dare l’indirizzo politico,  la cui nomina è decisa dal Presidente della 

Regione, quasi sempre dettata da pura scelta politico-elettorale come 

conseguenza della spartizione degli assessorati tra i gruppi politici 

più potenti. L’Assessore alla Salute, infatti, gestisce gran parte del 

bilancio regionale in termini economici e nella logica di 

distribuzione di incarichi e posti di lavoro. Non a caso, si tratta di 

uno degli assessorati più appetibili per la maggior parte dei politici. 

L’Assessore alla Salute, nei fatti, è anche vincolato in parte alle 

scelte legate alla linea politica dettata dal Presidente della Regione.   

Molto spesso, inoltre, frequenti sono i cosiddetti “rimpasti di 

governo” per cui difficilmente un Assessore alla Salute viene 

nominato per l’intero periodo parlamentare. Addirittura, anche se, 

inizialmente, ad essere nominato Assessore alla Salute è un tecnico 

competente, quasi sempre viene sostituito dal politico di turno uno 

o due anni prima delle successive elezioni regionali. Di 

conseguenza, è difficoltoso programmare e realizzare un piano 

sanitario a medio-lungo termine. 

D’altra parte l’Assessore alla Salute è il terminale di tutte le 

problematiche periferiche di ordine sanitario e ha necessità di una 

certa autonomia decisionale nell’interesse dei cittadini. Egli, quindi, 

deve verificare che le direttive vengano editate con chiarezza e, 
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soprattutto, attuate secondo i diversi livelli di responsabilità.  

Fondamentale è il ruolo dei suoi collaboratori, in particolare del 

Direttore Generale del Dipartimento per la Pianificazione 

Strategica, i quali dovrebbero essere scelti in base a reali competenze 

tecniche in campo sanitario, ben documentate da titoli reali e 

trasparenti, non redatti ad hoc per finalità concorsuali specifiche. 

Il Direttore Generale del Dipartimento per la Pianificazione 

Strategica ha un ruolo fondamentale nella programmazione, nel 

monitoraggio e nel controllo del sistema sanitario regionale e, 

quindi, nell’attuazione del piano nazionale liste di attesa. In 

particolare, egli: 

• Deve definire i piani operativi regionali.  

• È responsabile della loro attuazione, stabilendo degli standard 

di erogazione dei servizi e cercando di fare assegnare alle 

strutture sanitarie le necessarie risorse umane e finanziarie. 

• È titolare di doveri amministrativi-contabili, cioè verificare 

l’eventuale sussistenza di danni all’erario nel caso in cui i 

fondi erogati siano andati sprecati e/o non utilizzati. 

• Deve monitorare periodicamente l’andamento delle liste 

d’attesa. 

• È responsabile della trasparenza dei dati a loro inviati, anche 

attraverso la pubblicazione online. 

• Ha la responsabilità della governance digitale di prenotazione 

del Sistema Sanitario Regionale, che - peraltro - se inefficiente 

non porterà mai a una soluzione del problema liste di attesa. 

• Deve operare un equo bilanciamento tra pubblico e privato 

accreditato.  
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Privilegiare il privato accreditato a discapito di quello pubblico 

porterà a una irreversibile riduzione delle potenzialità del pubblico, 

che non potrà garantire un servizio efficiente, soprattutto per quanto 

riguarda l’eliminazione delle liste di attesa, anzi, queste saranno 

progressivamente aumentate nel settore pubblico.  

Periodicamente, in tutte le Aziende sanitarie e non solo in quelle 

non affini politicamente, dovrebbero essere effettuati degli audit 

clinico-amministrativi con lo scopo di verificare la correttezza delle 

liste di attesa in rapporto: alle priorità assegnate, alla data di ingresso 

in lista e al rispetto dell’ordine cronologico. 

Qualora il Direttore Generale alla programmazione non svolga 

le suddette funzioni egli incorre in gravi inadempienze. 

Non è ammissibile che una regione come la Sicilia, nel report 

2023 del Ministero della Salute, riguardante il monitoraggio dei LEA 

(Livelli Essenziali di Assistenza) attraverso gli indicatori CORE 

(indicatori di performance  scelti nel Nuovo Sistema di Garanzia per 

monitorare i LEA), risulti agli ultimi posti tra le Regioni italiane e, 

non si prenda alcun provvedimento efficace.  

Credo che una delle cause principali tra i diversi livelli qualitativi 

delle sanità regionali risieda proprio nell’inadeguata scelta dei 

Dirigenti Generali che rappresentano il cardine del funzionamento 

del Sistema Sanitario Nazionale.  

A volte, infatti, la nomina non premia prioritariamente la 

competenza professionale, ma risponde a logiche politiche, 

privilegiando persone di fiducia e amici anzichè i professionisti più 

qualificati. A ciò si aggiunge la mancanza di un controllo adeguato 

da parte dei livelli superiori, dove prevalgono interessi diversi 
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rispetto alla priorità di una gestione efficiente della sanità regionale. 

Altro ruolo centrale e strategico nella gestione delle liste di attesa 

lo ha il Direttore Generale delle Aziende Sanitarie.  

È responsabile dell’organizzazione dei servizi sanitari e quindi 

della programmazione, gestione e controllo delle liste di attesa sia 

per le visite specialistiche che per gli esami diagnostici e i ricoveri 

per gli interventi chirurgici. Deve fare in modo che vengano 

rispettati i tempi massimi previsti dal Piano Nazionale di Governo 

delle Liste di Attesa e dai Piani Regionali, sulle cui linee guida deve 

adottare e, ovviamente, fare rispettare un Piano Aziendale delle liste 

di attesa. 

I sistemi di monitoraggio devono garantire la trasparenza delle 

liste di attesa attraverso moderni e semplici sistemi informatici, in 

modo tale da permettere ai cittadini di accedervi in tempo reale 

previa adeguata informazione. 

Se si prova a chiamare telefonicamente un centro servizi, molto 

spesso non si ha una tempestiva risposta o si entra in un “sistema 

call center” con molte opzioni. Immaginate una persona anziana, 

magari con problemi di udito, che deve digitare numeri diversi per 

poi non potere parlare con un operatore se non dopo molti tentativi, 

ammesso che se ne abbia la pazienza e/o la capacità tecnologica. 

Per ottimizzare i tempi di attesa il Direttore Generale ha un ruolo 

chiave nell’organizzazione delle risorse economiche, strumentali e 

umane. 

Per ridurre i tempi di attesa può decidere anche di attivare turni 

aggiuntivi in extraorario e/o di attribuire temporaneamente posti 

letto aggiuntivi ad un reparto che, in quel momento, ha una eccessiva 

18



richiesta di prestazioni. Addirittura può anche convenzionarsi, 

temporaneamente, con strutture private accreditate.  

Ovviamente il Direttore Generale di un’azienda sanitaria deve 

coordinarsi con le direttive dell’Assessorato della Salute, che avrà 

il dovere di valutarne l’efficienza gestionale-organizzativa sulla 

riduzione dei tempi delle liste di attesa. 

Quello che ho descritto a proposito del ruolo del Direttore 

Generale di un’azienda sanitaria sembra apparentemente chiaro e 

semplice. Purtroppo, anche per tale figura subendra la politica che 

decide chi deve essere il Direttore Generale di una determinata 

azienda sanitaria.  

Innanzitutto, un criterio generale che in alcune istituzioni viene 

prioritariamente utilizzato per giustificare la nomina in 

responsabilità e ruoli politici in sanità è il possesso della laurea in 

medicina e chirurgia: si afferma che un medico comprende meglio 

le soluzioni da adottare in sanità!  

Ma quando mai un laureato in medicina che esclusivamente fa 

politica da anni può essere chiamato “medico” nel vero senso della 

parola? Il medico è colui  che trascorre ore ed ore con i suoi pazienti 

e/o nei laboratori per valutare i vari test diagnostici. La maggior 

parte dei medici che nella loro vita hanno scelto, sia durante il corso 

di laurea che subito dopo, di svolgere attività politica, non hanno 

visto più un esame diagnostico o visitato regolarmente i propri 

pazienti. 

Senza parlare poi del necessario aggiornamento professionale che 

necessita tempo per lo studio e la partecipazione a convegni e a 

congressi. 
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Magari sono diventati ottimi politici ma resteranno dei laureati 

in medicina che, molto spesso, delegheranno ad altri medici la 

maggior parte della loro attività assistenziale, soprattutto se medici 

del territorio.  

Diverso è il discorso per chi, medico, vuol fare il manager in 

sanità e dirigere aziende ospedaliere o dipartimenti regionali. La 

laurea in Medicina e Chirurgia può rappresentare un reale valore 

aggiunto, purché corroborata da una reale formazione che permetta 

l’acquisizione di competenze manageriali e gestionali con 

particolare attenzione al settore sanitario, sia a livello nazionale che 

internazionale (management sanitario, gestione finanziaria in sanità, 

risk management sanitario, epidemiologia e Health Technology 

Assessment, sanità digitale e telemedicina, normativa sanitaria, 

Global health management, etc.). 

I Direttori Generali delle aziende sanitarie locali, delle aziende 

ospedaliere e degli altri enti del Servizio Sanitario Nazionale 

vengono selezionati e nominati da una lista di idonei, redatta a 

livello nazionale. 

Vorrei, tuttavia, mettere in evidenza alcuni punti che hanno un 

risvolto pratico sull’assistenza sanitaria territoriale e 

conseguentemente anche sulle liste di attesa. 

La scelta di ogni Direttore Generale delle singole istituzioni 

sanitarie viene oggi fatta dall’Assessore alla Salute, in base a criteri 

quasi esclusivamente di natura politica e meno su criteri di 

“meritocrazia specifica per una determinata Azienda Sanitaria”. In 

altre parole, il Direttore Generale di un’azienda sanitaria non potrà 

mai essere autonomo nelle decisioni economico-gestionali, perché 
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sotto costante scure della politica che lo ha scelto. In particolare: 

a. Si assiste, ben prima della scadenza dei mandati, a una lotta 

strenua ed estenuante tra le varie forze politiche del territorio 

per cercare, prima e acquisire poi, il diritto ad “aggiudicarsi” 

un direttore che sia dello stesso partito o, almeno, della stessa 

coalizione politica.  

b. “L’accaparrarsi” un Direttore Generale, per un politico o una 

coalizione politica, è di estrema importanza perché, con effetto 

domino, si può avere un ruolo sulle decisioni riguardanti tutto 

il personale sanitario (assunzioni, nomine, carriere, 

trasferimenti, apertura e chiusura di reparti con effetti 

sull’attività clinico - assistenziale). Tutti elementi che potranno 

avere un ruolo fondamentale sui risultati delle future 

competizioni elettorali.  

c. La divisione delle direzioni delle varie aziende sanitarie, nei 

fatti, tiene conto delle percentuali elettorali raggiunte dai vari 

partiti politici.  

Qualora non si raggiunga, come molto spesso accade, un accordo 

in tempi brevi, vengono nominati dei commissari in sostituzione dei 

futuri Direttori Generali o dei commissari su cui c’è un accordo di 

massima e che potranno essere successivamente confermati fino a 

quando non si raggiunge un accordo in ambito regionale. 

La durata dell’incarico in genere è triennale, indipendentemente 

dalla grandezza e dalle problematiche delle varie aziende sanitarie: 

a) Le aziende sanitarie locali, le aziende ospedaliere e gli altri 

enti del Servizio Sanitario Nazionale hanno dimensioni e ruoli 

diversi nel territorio. Conseguentemente diverso sarà il tempo 
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necessario a risolvere problematiche che affliggono una 

determinata azienda sanitaria. Un Direttore Generale di una 

piccola azienda sanitaria è favorito nel raggiungimento degli 

obiettivi che gli saranno dati.  

b) Quando un Direttore Generale viene nominato, molto spesso, 

non ha idea delle problematiche inerenti quella determinata 

struttura sanitaria, men che meno se il nuovo direttore proviene 

da un territorio extraregionale.  

 Si dirà che gli idonei a svolgere un ruolo di direzione sono 

stati formati a dirigere aziende sanitarie e non ha importanza 

dove esse si trovino. Ciò può essere vero teoricamente ma, 

nella pratica, non solo ci sono problematiche legate a peculiari 

caratteristiche “territoriali” ma, soprattutto, con questo tipo di 

legislazione riguardante la nomina dei Direttori Generali, il 

problema principale rimane la necessità di un continuo 

confronto tra ciò che un Direttore Generle vorrebbe realizzare 

sulla base della propria formazione ed esperienza 

professionale e la linea politica sanitaria, dettata sia 

dall’Assessore alla Salute che dai politici del territorio. 

Per tali motivi, il direttore, dopo la nomina, convoca, 

giustamente, una serie di incontri presso le strutture sanitarie 

di sua competenza con il personale amministrativo, sanitario 

e tecnico, sindacati, etc. per avere un’idea dello status quo e 

comprendere quali possano rappresentare le priorità sanitarie 

del territorio. 

Anche la nomina dei diretti suoi collaboratori prevede una 

certa tempistica, in parte legata alle scelte della direzione e in 
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parte alle scelte della politica locale. 

La successiva fase, che deve affrontare il nuovo Direttore è 

quella delle possibili soluzioni da adottare, più volte rallentata 

dalle “fisiologiche” burocratiche procedure amministrative. 

Molto spesso incontra il veto di una “opposta politica”, che ne 

rallenta ulteriormente i tempi di realizzazione, a cui il Direttore 

Generale non può e/o non vuole opporsi energicamente, 

pensando alle possibili ripercussioni su una eventuale futura 

nomina, alla scadenza dei tre anni di mandato.  

c. Al Direttore, all’inizio del suo mandato vengono assegnati 

degli obiettivi generali; egli è “obbligato” ad attuarli  e a 

programmare il futuro dell’azienda sanitaria “nell’arco dei tre 

anni”. Progetti di sviluppo, magari indispensabili alla sanità 

del territorio, che però non possono essere realizzati entro gli 

anni del mandato vengono spesso non considerati prioritari. A 

volte, l’esperienza ci ha insegnato che progetti sanitari proposti 

da amministrativi e /o da medici, utili per avere un risparmio 

economico dopo cinque anni, non sono stati presi in 

considerazione, nonostante un’importante potenziale risvolto 

sull’assistenza sanitaria territoriale. 

Probabilmente, un mandato di cinque anni aiuterebbe a 

migliorare la programmazione degli investimenti sanitari di 

un territorio, soprattutto se vasto. 

Gli obiettivi prefissati vengono stabiliti di volta in volta e non 

mirano a una assistenza sanitaria che, dopo un certo periodo di 

tempo, venga resa sempre più omogenea non solo realizzando i 

livelli minimi assistenziali su tutto il territorio, ma anche 
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progressivamente, migliorando il livello di qualità, negli anni, 

sempre in maniera omogenea e precisamente: 

° La realtà assistenziale territoriale è, nei fatti, non omogenea 

sul tutto il territorio nazionale e, in particolare al Sud, tale 

disomogeneità si accentua sempre di più. Parlare di livelli 

minimi assistenziali è aleatorio, nonostante sui media e sui 

giornali alcuni politici sostengano che la sanità italiana sia tra 

le prime al mondo. Nella realtà, al Sud Italia, il livello 

assistenziale sanitario è carente e i cittadini molto 

frequentemente si rivolgono alle strutture sanitarie private, per 

ottenere servizi assistenziali in un tempo sufficientemente utile 

a risolvere i propri problemi di salute.  

° A volte manca il controllo costante sull’attività intramoenia 

del personale con conseguenti ritardi nelle prestazioni sanitarie 

ambulatoriali e negli interventi chirurgici.  

Certamente, il SSN italiano, rispetto a quello di alcuni Paesi 

dà la sensazione di essere nettamente migliore, perché le 

prestazioni sanitarie sono gratuite e, se si riesce ad accedere 

ad alcune strutture sanitarie di alto livello, certamente la sanità 

italiana non è seconda a nessuna.  

Ma quando si parla di qualità dei livelli assistenziali non ci si 

può riferire alle strutture di alto livello, ma a quelle, molte e 

soprattutto al Centro-Sud Italia, che lasciano molto a 

desiderare. 

Alla luce di quanto sopra, la modalità di nomina dei Direttori 

Generali andrebbe certamente modificata. 

Fermo restando la creazione di un albo nazionale sulla base di 
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criteri di idoneità stabiliti dal Ministero della Salute, la nomina dei 

Direttori Generali dovrebbe essere depoliticizzata. Non può essere 

il politico di turno a scegliere o a fare nominare un Direttore 

Generale di suo gradimento perché della stessa area politica e che 

magari farà delle scelte che direttamente, perché imprenditore della 

sanità, o indirettamente, lo favorirà politicamente per fini elettorali. 

Si potrebbe proporre un concorso specifico per ogni Azienda 

sanitaria: 

a) Una seria programmazione aziendale dovrebbe prevedere 

almeno cinque anni perché si possano fare investimenti 

produttivi e questo vale anche in sanità.  

b)Il Direttore Generale uscente dovrebbe essere obbligato a 

stilare una relazione molto dettagliata riguardante:  

i. L’attività amministrativa e assistenziale dell’azienda 

ospedaliera  

ii.  Il raggiungimento o meno degli obiettivi prefissati. 

Qualora tali obiettivi non siano stati raggiunti, dovrà 

motivarne le cause.  

iii. L’attività assistenziale delle varie U.O. (semplici e 

complesse) con i numeri delle prestazioni di ogni singola 

unità operativa e di ogni singolo medico. 

c)  Gli obiettivi assistenziali territoriali dovrebbero essere dettati 

dall’Assessore alla Salute allo scopo, in una visione di insieme 

della qualità e della specializzazione delle varie strutture 

sanitarie della regione, di: 

(a) Ottenere i livelli minimi di assistenza in tutte le strutture 

ospedaliere. 
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(b)  Distribuire nel territorio le varie specializzazioni 

mediche in rapporto alla densità di popolazione, 

dell’epidemiologia delle patologie e della viabilità stradale. 

Al fine di ottenere un livello minimo di assistenza, su tutta 

la rete ospedaliera, è indispensabile che al Direttore 

vengano garantiti particolari risorse, utili per il 

raggiungimento degli obiettivi. 

 Nel momento i cui i Direttori Generali sono nominati, 

dovrebbero tenere in considerazione prioritariamente: 

a. Completamento della pianta organica prevista e le nuove 

assunzioni dovrebbero principalmente riguardare i reparti già 

esistenti, per metterli in condizione di funzionare in maniera 

ottimale. Eventuali nomine del “facente funzione” dovrebbero 

avvenire contemporaneamente alla pubblicazione in gazzetta 

ufficiale dei relativi concorsi. 

b. In deroga a quanto attualmente previsto dalla normativa 

vigente si potrebbe proporre che, l’acquisizione del personale 

sanitario, mediante concorso, debba prevedere un periodo di 

almeno cinque anni utili per: 

i. La permanenza nella struttura, prima di autorizzare 

eventuali mobilità intra ed extraregionali. Ciò potrebbe 

essere realizzato almeno per il personale assunto 

proveniente dall’estero.  

ii. Il mantenimento delle mansioni per cui è stato assunto 

(una delle criticità che riguarda spesso il personale 

medico, infermieristico e tecnico è il trasferimento 

presso uffici amministrativi dopo solo poco tempo 
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dall’assunzione). 

c. Attuare, dando immediata priorità, una omogenea 

digitalizzazione all’interno delle strutture sanitarie, ormai 

rivelatasi indifferibile.  

I vantaggi clinico-amministrativi (controllo economico-gestionale e 

reale monitorizzazione delle liste d’attesa) certamente ne ripagherebbero 

l’iniziale costo economico.  

 

Stato dell’azienda sanitaria dal punto di vista strutturale 

Molti dei nostri ospedali sono stati costruiti diversi decenni fa e 

risultano obsoleti dal punto di vista strutturale. Una tale situazione 

quasi sempre è associata a locali non idonei per le visite 

specialistiche, all’inadeguatezza dei laboratori per esami 

ematochimici e per la diagnostica, sia invasiva che non invasiva.  Le 

predette condizioni aggravano le lunghe liste di attesa e 

rappresentano una delle cause più frequenti di lamentele dei pazienti. 

Tutto ciò, infatti, impedirà un’ottimizzazione dei percorsi 

diagnostico-terapeutici, con l’impossibilità di eseguire un numero 

minimo di prestazioni, utili alla eliminazione delle liste di attesa. 

Da ricordare, inoltre, che le strutture sanitarie vetuste pongono 

quasi sempre problemi di sicurezza sia per i pazienti che per il 

personale sanitario. 

Inoltre, difficilmente tali strutture potranno essere dotate di 

adeguati sistemi informatici, come la cartella clinica elettronica. 

Oggi è indispensabile dotare tutti gli ospedali e gli ambulatori di 

sistemi (oggi presenti solo nelle strutture sanitarie moderne) che: 

° Diano informazioni sui tempi di attesa, in modo da evitare 
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l’affollamento dei locali. 

° Permettano al paziente in tutti gli ospedali e gli ambulatori di 

prenotare direttamente la prestazione, il ritiro dei referti, le 

prenotazioni future e il pagamento degli accertamenti sanitari. 

Nelle città in cui sia possibile eseguire particolari esami in più 

strutture sanitarie, potrebbe essere molto utile dare indicazioni 

sui tempi di attesa nei vari ospedali, in modo tale che il 

paziente possa scegliere dove eseguire l’esame, sia in rapporto 

alla tempistica che alla vicinanza alla propria sede. 

Da qualche tempo sempre più si parla di utilizzare l’intelligenza 

artificiale in medicina e per garantire trasparenza delle liste di attesa. 

I decreti a riguardo del Ministero della Salute e quelli 

dell’Assessorato alla Salute non potranno mai essere applicati, 

soprattutto in alcune Regioni del Sud. Molti ospedali utilizzano 

ancora la cartella clinica cartacea, sia per le prestazioni diagnostiche 

che per quelle chirurgiche. Per tale motivo non solo sarà impossibile 

accedere da remoto alle liste di attesa ma i dati che le Direzioni 

Sanitarie trasmetteranno all’Assessorato alla Salute difficilmente 

potranno essere attendibili. Infatti, i report cartacei sono molto 

spesso non omogenei, perché redatti dai singoli operatori, senza uno 

schema comune a tutti e non sempre saranno veritieri perché sarà 

faticoso, a fine anno, estrapolare i dati di centinaia di cartelle 

archiviate. Di tali notevoli difficoltà sono consapevoli i ricercatori 

quando devono estrapolare, da cartelle cliniche cartacee, dati per la 

pubblicazione di un lavoro scientifico di tipo clinico. In molti 

ospedali le liste d’attesa sono gestite, in maniera cartacea, da 

personale sanitario. 
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Mai sarà possibile, quindi, avere a disposizione della Regione e/o 

della Direzione Generale di un’azienda sanitaria dei dati online, 

aggiornati giornalmente e trasparenti. Solo con una gestione 

informatizzata si può ottenere una panoramica aggiornata della lista 

di attesa. 

Nei controlli a campione, in assenza in sanità di un’adeguata 

informatizzazione, i dati forniti non saranno mai reali e trasparenti. 

Inoltre, senza dati non si potrà utilizzare correttamente l’intelligenza 

artificiale, o, meglio, la si potrà utilizzare sui dati di territori e 

aziende diverse. 

Tale situazione è spesso “sfruttata” da chi gestisce le liste d’attesa 

per l’inserimento di pazienti “con carattere di urgenza”, fatti 

transitare artificiosamente attraverso i pronto soccorso. Ecco perché 

alcuni pazienti non riescono mai a scorrere nelle liste di attesa e 

vengono bypassati. 

In un obiettivo non coordinato di digitalizzazione della sanità, 

molte strutture sanitarie si sono dotate di cartelle cosiddette 

“informatizzate”. In realtà si tratta dell’equivalente di cartelle 

analoghe a quelle cartacee. In altre parole vengono privilegiate le 

parti che interessano l’amministrazione (dati anagrafici, i dati relativi 

ai tempi di degenza, etc) lasciando in word tutte le note del personale 

sanitario e senza che si possano sviluppare e aggiornare nel tempo 

delle query clinico-gestionali, fondamentali, sia per la ricerca 

scientifica che per trasmettere agli organi istituzionali i dati di volta 

in volta richiesti. Quando è stato necessario trasmettere 

all’AGENAS alcuni dati clinici dei pazienti, come accade con l’uso 

delle cartelle cartacee, è stato indispensabile scorrere a uno a uno le 
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cartelle sempre dopo autorizzazione della Direzione Sanitaria per 

un problema di privacy. 

È da notare che le cartelle cosiddette elettroniche non sono 

collegate alle varie apparecchiature dell’ospedale, ma molto spesso 

esistono cartelle di software house diverse tra i vari reparti e tra le 

varie Aziende Sanitarie, a causa di una mancata regia regionale. 

Tutto ciò ha delle gravi conseguenze assistenziali anche sulla 

medicina territoriale, che non potrà coordinarsi e collegarsi con gli 

ospedali, per ridurre i tempi delle liste di attesa, come avviene nei 

Paesi del Nord Europa e come dovrebbe già avvenire nei nostri 

territori. 

Un ulteriore vantaggio della omogenea informatizzazione degli 

ospedali è quello relativo alla valutazione dei costi: non potrà più 

accadere che i dispositivi medici, nello stesso territorio, possano 

essere acquistati con costi diversi da un’Azienda Sanitaria all’altra. 

Addirittura questo si può verificare all’interno della stessa azienda 

ospedaliera, quando coesistono più centri di costo. 

L’informatizzazione permetterebbe anche un controllo esterno da 

parte del Ministero della Salute, dell’AGENAS e della Corte dei 

Conti, sull’attività clinico-amministrativa delle Aziende Sanitarie e, 

in particolare, sulle liste di attesa. 

Collegata al problema dei sistemi informatici c’è la 

Telemedicina, oggi sempre più utilizzata per evitare inutili accessi 

ai pronto soccorso e agli ambulatori degli ospedali e/o del territorio. 

Mi riferisco soprattutto a patologie croniche,  per cui i pazienti 

possono avere bisogno solo di informazioni e rassicurazioni, la 

modifica delle prescrizioni mediche e l’invio di ricette per via 
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telematica, procedura per fortuna sempre più utilizzata. 

Fondamentale risulta oggi la telemedicina nel caso in cui, 

paziente e medico, non si trovino nello stesso territorio o quando, 

come nel caso della pandemia da Covid, era a volte impossibile 

avere un rapporto diretto con i medici curanti.  

Da ricordare, infine, che secondo le linee guida, telemedicina 

significa: televisita, teleconsulenza, telemonitoraggio, teleassistenza, 

a volte essenziali e fondamentali per i pazienti in certe situazioni sia 

di tipo clinico che ambientale.  

Particolarmente utile può essere la telemedicina nel 

postoperatorio di pazienti operati anche se, tuttavia, persistono 

alcune criticità che attualmente ne impediscono la piena 

applicazione clinica: 

a. Monitorizzazione dei pazienti dimessi dall’ospedale. 

Molto spesso i pazienti chirurgici operati vengono trattenuti 

in reparto, prima della dimissione e/o del trasferimento nei 

centri di riabilitazione, per l’impossibilità di evidenziare 

eventuali sospette problematiche aritmiche e/o per la necessità 

di una monitorizzazione elettrocardiocardiografica perché 

pazienti con cardiopatie particolarmente complesse, 

soprattutto se vivono in contesti sanitari territoriali e/o 

familiari particolari. 

Una monitorizzazione, almeno fino al previsto primo controllo 

postoperatorio ambulatoriale, garantirebbe una maggiore 

sicurezza ai pazienti operati. 

b. Collegamento con i medici di medicina generale e con i 

cardiologi del territorio. 
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Prevedere, nella cartella clinica, in automatico, la possibilità 

di invio di referti o altro via email ai medici di medicina 

generale. Ciò permetterebbe possibilità di comunicazione e 

consultazione, sia in fase preospedaliera che al momento della 

dimissione e per eventuali problematiche postoperatorie, che, 

eventualmente,  dovessero verificarsi. 

Certamente, se ci fosse la possibilità di un teleconsulto, le 

suddette problematiche sarebbero, in parte, superate e si 

ottimizzerebbe il rapporto con i medici di medicina generale, 

tra l’altro, eliminando le cartacee lettere di dimissione, che, a 

volte, non vengono recapitate dal paziente ai propri medici 

curanti. 

Il suddetto sistema, inoltre, faciliterebbe molto un eventuale 

follow-up sia ai fini clinici che scientifici. 

c. Assistenza “sanitaria”ai pazienti. 

Avere la possibilità di avere un rapporto “in telemedicina” con 

i pazienti ritengo possa essere molto utile. 

Tuttavia, bisognerebbe evitare che in questo sistema, si 

intravedano solo motivi “di progettualità economica” e di 

“sgravio di lavoro”.  

In effetti, per certe branche cliniche mediche la videochiamata 

può totalmente sostituire la visita in presenza come ad es. per 

una seduta dallo psicologo e/o per un consiglio su eventuali 

prescrizioni terapeutiche. In chirurgia, come in alcune altre 

specialità, ai fini del trattamento medico-chirurgico e del 

timing dell’indicazione chirurgica, risulta essenziale la visita 

del paziente.  
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Certamente, l’opinione del medico di medicina generale e/o 

del cardiologo può, parzialmente, ridurre tale necessità 

soprattutto quando i medici del paziente siano dei medici 

“routinariamente” referenti, con cui si condividono criteri 

etico-clinici. 

Un rilevante problema riguarda, tuttavia, la necessità di avere 

sempre a disposizione in ospedale un medico che risponda alla 

richiesta dei pazienti e/o dei colleghi, in particolare per 

eventuali necessità urgenti.  

Inoltre, da considerare la possibilità di errori diagnostico-

terapeutici in telemedicina legati anche al fatto che, al 

momento, non ci sono specifiche e autonome normative che 

disciplinino in modo organico il “Digital Medical Practice” 

(responsabilità medica in ambito digitale). Il fenomeno può 

essere considerato disciplinato tramite il combinato di leggi e 

decreti approvati e/o in fase avanzata di approvazione 

riguardanti l’intelligenza artificiale, la telemedicina, 

l’ecosistema dei Dati Sanitari, il codice deontologico e i 

principi generali di responsabilità civile e penale. 

Certamente, la telemedicina potrà e dovrà essere un valido 

mezzo nella gestione delle patologie croniche e nei consulti 

tra professionisti, anche se, attualmente, tutto ciò, in parte, 

avviene telefonicamente. 

d. Collegamento tra gli ospedali e l’HUB di riferimento. 

Negli anni si è cercato di realizzare un efficiente sistema di 

telemedicina. Tuttavia, per alcuni tipi di emergenze 

chirurgiche e per motivi tecnologici, nella pratica clinica, è 
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stato anche utile la chiamata diretta telefonica tra i medici 

coinvolti. 

Inoltre, spesso si è reso necessario una rivalutazione degli 

esami radiologici trasmessi per via telematica e una loro 

ripetizione nell’ospedale di riferimento. 

Una delle maggiori problematiche a tal riguardo è la carenza 

di personale medico, sopratutto se di guardia, perché 

impegnato in attività cliniche all’interno dell’ospedale. 

In ogni caso, la telemedicina se ben utilizzata può essere un 

valido mezzo per ridurre le liste di attesa. 

Parlare poi di intelligenza artificiale senza che si possano avere 

dati certi attraverso cartelle cliniche elettroniche è del tutto inutile: 

non può esistere intelligenza artificiale senza dati certi e recuperabili 

immediatamente. 

Anche se apparentemente non connesso al problema delle liste 

di attese, molto importante a tal fine è la scelta della cartella clinica 

elettronica.  

Ritengo che, al momento, qualsiasi progetto di cartella clinica 

elettronica, perché possa realmente essere realizzato e soprattutto 

possa essere veramente utile al personale sanitario e al paziente, 

necessiti di alcuni elementi essenziali: 

 

1. Wireless ben funzionante in tutto l’ospedale con possibilità di 

collegare alla rete dell’ospedale anche computer portatili. 

2. Collegamenti di tutti i sistemi informatici aziendali (almeno 

quelli clinici) a un’unica rete aziendale. Tale caratteristica 

dovrebbe essere prevista nei nuovi capitolati (non come 
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possibilità ma come obbligo). Ciò per consentire l’integrazione 

tra quanto svolto nei servizi e la cartella clinica elettronica. 

3. Tutti i reparti e gli ambulatori devono essere collegati alla 

stessa cartella clinica. Qualora si aggiungano nuovi reparti o 

nuovi servizi o nuove apparecchiature bisogna prevedere nel 

capitolato di gara l’obbligo di collegamento ai sistemi 

informatici già esistenti all’interno dell’ospedale. 

4. Cartella elettronica unica per i medici, gli infermieri e il 

personale dei vari servizi all’interno del reparto come ad 

esempio i fisioterapisti e gli specialisti chiamati in consulenza. 

Tale unicità permetterebbe immediatamente una visione 

d’insieme delle problematiche assistenziali. 

5. Scelta di software house che abbiano già pronte delle cartelle 

cliniche personalizzate per singole branche medico-

chirurgiche. Apparentemente, in fase di gara, esse si dicono 

disponibili a “personalizzare” per i vari reparti le cartelle 

cliniche elettroniche ma, nei fatti, la maggior parte delle 

cartelle proposte sono dei “database” di tipo bancario, per 

archiviazione dati, solo di tipo amministrativo, che non 

tengono principalmente in conto le necessità cliniche. In ogni 

caso, successivamente, l’improvvisata personalizzazione 

necessiterà mesi se non qualche anno e, soprattutto, sarà 

costosa e, quindi, difficilmente realizzabile da parte della 

software house che la propone.  

Queste caratteristiche sono essenziali per una cartella clinica 

elettronica che non deve rappresentare solo un software di tipo 

amministrativo, utile solo all’Azienda, ma principalmente 
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deve essere un sistema di gestione clinica, utilizzabile al letto 

del paziente, che lo segue in tutto il percorso intraospedaliero, 

almeno per specialità e con immediata integrazione tra i 

singoli reparti ospedalieri. Ad es., in chirurgia dovrebbe essere 

possibile “spostare digitalmente” il paziente dall’ambulatorio 

al reparto degenza, in sala operatoria, in terapia intensiva, 

nell’ambulatorio pazienti operati, con la possibilità di 

acquisizione almeno dei referti dei vari servizi ospedalieri.  

Nonostante la digitalizzazione in sanità credo sia da ritenere 

indispensabile ed essenziale, bisogna stare attenti ai possibili rischi, 

comuni a tutti i sistemi telematici, che possono, in particolare, 

coinvolgere la gestione delle liste di attesa (Cyber Security): 

° Attacchi informatici che possono: 

• Portare a violazione della privacy con furto e/o utilizzazione 

impropria dei dati sensibili. 

• Alterare i dati con conseguenze sull’attività e/o la 

responsabilità degli operatori sanitari. 

L’attivazione di una cartella clinica elettronica è il requisito 

indispensabile se si vuole avere una reale rappresentazione su quanto 

accade veramente nella gestione economico-assistenziale di ogni 

struttura sanitaria e soprattutto per la gestione delle liste di attesa. 

Un’altra causa delle lunghe liste di attesa di un’Azienda 

ospedaliera, è la mancanza di un’adeguata strumentazione, sia dal 

punto di vista qualitativo che quantitativo. Se nei reparti in cui si 

erogano prestazioni radiologiche e/o diagnostiche come ad esempio 

in radiologia, cardiologia e laboratorio non è presente un adeguato 
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numero di apparecchiature non si potrà pretendere che le liste 

d’attesa siano brevi, perché le stesse apparecchiature saranno 

impegnate prevalentemente per i pazienti ricoverati e meno per 

quelli ambulatoriali. 

Analoghe difficoltà incontrerà il paziente se quel determinato 

ospedale non è dotato di apparecchiature di ultima generazione. 

Molto spesso al paziente viene suggerito di rifare un esame 

strumentale perché “l’apparecchiatura è vetusta e non più 

affidabile”. Addirittura il paziente è costretto a rivolgersi allo stesso 

professionista ma all’interno di una struttura privata o accreditata, 

dove le apparecchiature sono più moderne e di ultima generazione. 

Ciò vale soprattutto per le apparecchiature radiologiche e/o 

ecocardiografiche. 

Un analogo discorso vale per la tipologia dei reparti e degli 

ambulatori. Un ospedale che abbia reparti e/o ambulatori non a 

norma, in rapporto ai requisiti tecnici, strumentali e organizzativi 

non potrà mai sopperire alle richieste di diagnostica e trattamento 

proveniente dal territorio. 

È perfettamente inutile, per rispondere a richieste di tipo politico-

elettorale, continuare ad aprire unità operative senza un numero 

adeguato di personale sanitario e tecnico, con la promessa che poi 

tutto sarà realizzato. Subito dopo lo “show” delle inaugurazioni i 

cittadini cominceranno a lamentarsi e a protestare, perché non 

potranno ricevere un servizio efficiente, soprattutto quando le poche 

unità di personale dovranno prendersi le ferie e/o saranno costrette 

ad assentarsi per malattia o per motivi familiari. 

Si dovrebbe impedire la nuova apertura di reparti e ambulatori se 
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prima le altre unità assistenziali non siano a pieno organico e non 

siano dotate di adeguata strumentazione. A volte viene data priorità 

all’assunzione di personale amministrativo e non di quello sanitario. 

La carenza di personale sanitario, l’inadeguato compenso  e 

l’eccessiva burocratizzazione delle procedure diagnostico-

terapeutico sono, a mio parere, le principali cause di abbandono 

degli ospedali pubblici a favore di quelli privati accreditati o 

addirittura solo privati. 

Come si spiega, infatti, che nel pubblico spesso viene eseguito, 

nello stesso numero di ore, un numero di prestazioni sanitarie (visite 

specialistiche e/o esami diagnostici) e/o di interventi chirurgici 

inferiore in maniera significativa rispetto al privato accreditato? 

Ci si chiede come mai nelle strutture private accreditate i 

professionisti siano remunerati molto di più rispetto a quanto 

avviene negli ospedali pubblici, ottenendo, allo stesso tempo, un 

adeguato guadagno per la proprietà della clinica. 

D’altra parte bisogna pur dire che molto spesso l’attività 

assistenziale, negli ospedali pubblici, è garantita solo per 

l’abnegazione del personale sanitario. 

Addirittura, inoltre, non raramente è stato chiesto ai medici di 

non operare per ridurre momentaneamente le spese di gestione, in 

vista del bilancio triennale.  

In alcuni ospedali, è stato chiesto di sostituire l’attività chirurgica 

“di routine” di uno o due giorni a settimana con quella “per 

l’eliminazione delle liste di attesa” con una remunerazione ad hoc 

per il personale sanitario. Questa procedura ha lo scopo di dare un 

supplemento economico al personale. Sarebbe più opportuno, 
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invece, utilizzare i giorni in cui non si opera, come ad esempio il 

sabato o prolungare il servizio fino a sera. 

Come pure fondamentale è la tipologia dell’attività clinico-

assistenziale. Un ospedale con pochi reparti funzionanti, a parte i 

costi e le maggiori probabilità di errori e/o di complicazioni durante 

l’attività ambulatoriale o assistenziale in genere, difficilmente potrà 

garantire una breve lista d’attesa. 

Quasi sempre, soprattutto per la preparazione a interventi 

chirurgici maggiori, al paziente vengono richiesti esami di 

laboratorio e/o esami strumentali, che necessitano professionalità di 

varie specialità. Se una azienda ospedaliera è dotata di pochi reparti 

ospedalieri il paziente sarà costretto a rivolgersi a specialisti in vari 

ospedali e certamente, a parte i costi più elevati, i tempi di attesa e 

di esecuzione degli esami saranno certamente più lunghi. 

Analogo discorso può essere fatto per la tipologia dei reparti 

assistenziali e/o degli ambulatori, sia per quanto riguarda il numero 

di posti letto assegnati alle varie unità operative complesse (UOC) 

che per lo svolgimento dell’attività ambulatoriale pre e 

postoperatoria. 

Le UOC devono avere un numero di posti letto e un personale 

adeguati all’offerta assistenziale necessaria in un dato territorio. Non 

dovrebbe essere permesso attivare UOC che non siano in condizione 

di funzionare regolarmente per la “congenita carenza” di personale 

sanitario e che hanno esclusivamente lo scopo della “nomina 

politica” di un primario o di un direttore.  

Come può in tali situazioni essere garantita un’attività 

assistenziale, ambulatoriale e/o chirurgica, che possa soddisfare le 
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esigenze dei pazienti del territorio? 

Inoltre, un’attività assistenziale ridotta a causa della carenza di 

personale sanitario, viene, spesso, “artificiosamente” utilizzata da 

certa politica per la chiusura di reparti ospedalieri con la motivazione 

di “scarsa occupazione dei posti letto”, riducendo l’offerta formativa 

sul territorio. 

Un altro “metodo perverso” è quello della nomina di “facenti 

funzioni” invece di procedere ai concorsi a tempo indeterminato. 

Tale procedura molto spesso ha lo scopo di dare tempo al candidato 

nominato “facente funzione” di acquisire i titoli che poi saranno 

considerati prioritari nel bando di concorso. Ma la cosa ancora più 

grave è la nomina di “facente funzione” in più reparti di diversi 

ospedali. Il nominato è obbligato a spostarsi da un ospedale all’altro 

ovviamente riducendo la sua attività nei vari ospedali con gravi 

conseguenze sull’attività assistenziale. Quando ciò si verifica per i 

reparti chirurgici, spesso anche pazienti oncologici sono costretti ad 

attendere a lungo prima di essere sottoposti all’intervento chirurgico. 

Aumentano anche le giornate di degenza ospedaliera con le 

conseguenze, sia di tipo clinico, come ad esempio le infezioni, che 

economico per le famiglie e per il Sistema Sanitario Nazionale. 

Ovviamente si allungheranno anche le liste di attesa e molto spesso 

le patologie dei pazienti si trasformeranno da elettive in urgenti.  

Le lunghe liste di attesa, oltre a inefficienze delle strutture e della 

governance ospedaliere, possono essere conseguenza di un eccesso 

di esami di laboratorio e strumentali richiesti dal medico di 

medicina generale e/o dallo specialista sia ambulatoriale che 

ospedaliero e privato.  
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I motivi possono essere: 

1. Il primo, che accumuna il medico di medicina generale e lo 

specialista (e anche il medico ospedaliero), è la medicina difensiva. 

La paura di sottovalutare qualche patologia causa un eccesso di 

prescrizioni di esami di laboratorio e strumentali sia dal punto di vista 

numerico che qualitativo. Inoltre, soprattutto per certe specialità come 

la ginecologia, i costi proibitivi delle assicurazioni professionali e 

l’eccessivo numero di denunzie spaventa i medici che rispondono con 

un numero, a volte, non giustificato di richieste di esami di laboratorio 

e strumentali.  

2. Il medico di medicina generale, a volte, si sente quasi obbligato 

a fare prescrizioni, anche se da lui ritenute “inutili o ripetitive”, 

perché “minacciato di revoca” dal paziente soprattutto se le suddette 

prescrizioni sono state richieste dai vari specialisti cui i pazienti si 

sono rivolti. In questo caso, non solo il medico di medicina generale 

deve assumersi la responsabilità della prescrizione ma si sentirà 

obbligato a farla per evitare eventuali problematiche medico-legali 

qualora dovessero verificarsi eventi avversi. 

3. Ci sono poi i pazienti per i quali eseguire frequenti controlli 

sanitari rappresenta una prassi costante con l’alibi che “prevenire è 

meglio che curare”.  

4. Altra prassi che causa un eccessivo e ripetitivo numero di esami 

è ciò che avviene nel corso dei ricoveri ospedalieri per il mancato 

coordinamento tra medicina del territorio e ospedale. Nonostante il 

medico di medicina generale abbia correttamente prescritto gli esami 

“di preparazione” al ricovero in ospedale, quasi sempre il medico 

che accetta il paziente fa ripetere nuovamente tutti gli esami, anche 
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qui spesso, per medicina difensiva. 

Per ovviare a questo tipo di problematiche sarebbe utile attivare 

in tutte le strutture sanitarie (oggi utilizzato solo in minima 

percentuale) il fascicolo sanitario elettronico in cui, oltre a 

informazioni di tipo anagrafico e amministrativo, saranno inseriti e 

memorizzati tutti i dati clinico-sanitari del paziente. L’applicazione 

su grande scala del fascicolo elettronico non solo permetterebbe, ad 

esempio in un pronto soccorso, di avere immediatamente un quadro 

completo dal punto di vista clinico, strumentale e terapeutico, ma 

anche consentirebbe di conoscere quali esami di laboratorio e 

strumentali il paziente ha eseguito di recente. Ciò, sulla base di 

precise regole di appropriatezza, potrebbe evitare l’inutile e costosa 

ripetizione di esami strumentali e di laboratorio lasciando ad altri 

pazienti la possibilità di eseguirli. 

Spendere milioni di euro privilegiando solo i privati o pagare a 

questi ultimi le prestazioni che non vengono eseguite nelle strutture 

ospedaliere pubbliche non risolverà il problema,  anzi favorirà la 

fuga dalle strutture sanitarie pubbliche. Tale atteggiamento dà 

l’impressione che la politica nazionale e/o regionale abbia deciso di 

“strozzare” progressivamente la sanità pubblica per favorire 

progressivamente l’esclusività di quella privata.  

In ogni caso, tale soluzione applicata anche in certi Paesi europei, 

dovrebbe essere considerata “tampone, provvisoria ed eccezionale”. 

Per arrivare alla soluzione del problema nelle varie realtà 

territoriali andrebbe fatta un’indagine preliminare per valutare la 

capacità di un ospedale e, a seguire, di una unità operativa complessa 

e/o di un ambulatorio, di svolgere un’ottimale attività assistenziale. 
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Credo un ruolo fondamentale a riguardo potrebbe avere 

l’AGENAS o una istituzione equivalente a livello regionale, purché 

indipendente dalla politica regionale e con obbligo di pubblicare i 

dati così come vengono trasmessi dalle varie Aziende ospedaliere. 

Ovviamente, tutto ciò, come già detto, presuppone una completa 

e omogenea informatizzazione della sanità ospedaliera regionale. 

L’esperienza insegna che il trasferire dati raccolti da cartelle cliniche 

cartacee spesso non sono veritiere sia per la difficoltà di raccolta dei 

dati che, a volte, per non mettere in evidenza dati non positivi. 

Inoltre, la mancata informatizzazione non permetterà di avere a 

disposizione dati aggiornati reali, richiesti dalle istituzioni sanitarie 

regionali. 

Si parla di CUP unico regionale ma con lo stato attuale della 

digitalizzazione negli ospedali soprattutto del Sud il progetto appare 

poco realizzabile.  

Recentemente il Ministro Schillaci ha inviato i NAS nelle varie 

Regioni per eseguire dei controlli. Ciò è stata considerata una 

ingerenza “politica” non dovuta da parte di qualche Presidente 

regionale. 

Lo sarebbe certamente se la sanità fosse omogenea e ben 

funzionante in tutte le regioni.  

Spesso e non solo in sanità, a funzionare bene è la 

“comunicazione di efficienza” per poi, periodicamente, scoprire 

scandali anche nelle regioni definite virtuose. 

Ecco perché una delle principali soluzioni iniziali per potere 

affrontare il problema delle liste di attesa resta la digitalizzazione 

obbligatoria, immediata e omogenea delle strutture sanitarie. 
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Quando non si conosce realmente il problema non lo si potrà mai 

risolvere: è quello che si vuole? Ecco, allora, che si prendono 

temporanee decisioni “tampone” e non strutturali che hanno lo scopo 

di “silenziare” categorie di cittadini e/o di professionisti della sanità. 

Per iniziare ad affrontare il problema, prenderò, come esempio, 

l’attività clinica di una UOC di chirurgia. Ovviamente, tale schema 

può essere personalizzato per qualsiasi altra specialità. 

Per valutare il grado di efficienza e operatività di un reparto 

ospedaliero è utile svolgere la seguente indagine preliminare: 

1. Quanti posti letto ha l’U.O.C.? 

2. Quanti esami strumentali preoperatori vengono eseguiti presso 

l’U.O.C.? 

3. Quante richieste, ogni mese, vengono fatte: 

a. Visite ambulatoriali? 

b. Esami strumentali? (diversi a seconda della patologia 

trattata) 

• TAC con o senza mezzo di contrasto. 

• RMN con o senza mezzo di contrasto. 

• Esami ecografici. 

c. Quale è la durata media di ogni esame strumentale? 

4. Quale è la disponibilità delle sale operatorie? 

a. Quante sale operatorie? 

b. Quante le ore lavorative? 

• H/12 o H /24 

c. Quale è la disponibilità settimanale delle sale operatorie? 

d. Quanti interventi vengono eseguiti al giorno, per sala 

operatoria? 
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e. Quale è la durata media degli interventi chirurgici? 

5. Quale è l’attività chirurgica svolta in un anno? 

a. Quanti interventi chirurgici maggiori? (no, ad esempio 

medicazioni). 

Il DRG è formulato correttamente? 

b. Quanti sono i chirurghi operatori in servizio? 

• Quanti svolgono attività a tempo pieno in ospedale? 

• Quale è lo stipendio medio delle varie fasce di personale 

sanitario? 

• Medici 

• Infermieri 

• Tecnici 

• Quanti svolgono attività intramoenia all’interno 

dell’ospedale? 

• Quanti svolgono attività extramoenia? 

• Quale è il numero di prestazioni eseguite in regime di 

intra-extramoenia rispetto a quella routinaria? 

c. Quanti interventi per singolo chirurgo (validati dalla 

direzione sanitaria)? 

6. Quali sono i tempi di degenza ospedaliera? 

a. Preoperatori?  

b. Postoperatori? 

c. Totali? 

7. Come è gestita la lista di attesa? 

a. Elettronica o cartacea? 

b. Quale è la modalità di inserzione dei pazienti in lista di 

attesa? 
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c. Chi decide i ricoveri?  

 

CAUSE DELLA LISTA D’ATTESA 

IN UN REPARTO CHIRURGICO 

 

1. Demotivazione del personale: 

• Turni stressanti per mancanza di personale. 

• Personale non a tempo indeterminato. 

• Stipendio non adeguato. 

2. Pochi posti letto. Negli ultimi anni si è assistito a una notevole 

e progressiva chiusura dei posti letto ospedalieri senza che 

prima si siano trovate soluzioni alternative assistenziali sul 

territorio. 

3. Ridotta disponibilità: 

• Sala operatoria:  

i. 1  al giorno. 

ii. H / 12. 

iii.Tempi operatori eccessivi 

1. Ritardo nella preparazione delle sale operatorie.  

2. Ritardo dell’arrivo del personale sanitario. 

3. Eccessivo tempo, per pulizia, tra un intervento e 

l’altro. 

4. Eccessivo tempo tra intervento e l’altro durante i 

cambi turno (Soprattutto quando il personale in turno 

ad es. in rianimazione è impiegato 

contemporaneamente in sala operatoria. Ciò riguarda 

spesso il personale medico). 
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• Numero di posti letto terapia intensiva / Rianimazione. 

• Mancanza di una semintensiva. 

4. Eccessive richieste (perché unico centro in un vasto territorio 

o buoni risultati del centro): 

• Visite ambulatoriali. 

• Esami strumentali preoperatori, spesso richiesti in 

eccesso per medicina difensiva. 

• Interventi chirurgici. 

5. Mancato rispetto della turnazione della lista di attesa: 

• Alibi: pazienti più urgenti (salto della lista con ricovero 

attraverso il pronto soccorso). 

6. Insufficienza gestionale: 

• Tempi operatori troppo lunghi: 

• Interventi complessi. 

• Non capacità degli operatori. 

• Lungo turnover ricoveri: 

• Cattiva gestione dei pazienti. 

• Eccesso complicazioni. 

• Ritardo negli esami diagnostici: 

1. Radiologici. 

2. Cardiologici. 

3. Esami ematochimici. 

• Ridotta attività operatoria: 

• Ritardato inizio mattutino.  

• Tempi lunghi tra gli interventi. 

• Blocco attività operatoria nel pomeriggio: 

• L’alibi di finire troppo tardi.  
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• Attività privata, in genere svolta nel pomeriggio. 

• Personale sanitario non sufficiente: 

• Sala operatoria / Terapia intensiva. 

• Degenza. 

• Personale sanitario mal gestito: 

• Presenza di primari facenti funzione in più ospedali 

contemporaneamente. 

• Personale cambiato di mansioni. Non utilizzato 

secondo le mansioni (infermieri spostati in 

direzione sanitaria e/o in servizi non direttamente 

assistenziali come ad es. segreterie).  

 

Una delle cause che provoca la carenza di personale, soprattutto 

infermieristico, in alcune unità operative rispetto ad altre è il “senso 

di appartenenza assoluta” al reparto a cui si è assegnati. In altri 

termini, può accadere che in un reparto si lavori meno in un certo 

periodo e il personale assegnato non venga spostato, anche se  

temporaneamente, in un altro reparto carente di personale. Un 

infermiere è “professionale” nel momento in cui è capace di 

esercitare la sua professione nei vari reparti. Il personale 

infermieristico nella mentalità comune viene considerato 

inamovibile da un reparto. Lo spostamento temporaneo, anche di un 

giorno, in un altro reparto non deve essere considerato una 

mortificazione o una riduzione della professionalità, ma un servizio 

dato a pazienti diversi. Lo spostamento temporaneo, da un reparto 

ad un altro, viene utilizzato nelle strutture private e private 

accreditate e non viene contestato come avviene, invece, nel settore 
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pubblico. Certamente, possono inizialmente esserci difficoltà 

pratiche ma certamente superabili e, in ogni caso, eliminabili se tale 

meccanismo diventi routinario. Non può accadere che in un reparto 

il personale non svolga attività assistenziale mentre in un altro non 

si riesce a dare assistenza adeguata ai pazienti per la temporanea 

mancanza di personale. 

Lunghe liste di attesa possono anche rappresentare un fatto 

positivo per la struttura sanitaria, in quanto la presenza di operatori 

professionalmente molto quotati, di apparecchiature e 

strumentazioni non disponibili in altri ospedali del territorio o per 

la specializzazione di alto livello in una data patologia,  diventano 

punti di riferimento per i pazienti, un vero proprio “indice di 

gradimento”. Tuttavia,  l’impegno di personale sanitario per l’intensa 

attività chirurgica può penalizzare quella ambulatoriale con 

allungamento delle liste di attesa per le visite pre e post-chirurgiche.  

 

POSSIBILI SOLUZIONI PER ELIMINARE 

LE LISTE DI ATTESA 

 

Le soluzioni proposte riguardano un ospedale che abbia un 

congruo numero di posti letto, con offerta e attività assistenziali 

territoriale di buon livello. Se l’ospedale ha pochi posti letto e una 

scarsa offerta assistenziale è inutile parlare di liste d’attesa perché 

mai un suddetto ospedale potrà garantire una buona assistenza 

sanitaria e, allo stesso tempo, è inutile, in questi casi, parlare di liste 

di attesa. 

1. Se una U.O.C. di tipo chirurgico, ben funzionante, di un 
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medio-grande ospedale,  con una degenza media di 5-7 giorni, 

non ha almeno 17-20 posti letto, considerando anche ricoverati 

con patologie complesse, certamente non potrà essere 

garantito un adeguato turnover e, la lista dei pazienti in attesa 

diventerà sempre più lunga. 

Pertanto, sarà responsabilità della Direzione Aziendale 

aumentare o diminuire i posti letto a una determinata U.O.C. 

a seconda della sua maggiore attività clinico-chirurgica.  

Se, ad esempio la richiesta per un determinato tipo di 

prestazione sanitaria diventa molto alta, per un periodo di 

tempo, l’équipe medico-chirurgica che svolge quelle  attività 

dovrà avere a disposizione un numero maggiore di posti letto 

e di disponibilità di sale operatorie. Ciò, non solo eviterà un 

incremento notevole delle liste di attesa ma  aumenterà 

ulteriormente la richiesta sanitaria per l’ospedale, in 

conseguenza delle notizie positive che si diffonderanno tra la 

popolazione, con un notevole vantaggio sia economico che di 

prestigio per l’Azienda ospedaliera. 

In altre parole, la Direzione Aziendale dovrà privilegiare chi 

lavora bene e di più. 

2. Discorso analogo dovrà essere fatto per le sale operatorie. 

Perché possa aversi un’attività chirurgica adeguata in elezione, 

è necessario, in rapporto alla tipologia degli interventi, che le 

sale operatorie non vengano bloccate alle ore 15-16, con la 

motivazione che poi l’intervento finirà tardi.  

La Direzione Aziendale, qualora si preveda l’apertura delle 

sale h/12, dovrà fare in modo di avere a disposizione del 
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personale infermieristico in reperibilità fino alla fine 

dell’intervento. 

Certamente, sarà cura del direttore dell’U.O.C. fare una 

programmazione operatoria che, nella quasi totalità degli 

interventi non superi di molto l’orario previsto per la chiusura 

delle sale operatorie. 

D’altro canto, se l’attività giornaliera va sempre oltre l’orario 

previsto, vuol dire che è necessario cambiare la 

programmazione delle sedute operatorie o utilizzare una sala 

operatoria che possa funzionare h/24. 

3. Perché si possa garantire quanto sopra, è fondamentale che le 

piante organiche siano rispettate.  

Non è possibile ipotizzare l’eliminazione delle liste d’attesa 

se il personale sanitario non è sufficiente in tutte le sue 

categorie. Banalmente, se ad esempio manca il personale delle 

pulizie, si allungheranno di molto i tempi tra un intervento e 

l’altro. 

A tale scopo, sarà necessario monitorare (cartella elettronica 

obbligatoria) i tempi chirurgici dal momento in cui il paziente 

accede al blocco operatorio: attesa prima di entrare in sala 

operatoria (preparazione della sala, del tavolo operatorio e 

delle apparecchiature da parte del personale infermieristico e 

anestesiologico), tempi di induzione anestesiologica, tempi 

chirurgici, tempo di trasferimento del paziente in reparto e/o 

in terapia intensiva. Tali processi, tuttavia, dovranno essere 

automatizzati per evitare perdite di tempo legati alla 

burocrazia. 
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Tutto ciò deve essere organizzato in rapporto agli orari di 

servizio programmati: non ha senso che il personale 

infermieristico inizi il suo servizio alle 7.00 e l’intervento 

chirurgico sia programmato alle 8.00 o alle 8.30.  

Un altro motivo di frequente ritardo dell’inizio di un secondo 

intervento chirurgico è la non disponibilità di un eventuale 

posto di rianimazione o di terapia intensiva legata alla mancata 

coordinazione dei vari trasferimenti dei pazienti da e verso i 

vari reparti. 

4. In alcune liste di attesa sono presenti pazienti con patologie a 

bassa complessità terapeutica e poiché, spesso, va data priorità 

agli interventi più urgenti o che necessitano di un trattamento 

prioritario (ad es. patologie oncologiche), essi rischiano di 

restare in lista di attesa per molti mesi. 

Per tale motivo, periodicamente sarebbe utile, organizzare una 

task-force chirurgica che smaltisca tali tipi di interventi che, 

anche se poco complessi o poco remunerativi per l’Azienda 

ospedaliera, rappresentano pur sempre un problema 

invalidante per i pazienti. Inoltre, tali interventi, spesso 

possono essere eseguiti dai chirurghi più giovani.  

5. In tanti reparti non esiste una vera lista di attesa, ma un elenco, 

magari scritto a mano, da cui, ovviamente, non si evince la 

reale gravità della patologia e la data in cui il paziente è stato 

inserito nella lista. Ai fini della trasparenza, dovrebbe essere 

obbligatorio: 

a. Redigere una lista in formato elettronico (Programma 

dedicato). 
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b. Impossibilità di ricovero se il paziente non sia stato 

precedentemente inserito in lista d’attesa (eccetto 

ovviamente per i pazienti giunti in emergenza attraverso 

il pronto soccorso). 

c. Inserire, per ogni paziente, i seguenti dati: 

• Numero sequenziale. 

• Data inserimento. 

• Diagnosi. 

• Priorità. 

• Medico che ha proposto il ricovero. 

d. Revisione, almeno semestrale, della lista d’attesa 

mediante telefonate documentate ai pazienti. In tanti casi 

la lista di attesa risulta falsamente lunga, poiché molti 

pazienti sono stati già operati e/o visitati in altre strutture 

sanitarie e nessuno, o per incuria o per favorire la 

migrazione di nuovi pazienti verso le strutture private, li 

ha tolti dalla lista di attesa.  

6. Uno dei motivi poco trasparenti è “il salto della lista di attesa”. 

Il motivo addotto dai coordinatori e/o dai medici responsabili 

è l’aggravarsi dello stato clinico di un paziente e, quindi, la 

necessità di un intervento in urgenza. A prima vista, tale 

iniziativa sembrerebbe ragionevole e lo è molto spesso. 

Tuttavia, però, quando la lista d’attesa comprende pazienti 

oncologici e/o con gravi patologie cardiovascolari, tale 

atteggiamento può risultare eticamente scorretto, soprattutto 

se si tratta di soggetti giovani.  

Per tali motivi, quando un paziente viene ricoverato prima, 
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rispetto a quanto previsto dalla lista di attesa, bisognerà 

giustificare per iscritto la motivazione e il ricovero dovrà 

avvenire attraverso il pronto soccorso, con ulteriore 

documentata priorità. 

A volte, può anche essere possibile che, in seguito al rifiuto di 

un ricovero da parte di un paziente, per non perdere una seduta 

operatoria, vengano chiamati più pazienti senza averli 

preavvertiti e magari possa accettare di ricoverarsi un paziente 

messo in lista da relativamente poco tempo. Ciò, tuttavia, pur 

considerato positivo e dimostrazione di interesse per i pazienti, 

andrebbe documentato. 

7. Negli ultimi anni molti imprenditori hanno investito in 

strutture sanitarie private o accreditate con il SSN. 

Ovviamente, per raggiungere il massimo obiettivo economico, 

hanno necessità di professionisti di alto livello. Per tale 

motivo, poiché  la remunerazione economica e le condizioni 

di lavoro sono migliori rispetto al servizio sanitario pubblico, 

molti professionisti ed operatori si sono licenziati oppure 

hanno preferito l’extramoenia o il transito nella posizione in 

aspettativa, conservando il posto di lavoro in ospedale.  

Tale situazione sta creando notevoli problematiche negli 

ospedali pubblici con gravi conseguenze, in particolare, sulle 

attività chirurgiche e, conseguentemente, sui ritardi di tipo 

assistenziale (visite ambulatoriali, esami strumentali, interventi 

chirurgici, etc.) con allungamenti notevoli delle liste di attesa. 

Inoltre, i professionisti che svolgono attività in intramoenia o in 

extramoenia, cercano di avere quanto più tempo libero a loro 
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disposizione perché, nelle strutture di tipo privatistico è permessa 

la possibilità di eseguire un numero di esami strumentali e/o di 

interventi chirurgici molto più alto rispetto a quello che avviene  

in ospedale  e negli stessi tempi. Chiaramente, la remunerazione 

economica nel privato è migliore. 

Le soluzioni a queste problematiche sono note, ma necessitano 

di personalità e coraggio da parte della Direzione Aziendale, 

che, a volte, preferisce non prendere decisioni, per non 

“disturbare” una certa politica alla quale rendere conto. 

Non bisogna, tuttavia, sottovalutare che il guadagno, a volte 

milionario, che un’azienda ospedaliera di medie-grandi 

dimensioni introita con l’attività intramoenia svolta dal 

personale sanitario. A prima vista ciò è da considerare molto 

positivo dal punto di vista economico; in realtà, spesso non si 

considerano i costi che l’azienda sostiene per alcune specialità 

in cui sono necessari dispositivi medici e strumentazioni di per 

sé molto costosi. 

Quali le possibili soluzioni? 

• Sostituzione, anche temporanea, dei medici in 

aspettativa. Molti sono, quelli in aspettativa, addirittura 

da oltre 10 anni in alcune aziende universitarie, senza 

che nessuno controlli se hanno superato gli anni previsti 

per legge.  

Questi medici non vengono sostituiti, anche 

temporaneamente, e, di conseguenza, non solo vengono 

a mancare i professionisti in ospedale ma, il medico in 

aspettativa, oltre ai lauti guadagni nel privato, ha il diritto 
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di mantenere il posto congelato per anni, bloccando così 

le assunzioni di giovani professionisti.  

• Secondo le attuali normative, l’attività svolta in 

intramoenia deve essere rapportata e proporzionata a 

quella svolta in ospedale. La soluzione di tale 

problematica è certamente di competenza della 

Direzione Aziendale, che dovrebbe svolgere 

periodicamente gli opportuni controlli. 

Molti professionisti ospedalieri, interrompono la propria 

attività un po’ di tempo prima della fine dell’orario di 

servizio perché devono recarsi nelle strutture private per 

svolgere la propria attività extraospedaliera.  

Reputo fondamentale un’autocertificazione del 

professionista sanitario, o, meglio, una dichiarazione da 

parte della Direzione Sanitaria delle strutture private, che 

certifichi il numero effettivo di procedure diagnostiche 

o chirurgiche eseguite dal medico che è anche 

dipendente ospedaliero. Anche se ciò potrebbe sembrare 

inquisitorio, nella pratica stimolerebbe i professionisti a 

ottimizzare l’attività clinica anche nel settore pubblico, 

per mantenere il giusto rapporto tra attività ospedaliera 

e privata. 

8. Le lunghe liste di attesa, magari mai aggiornate e con pazienti 

non chiamati e che, magari, sono stati trattati in altri ospedali, 

se non periodicamente aggiornate, rappresenteranno l’alibi per 

“costringere” il paziente a optare per la struttura privata per 

risolvere il suo problema sanitario, quasi sempre presentato 
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come urgente.  

9. Nel tempo sono state destinate risorse economiche anche alle 

strutture sanitarie private accreditate, per lo smaltimento delle 

liste di attesa. 

Invece di potenziare gli organici degli ospedali e pagare di più 

i medici e il personale sanitario che lavorano a tempo pieno, 

si danno più soldi a coloro che hanno vantaggi dalle lunghe 

liste d’attesa. Non ha senso affermare che la politica dia molti 

soldi per l’assistenza sanitaria quando il problema è capire 

dove queste risorse vanno a finire. Credo che 

“scientificamente” si agisca in tal senso per favorire la sanità 

privata accreditata che pian piano acquisirà sempre più risorse 

e conseguentemente più capacità di soddisfare le esigenze del 

cittadino, per una più efficiente ed oculata gestione sanitaria 

anche se, tuttavia, i controlli sull’attività clinica del settore 

privato non hanno la stessa risonanza di quelli eseguiti nel 

pubblico.  

10. Sempre più frequentemente le Aziende sanitarie si 

convenzionano con le strutture private accreditate per lo 

smaltimento delle liste di attesa. Ciò andrebbe fatto 

esclusivamente in quegli ospedali pubblici in cui siano state 

messe in atto tutte le misure previste dalle normative 

ministeriali e regionali per lo smaltimento delle liste di attesa. 

11. Altri fattori importanti sono le disparità regionali. Le zone 

rurali e periferiche, definite anche “deserti medici” possono 

essere sprovvisti di personale medico e sanitario in generale 

con forti conseguenze sulle liste di attesa. 
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Quali misure vengono adottate in altri Paesi per la riduzione delle 

liste di attesa? 

Il problema delle liste di attesa non è un problema solo italiano 

ma è comune a tanti Paesi europei.  

Ovviamente, ogni Paese ha adottato misure diverse in ragione 

delle particolari situazioni clinico-amministrative e delle diverse 

differenze dei vari Sistemi Sanitari Nazionali: 

• Sistema centralizzato delle prenotazioni. 

• Tempo massimo di attesa (in alcuni Stati da 3 a 6 mesi). 

Superato tale periodo il paziente è autorizzato a rivolgersi ad 

altra struttura pubblica o privata a carico dello stato. 

Addirittura in qualche Paese, superato il periodo di attesa in 

rapporto alla gravità, il cittadino acquisisce diritti legali. 

• Triage clinico con omogenei criteri di priorità allo scopo di 

stabilire chi è più grave e quindi debba essere visitato e/o 

trattato prima. 

• Possibilità di scegliere direttamente le strutture pubbliche o 

quelle convenzionate con lo stato. 

• Competizione tra ospedali pubblici e privati con lo stesso 

sistema assicurativo. 

• Uso diffuso della telemedicina per: 

° Ricetta elettronica. 

° Prenotazione online.  

° Consulti via video. 

° Accesso online da parte dei medici a tutta la storia clinica 

del paziente. 

• Incentivi economici al personale sanitario.  
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• Possibilità di estendere l’orario di servizio la sera e/o nel 

weekend. 

• Utilizzazione dell’intelligenza artificiale per prevedere i flussi 

delle richieste e ottimizzare le risorse. 

• Utilizzazione periodica di piani straordinari per lo smaltimento 

delle liste di attese per interventi chirurgici. 

• Appalto a reparti chirurgici specialistici di altri Stati per lo 

smaltimento di particolari interventi chirurgici.  

• Formazione di una rete locale di ospedali che cooperano 

ottimizzando l’uso delle risorse economiche locali, 

diversificando e concentrando i pazienti in rapporto alle loro 

necessità e quindi riducendo le liste di attesa. 

• Uso di piattaforme digitali in cui si possano avere informazioni 

sulle liste di attesa dei vari ospedali, sui medici disponibili e 

sugli orari in cui è possibile essere visitati. 

• Offerta di prestazioni a basso costo, soprattutto in aree 

economicamente svantaggiate, da parte di multinazionali 

mediche e centri polivalenti. 

• Possibilità di consulti rapidi da parte di associazioni mediche 

e di prenotazioni al di fuori dell’orario di lavoro. 

• Programmi di miglioramento delle condizioni di lavoro degli 

operatori sanitari per evitare l’abbandono dei posti pubblici. 

• Coordinamento e collaborazione con i vari specialisti da parte 

del medico di medicina generale che indirizza e accelera le 

visite specialistiche. 

• Estensione del sistema assicurativo sanitario. Certamente 

l’accesso alla prestazione è più rapido ma spesso 
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l’assicurazione sanitaria è molto costosa e, in ogni caso, 

accessibile solo a chi ha un alto reddito o ai liberi 

professionisti. 

• Diritto del paziente a un voucher che gli permetta di richiedere 

un trasferimento in altro ospedale pubblico o privato qualora 

il proprio ospedale non gli consenta il trattamento medico 

previsto entro i tempi stabiliti. I soldi quindi “viaggiano” con 

il paziente e a guadagnarci è l’ospedale che esegue la 

prestazione mentre viene penalizzato del 10% l’ospedale che 

non ha eseguito la prestazione nei tempi previsti.  

• Iniziative da parte di associazioni di medici assicurati 

pubblicamente con cui si può avere una visita entro 4 

settimane. 

Rispetto agli altri Paesi europei, in Italia, per scelta politica, si è 

deciso di ridurre i posti letto ospedalieri e di avere il minore numero 

di posti letto per abitanti. Con questa scelta è fondamentale che gran 

parte dei servizi sanitari che, in qualche maniera, corretta o meno, 

erano erogati dall’ospedale vengano forniti dalla medicina 

territoriale. 

Purtroppo, in Italia, nella sanità: si eliminano delle strutture e dei 

servizi sanitari considerati inutili e/o obsoleti, si programmano 

strutture più moderne, teoricamente più valide ma non sempre 

vengono realizzate. Invece, si chiude la struttura o si elimina un 

servizio senza prima avere realizzato quella considerata, magari 

giustamente, la “migliore” alternativa. Solo progetti, bandi di milioni 

di euro, inaugurazioni fasulle e, nella pratica servizi non forniti al 

cittadino con l’alibi della carenza di personale medico, 
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infermieristico e sanitario in genere. Perché allora la struttura è stata 

progettata e, nel migliore dei casi, realizzata se si sapeva che non 

poteva essere utilizzata? Evidentemente solo per fini elettorali e  

motivazioni di tipo economico.  

Il Direttore Generale della Programmazione Sanitaria dovrebbe 

prevedere correttamente tutto il pacchetto completo: dal personale 

alle strumentazioni. Non si possono lasciare vuote strutture sanitarie 

per le quali sono state impiegate ingenti risorse economiche e con 

un utilizzo inadeguato e inefficiente.   

Un altro aspetto che non bisogna sottovalutare e andrebbe sempre 

più valorizzato è quello relativo al ruolo del Volontariato. Molte 

associazioni svolgono servizi sanitari su tutto il territorio nazionale, 

spesso sostituendosi alle strutture sanitarie territoriali, per quanto 

riguarda l’assistenza domiciliare e lo screening su diverse patologie. 

L’attività delle associazioni di volontariato, oggi sono da 

considerare fondamentali e spesso indispensabili perché si rivolgono 

quasi sempre a fasce di popolazione a basso reddito e/o poco 

accessibili alla sanità pubblica, perché in territori “disagiati” o anche 

perché senza reddito e/o senza cittadinanza italiana. 

Anche se le associazioni di volontariato svolgono un servizio 

essenziale per il territorio, esse tuttavia, non debbono essere 

considerate alternative o sostitute dei servizi del Sistema Sanitario 

Nazionale.  

La gestione delle prenotazioni e dei servizi assistenziali di base 

potrebbe o forse dovrebbe essere a totale carico della medicina 

territoriale, per evitare ripetizioni di inutili e costosi esami 

strumentali e di laboratorio, con riduzione delle liste di attesa e di 
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inutili accessi ai pronto soccorso. 

Spesso, tuttavia, al medico di medicina generale arriva una mole 

di richieste di prescrizioni da parte del medico specialista, senza che 

il medico di medicina generale possa interferire sulla decisione 

prescrittiva anche per la pressione esercitata dal paziente.  

A tal riguardo, in attesa di una adeguata digitalizzazione, sarebbe 

fondamentale, almeno eliminare subito qualsiasi ricetta cartacea e 

mantenere esclusivamente quella dematerializzata su cui si possano 

fare indagini di tipo statistico e con riferimento sia alla trasparenza 

che all’appropriatezza della richiesta. 

Pertanto, risulta fondamentale la razionalizzazione delle reti 

ospedaliere e un importante investimento in quelle territoriali, 

soprattutto spostando fuori dall’ospedale l’assistenza agli anziani e 

ai pazienti cronici, riducendo così, notevolmente le richieste di 

esami di laboratorio e strumentali, nelle strutture ospedaliere. 

Probabilmente ciò sarà attuabile solo se si avrà il coraggio, 

innanzitutto per un problema di costi, di sacrificare parte delle reti 

ospedaliere, eccessive di numero in certe aeree, pur mantenendo la 

necessità di garantire i territori cosiddetti “disagiati” sia per 

posizione geografica che per lo stato della viabilità stradale.  

In realtà è quello che si vorrebbe fare con le “Case di Comunità” 

che il Ministero della Salute ha programmato e realizzato su tutto il 

territorio nazionale. 

Le Case di Comunità sono delle strutture sanitarie in cui è 

prevista la presenza di un team multidisciplinare composto da 

medici di medicina generale, infermieri, medici specialisti e 

professionisti necessari a  specifiche esigenze di un dato territorio. 
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Un ruolo molto importante hanno gli Ordini Professionali e le 

Società Scientifiche, che dovrebbero ampliare la visione di insieme 

dell’assistenza territoriale evitando, a volte, di difendere il proprio 

territorio di competenza per esclusivi interessi medici locali. 

Certamente un risvolto molto utile avranno sul territorio 

nazionale l’attuale programma ministeriale di riqualificazione della 

specializzazione in medicina generale e i corsi di formazione, per 

fare acquisire ai medici di medicina generale una diagnostica di 

primo livello, progetto che in Sicilia è in fase avanzata grazie al 

costante lavoro innovativo dell’Ordine dei Medici. 

Nel momento in cui si riuscisse a portare avanti una medicina di 

prossimità, le cure primarie, potrebbero più facilmente servire 

popolazioni difficili da raggiungere, perché in territori periferici o 

in zone disagiate.  

Medicina di prossimità significa programmazione di centri 

sanitari, con almeno un punto di prelievo, un minimo di dispositivi 

medici e apparecchiature come per esempio un ecografo 

multidisciplinare e ovviamente la presenza di personale 

specializzato. Ottimale potrebbe essere la presenza di uno specialista 

almeno H/12. Potrebbero essere utilizzati tecnici formati per gli 

esami ecografici da inviare ai vari specialisti di settore, utilizzando 

la telemedicina con la possibilità anche di consulti in video. 

Indispensabile almeno la presenza anche di personale 

infermieristico. 

La Casa di Comunità, prevista per ogni 15.000-25.000 abitanti 

rappresenta, anche attraverso l’utilizzazione della telemedicina, un 

raccordo tra gli ambulatori periferici, l’Ospedale di Comunità e 
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l’assistenza domiciliare (proprio domicilio o RSA) per le persone 

fragili e non autosufficienti. 

Le Case di Comunità dovrebbero garantire un’assistenza sanitaria 

di base e costituire l’alternativa al pronto soccorso, almeno per i 

codici bianchi e verdi (casi clinici non urgenti). 

Le cure domiciliari sono divise in livelli in rapporto al 

coefficiente di intensità assistenziale e con l’obbiettivo di 

stabilizzare il quadro clinico e migliorare la qualità della vita. 

Anche le cure palliative domiciliari sono divise in livelli, sempre 

in rapporto al coefficiente di intensità assistenziale, e con lo scopo 

di erogare, attraverso una unità di cure palliative, composte da 

medici, infermieri e altri professionisti, esami diagnostici, farmaci, 

dispositivi diagnostici e anche somministrare preparati per 

l’alimentazione parenterale. 

Fondamentale, in tale contesto, è la presenza di una Centrale 

Operativa Territoriale di coordinamento tra le varie strutture e unità. 

Nella realtà, in questi ultimi anni si è assistito alle inaugurazioni 

di Case di Comunità, che poi non sono state utilizzate per le funzioni 

per cui sono state realizzate, con la solita motivazione della 

mancanza di personale sanitario e di attrezzature mediche. 

Da un recente rapporto sulle Case di Comunità, pubblicato su Il 

Sole 24 Ore, relativo al primo semestre 2025, emerge un dato 

inquietante. Delle 1723 Case di Comunità finanziate dal Pnrr e 

realizzate in Italia, 660 hanno almeno un servizio attivo e solo 46 

hanno attivi tutti i servizi. In Sicilia, su 161 Case di Comunità, 9 

hanno almeno un servizio attivo e solo 2 hanno tutti i servizi attivi.  

Sembrerebbe che ci sia l’interesse, anche da parte dell’Ordine dei 
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Medici, a realizzare e gestire delle proprie Case di Comunità 

considerandole remunerative se gestite con oculatezza. 

Eliminare le liste di attesa significa garantire ai cittadini un 

trattamento medico rapido, in relazione alla loro necessità clinica e 

quindi un migliore stato di benessere che si concretizza poi in un 

migliore stato sociale. 

Le Direzioni Aziendali, così come i sanitari, hanno in tal senso 

una grande responsabilità etica e professionale. 

Tuttavia, è fondamentale che il personale sanitario a tempo pieno 

abbia una più giusta e adeguata remunerazione e sia numericamente 

adeguato.  

Per ottenere una trasparenza sui dati, si può ipotizzare e 

programmare, almeno su base provinciale, una lista di attesa unica 

per patologia, chiamando e interpellando i pazienti sulla loro 

disponibilità a essere trattati tempestivamente in uno degli ospedali 

del proprio territorio, sempre lasciando al paziente stesso la scelta 

di un trattamento rapido della sua patologia o di volere attendere in 

lista di attesa presso il suo ospedale o l’ambulatorio di riferimento. 

Una lista di attesa unica su base regionale, anche se apparentemente 

ottimale, non lo sarebbe per Regioni di grandi dimensioni e/o in cui 

per il cattivo stato della viabilità i pazienti, soprattutto quelli più 

anziani e con disabilità, rinunzierebbero a spostarsi in ospedali e 

strutture sanitarie distanti molti chilometri. Inoltre, non sarebbe 

possibile realizzarla senza una omogenea digitalizzazione. Da 

considerare, tuttavia, situazioni particolari come quella di pazienti 

residenti in paesi in prossimità di due o più provincie a cui potrebbe 

essere più comodo rivolgersi a strutture sanitarie “fuori provincia” 
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perché più vicine al luogo di residenza. In tal caso l’autorizzazione 

al prelievo di farmaci particolari e/o di dispositivi medici dovrebbe 

essere permessa per via elettronica negli ospedali di riferimento 

senza la necessità di consegnare i documenti cartacei in originale 

nelle farmacie centralizzate, spesso nelle principali città della 

regione, per evitare viaggi estenuanti ai pazienti e/o ai loro 

congiunti. 

Il paziente, infine, a cui è stata fatta una diagnosi per una 

patologia cronica, all’uscita dall’ospedale o dalla struttura sanitaria 

che ha fatto diagnosi, dovrebbe essere consegnata una relazione con 

programmata la data di un nuovo appuntamento per monitorizzare 

la sua patologia, probabilmente meglio nell’ambito di un PDTA 

(Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale). Ciò deve avvenire 

analogamente dopo ogni successiva visita di controllo. 

Fondamentale, infine, eseguire, almeno semestralmente 

l’aggiornamento della lista di attesa. 

Come si può vedere non esiste una soluzione unica per 

l’eliminazione o la riduzione dei tempi delle liste di attesa. 

Certamente fondamentali: 

1. Garantire alle strutture sanitarie pubbliche un personale 

adeguato sia dal punto di vista numerico che formativo 

privilegiando assunzioni mirate nei reparti e nelle discipline 

critiche. 

2. Attuare un piano di informazione per i cittadini del territorio 

riguardante l’offerta sanitaria dei vari distretti sanitari e 

ambulatoriali con tutte le indicazioni sulla possibilità di 

utilizzazione dei sistemi informatici per quanto riguarda le 
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prestazioni sanitarie (centralizzazione delle agende almeno a 

livello provinciale). 

3. Utilizzo di un’informatizzazione omogenea nelle Aziende 

sanitarie e nei servizi ambulatoriali almeno a livello regionale. 

La mancanza di una omogenea informatizzazione in sanità non 

consente la valutazione e il monitoraggio dei processi messi 

in atto per ridurre le liste di attese.  

4. Estendere gli orari di attività degli ambulatori e delle sale 

operatorie in fasce serali e anche nei weekend. 

5. Applicare regole comuni e trasparenti riguardanti le procedure 

e i ruoli (triage delle prestazioni). 

6. Uso maggiore di tecnologia: fascicolo sanitario elettronico, 

telemedicina, intelligenza artificiale. 

7. Rendere accessibile online lo stato delle liste d’attesa 

garantendo la privacy dei pazienti. La conoscenza esclusiva 

della posizione personale può non garantire una trasparente 

gestione della lista stessa.  

8. Aprire servizi online per la richiesta di informazioni. Molto 

utile potrebbe essere anche dare la possibilità ai cittadini di 

utilizzare sistemi informatici per richiedere informazioni e fare 

segnalazioni e reclami (raccogliere feedback), a cui bisogna 

obbligatoriamente dare risposta. Il paziente, adeguatamente 

informato, e questo vale anche per le prestazioni ambulatoriali 

ed ospedaliere, accetta più facilmente eventuali ritardi. Tali 

servizi possone essere utilizzati per sistemi di recall 

(SMS/telefonata) per ridurre le mancate presentazioni. 

9. Effettuare verifiche regolari sul funzionamento delle liste di 
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attesa. Di notevole importanza è il controllo su ciò che non 

viene fatto. Ha ragione il Ministro Schillaci quando afferma: 

“Credo ci voglia un’autorità che controlli cosa accade nelle 

singole regioni, controlli ciò che accade prestazione per 

prestazione e sia rapidamente in grado di intervenire se si 

allunga la lista di attesa su un determinato esame diagnostico, 

in una determinata regione o su un intervento chirurgico”. 

Inoltre, molte delle risorse erogate dal Ministero della Salute 

per migliorare i servizi sanitari territoriali non sono state 

utilizzate, qualche volta, per una opinabile decisione a livello 

regionale.  

10. Attenzionare gli interventi finanziari. Non si comprende 

come mai, in Sicilia, la Direzione Generale del Dipartimento 

della Pianificazione Strategica dell’Assessorato alla Salute 

pubblichi bandi multimilionari er la sanità siciliana resti 

sempre agli ultimi posti. Credo che, anche in questo caso, 

dovrebbero esserci maggiori controlli da parte del Ministero 

della Salute e della Corte dei Conti. 

I finanziamenti, soprattutto in sanità, devono mirare a 

migliorare veramente l’assistenza sanitaria regionale con 

conseguente effetto positivo sulle liste di attesa. Non devono 

rappresentare investimenti nel settore immobiliare 

(costruzione di strutture sanitarie poi non utilizzate per carenza 

di personale) e in quello informatico (pseudodigitalizzazione 

delle cartelle cliniche, telemedicina senza reale possibilità di 

utilizzo da parte dei cittadini) con l’alibi 

dell’ammodernamento dell’assistenza sanitaria. 
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Erogare milioni di euro “a fondo perduto” per lo smaltimento 

delle liste di attesa, molto spesso, accontenta temporaneamente 

gli imprenditori della sanità ma certamente non i cittadini, a 

parte  un breve periodo di illusione, fino all’esaurimento delle 

risorse. Gli interventi finanziari occasionali non hanno effetto 

a medio-lungo termine se non si associano a “modifiche 

strutturali” del sistema pubblico come l’ammodernamento 

strutturale degli ospedali, il potenziamento degli organici, 

l’utilizzo della digitalizzazione omogenea in tutte le strutture 

sanitarie e un accurato controllo delle attività svolte. 

Addirittura possono accentuare la disomogeneità assistenziale 

tra le diverse aree del Paese e di ogni singola Regione, 

soprattutto in rapporto alle pastoie burocratiche e a influenze 

esterne, che poco hanno a che fare con l’interesse esclusivo 

della salute dei cittadini. 

In particolare, bisogna assolutamente evitare di correre il 

rischio di privilegiare alcune categorie, accentuare la 

differenza, per l’accesso alle cure, che oggi esiste tra i ricchi e 

i poveri e di penalizzare le fasce più deboli e fragili. La 

mancanza di un’oculata governance sia per quanto riguarda 

l’ammodernamento delle strutture ospedaliere che, 

l’adeguamento delle risorse professionali specifiche, 

certamente porterà a una fuga dei cittadini e del personale 

sanitario verso il privato che, utilizzerà quelle risorse (acquisto 

delle prestazioni da parte del sistema pubblico) per migliorare 

ulteriormente i propri requisiti strutturali e tecnologici con il 

conseguente ulteriore divario della capacità assistenziale con 
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le strutture sanitarie pubbliche. 

Se così non fosse, non si spiegherebbe la crescita esponenziale 

delle strutture sanitarie private, accreditate e non, che, a 

differenza di quelle pubbliche, nonostante finanziamenti 

spesso da loro ritenuti non sufficienti, riescono a realizzare 

cospicui profitti probabilmente per una più oculata e libera 

capacità gestionale. 

In alcuni Paesi in cui i cittadini sono stati incentivati a 

rivolgersi gratuitamente ai privati convenzionati o addirittura 

anche privati, a parte un iniziale breve periodo in cui le liste 

d’attesa sono diminuite, non solo si è assistito a un aumento 

dei tempi di attesa per i pazienti, ma anche i costi delle 

prestazioni, nel tempo, sono diventati eccessivi. 

Inoltre, secondo alcuni, il problema delle liste di attesa 

potrebbe non risolversi nemmeno affidandosi esclusivamente 

alle strutture private convenzionate, che continuano a incassare 

soldi dallo Stato ma poi si possono rifiutare di rinnovare il 

contratto ai medici temporaneamente assunti. 

Qualora i finanziamenti “a tempo” elargiti per la riduzione delle 

liste di attesa non si associno a immediate modifiche strutturali 

nella sanità pubblica  - sia in termini di governance e di 

innovazione tecnologica che di adeguamento strutturale degli 

ambienti sanitari soprattutto territoriali, per la migliore facilità 

gestionale del privato, sia in termini economici che burocratici 

- l’assistenza sanitaria diventerà quasi esclusivamente di tipo 

privatistico. L’ospedalità pubblica, a quel punto divenuta 

carente, finirà per garantire l’assistenza sanitaria solo ai meno 
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abbienti e a coloro che non potranno essere in condizione di 

pagare neppure il ticket per gli esami di laboratorio e gli esami 

specialistici. 

Senza considerare, poi, la sempre maggiore concessione di 

posti letto alle strutture sanitarie accreditate a scapito di quelle 

pubbliche. Ciò, inevitabilmente, comporta un ulteriore 

allungamento delle liste di attesa negli ospedali pubblici. 

Bisogna evitare, tuttavia, di considerare unici responsabili 

delle liste di attesa le lobby private, che, avendo come 

obiettivo principale il profitto, hanno, rispetto al pubblico, una 

migliore efficienza gestionale. Il SSN sta diventando, o forse 

già lo è, troppo “pubblico” nell’accezione negativa del 

termine: poca e lenta produttività e soprattutto mancanza di 

verifiche delle nostre amministrazioni pubbliche. Inoltre, 

l’eccessiva burocratizzazione delle ASL impedisce qualsiasi 

tentativo di effettuare un’efficiente attività a livello territoriale, 

spesso anche rallentata da lotte tra ospedali di una stessa ASL. 

Da alcuni viene sostenuta l’opzione delle assicurazioni 

sanitarie. Vengono sempre più utilizzate ma da cittadini e 

professionisti con adeguate capacità economiche. Qualora lo 

Stato le dovesse rendere obbligatorie, sarebbe opportuno 

calmierare i prezzi e garantire la continuità assistenziale a vita, 

anche a coloro che hanno subito interventi chirurgici e/o 

soffrono di patologie croniche, certamente meno remunerative 

per le stesse assicurazioni. 

11. Agire sull’appropriatezza delle prescrizioni. L’esperienza 

ci insegna che uno dei principali obiettivi per ridurre le liste 
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di attesa è agire sull’appropriatezza delle prescrizioni. Il 

miglioramento dell’offerta sanitaria da sola non risolverà il 

problema anzi, rischierà di peggiorarlo o, bene che vada, di 

mantenerlo costante.  

12. Impedire l’attivazione all’interno degli ospedali di nuove 

Unità Operative (semplici e/o complesse) se non corredate di 

autonomo personale medico e infermieristico. L’apertura per 

fini politico-elettorali di nuove unità operative, dotate di pochi  

posti letto, prevedendo l’impiego di personale proveniente da 

altri reparti, quasi sempre carenti di medici e infermieri, non 

solo è irrazionale ai fini della sicurezza dei pazienti ma anche 

sarà causa di un rallentamento significativo dell’attività 

assistenziale di entrambi i reparti e quindi dell’allungamento 

delle liste di attesa. 

13. Incentivi per il personale sanitario e penalità per le Aziende 

Sanitarie che non rispettano i tempi massimi delle liste di 

attesa. 

14. Ricorso, in casi eccezionali, alle strutture private accreditate  

e/o private con penalizzazione della struttura sanitaria 

pubblica. 

15. Utilizzare strutture sanitarie, come ad es. le farmacie 

pubbliche, per erogare servizi sanitari come esami routinari di 

laboratorio, elettrocardiogrammi, ECG-Holter e Holter 

pressorio, esami ecografici e la fisioterapia per i pazienti che 

hanno difficoltà a raggiungere i presidi ospedalieri. 

 

 Le liste di attese in sanità, nonostante la multifattorialità delle 
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cause e la complessità delle possibili soluzioni, possono essere in 

gran parte eliminate o quantomeno ridotte solo se lo si vuole fare. 

Spesso si danno le colpe al Governo e agli Assessori alla Salute 

del malfunzionamento delle strutture sanitarie. Certamente essi 

hanno il dovere del controllo ma a volte, le inefficienze sono dovute 

a responsabilità gestionali periferiche non tenute in considerazione 

sia perché può essere messo in crisi il sistema politico delle nomine 

e sia perché si è in presenza di condizioni strutturali vetuste e non 

adeguate dei presidi sanitari, soprattutto nei territori periferici e/o 

nelle zone disagiate. Fondamentale, quindi, potenziare e privilegiare 

le aree della prevenzione e del distretto. 

Credo, tuttavia, che, al pari di molti problemi riguardanti la sanità, 

quello delle liste di attesa, possa essere realmente affrontato, e in 

parte risolto, solo se chi gestisce politicamente la sanità e tutto il 

personale sanitario si ponga con etica e con amore innanzi al 

cittadino-paziente che, oltre alla prestazione tecnica, vorrebbe 

attenzione e rispetto.  

La politica, infine, ci dica veramente cosa vuol fare della sanità 

pubblica. 
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