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PRESIDENZA DEL PRESIDENTE
UGO CAPPELLACCI

La seduta comincia alle 13.15.

Sulla pubblicità dei lavori.

PRESIDENTE. La Commissione prose-
gue le audizioni in videoconferenza nel-
l’ambito dell’indagine conoscitiva sulla si-
tuazione della medicina dell’emergenza-
urgenza e del pronto soccorso in Italia.

Avverto che la pubblicità dei lavori della
seduta odierna sarà assicurata anche me-
diante la resocontazione stenografica e la
trasmissione attraverso la web-tv della Ca-
mera dei deputati. Ricordo che l’odierna
audizione sarà svolta consentendo la par-
tecipazione da remoto in videoconferenza,
sia dei deputati che dei soggetti auditi,
secondo le modalità stabilite dalla Giunta
per Regolamento.

Audizione, in videoconferenza, di rappre-
sentanti della Società italiana degli in-
fermieri di emergenza territoriale (SIIET)
e Società italiana di medicina di emer-
genza ed urgenza pediatrica (SIMEUP).

PRESIDENTE. Partecipano all’audizione
odierna la Società italiana degli infermieri
di emergenza territoriale (SIIET) con An-
drea Andreucci, presidente nazionale, e la
Società italiana di medicina di emergenza e
urgenza pediatrica (SIMEUP), con la pre-
sidente Stefania Zampogna.

Saluto e ringrazio i nostri ospiti per
aver accolto l’invito della Commissione. Ri-
cordo che allo svolgimento di ciascuna re-
lazione, da contenere entro i dieci minuti,
potranno seguire domande da parte dei

deputati alle quali seguirà la replica dei
soggetti auditi.

La documentazione acquisita sarà resa
disponibile ai deputati attraverso l’applica-
zione Geo Camera e sarà altresì pubblicata
sul sito internet della Camera dei deputati.

Do quindi la parola ad Andrea An-
dreucci della (SIIET), prego.

ANDREA ANDREUCCI, presidente Na-
zionale Società italiana degli infermieri di
emergenza territoriale (SIIET). Buongiorno,
signor Presidente. Buongiorno a tutti. In
primo luogo, ringrazio per l’invito, è un
onore essere qua.

Abbiamo preso nota del programma del-
l’indagine che avete inviato con l’invito a
partecipare a questa sessione di audizioni e
abbiamo rilevato che siete assolutamente
consapevoli delle criticità del sistema di
emergenza-urgenza italiano in questo mo-
mento. Quindi vi faccio i miei complimenti
perché avete dimostrato di essere attenti a
tutte le segnalazioni che nel tempo vi sono
arrivate dai vari stakeholder.

La Società italiana degli infermieri di
emergenza, che sono oggi qui a rappresen-
tare, ponendosi in un’ottica di collabora-
zione con le istituzioni, vorrebbe formulare
proposte atte a migliorare o a cercare di
ottimizzare il sistema di emergenza-ur-
genza.

Fondamentalmente, abbiamo diviso il
nostro elaborato in quattro item. Per quanto
riguarda l’organizzazione, la nostra Società
ritiene fondamentale l’istituzione di un ente
a carattere nazionale (magari inquadrato
all’interno del Ministero della salute o in
Agenas) che abbia funzione di omogeneiz-
zare tutti i vari sistemi di risposta che sono
presenti nel nostro territorio nazionale. Vi
ricordo, come anche da voi sottolineato nel
vostro programma, che purtroppo abbiamo
una disomogeneità totale tra le organizza-
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zioni regionali, con variazioni addirittura
su base provinciale. Questo secondo noi
non è sicuramente etico, anche nei con-
fronti della risposta che dobbiamo dare
alla cittadinanza.

Riteniamo inoltre che i sistemi di rispo-
sta pre-ospedaliera ed ospedaliera debbano
essere integrati, al fine di ottimizzare e
razionalizzare le risorse professionali ed
agevolare contestualmente il mantenimento
delle competenze dei professionisti che vi
operano.

Riteniamo necessario, al fine del conte-
nimento del fenomeno del crowding delle
strutture di pronto soccorso, l’implemen-
tazione di percorsi alternativi per la presa
in carico e la cura di situazioni classifica-
bili come urgenze minori, magari proprio
mediante la realizzazione di strutture ter-
ritoriali che siano dotate comunque di tec-
nologia e di risorse professionali idonee a
gestire questa casistica che normalmente,
da noi operatori, viene definita impropria.
Ma non è mai impropria, perché un biso-
gno di salute della cittadinanza non è da
considerarsi improprio in quanto è impro-
prio forse il setting al quale viene richiesta
la risposta.

Sicuramente occorre sostenere con forza
tutta la medicina del territorio e dare una
spinta alla progressiva implementazione
della figura degli infermieri di famiglia e di
comunità, che possono rappresentare solu-
zioni assolutamente sostenibili e idonee a
contrastare tutto il fenomeno del sovraf-
follamento nelle strutture di pronto soc-
corso.

In ultimo, per quanto riguarda il si-
stema, auspichiamo una rapida e uniforme
implementazione del numero europeo ar-
monizzato – 116117 –, come strumento di
accesso per tutte quelle casistiche conside-
rate come urgenze temporizzabili.

Per quanto riguarda il secondo item, ci
siamo focalizzati sul personale.

La valorizzazione del personale infer-
mieristico che opera nei sistemi di emer-
genza-urgenza è un requisito fondamentale
per donare nuova e vitale attrattività al
sistema, evitando la 'desertificazione' dei
professionisti che vi operano.

Gli infermieri hanno già dimostrato il
loro indiscusso valore e le competenze che
ogni giorno mettono a disposizione della
collettività. Pertanto, SIIET ritiene neces-
saria una tempestiva azione legislativa per
normare il vuoto di disciplina che attual-
mente esiste e che impedisce la progetta-
zione di sistemi performanti e coerenti con
le risorse. Mi riferisco fondamentalmente
al fatto che purtroppo esiste un « gap nor-
mativo » sull’agire infermieristico e l’emer-
genza-urgenza, essendo per la stragrande
maggioranza delle situazioni codificata, si
presterebbe bene a legittimare l’operato
infermieristico in questo setting.

Va « slegata » la figura infermieristica da
anacronistiche visioni in termini di sussi-
diarietà; in applicazione della legge n. 24
del 2017 vanno istituiti alcuni profili di
competenza per il personale che opera nei
sistemi di emergenza territoriale e in pre-
ospedaliero. In tal senso, ci auguriamo che
quanto prima si dia corso all’istituzione di
corsi di laurea magistrale a indirizzo cli-
nico, con il conseguente riconoscimento
valoriale del ruolo.

Per quanto riguarda il sistema pre-
ospedaliero di emergenza – non sto par-
lando del servizio del 118 perché ritengo
che legare il nome di un sistema a un
numero risulti oggi anche questo anacro-
nistico, oggi abbiamo il 112 che deve essere
il numero che dà accesso a tutti i servizi di
emergenza di qualsiasi natura, nel territo-
rio nazionale ed europeo – esso è da ri-
formare perché siamo legati, dopo più di
tre decenni dalla nascita del sistema di
emergenza-urgenza, a norme che ci ten-
gono ancorati a un setting che è completa-
mente diverso da quello di oggi.

Le professioni si sono evolute così come
le tecnologie; è cambiato il paradigma del
soccorso e dobbiamo cercare di aggiornare
alle ultime evidenze il nostro sistema per
renderlo performante, sostenibile ed etico
in accordo anche con le altre società scien-
tifiche.

La SIIET ritiene che sia necessaria una
rapida e uniforme implementazione del
numero unico delle emergenze (112) su
tutto il territorio nazionale. Va ricono-
sciuto un ruolo di autonomia e di respon-
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sabilità all’infermiere che opera nei mezzi
di soccorso a leadership infermieristica. L’in-
fermiere deve essere legittimato a svolgere
tutte quelle funzioni che sono atte al man-
tenimento delle funzioni vitali dei pazienti
soccorsi, ad avviare e a trattare i percorsi
per le patologie tempo-dipendenti e a trat-
tare il dolore, magari utilizzando percorsi
diagnostici, terapeutici e algoritmi di trat-
tamento.

L’organizzazione del sistema di emer-
genza pre-ospedaliero, secondo la nostra
società scientifica, fondamentalmente si basa
su tre livelli di risposta, a partire da un
livello base affidato al personale non sani-
tario, che fondamentalmente svolge la fun-
zione di trasporto dell’infortunato in ospe-
dale. In questo caso ci deve essere un
mezzo avanzato a leadership infermieri-
stica che risponde nella stragrande mag-
gioranza dei casi e ci deve essere un livello
massimo di risposta.

In alcuni casi ci sono équipe multidisci-
plinari, possibilmente con infermieri spe-
cialisti di emergenza urgenza, con un pro-
filo di competenze certificate, avanzate e
con medici anche qui possibilmente spe-
cialisti MEU (Medicina d’Emergenza Ur-
genza) o ARTID (Anestesia, Rianimazione,
Terapia Intensiva e del Dolore): è infatti
dimostrato che effettivamente queste figure
possono influire sull’outcome del paziente.

Per quanto riguarda il sistema ospeda-
liero di emergenza-urgenza, Pronto soc-
corso, sappiamo benissimo quello che è
successo nell’ultimo decennio, vale a dire
una « desertificazione » delle risorse pro-
fessionali: questo fenomeno risale a circa
dieci anni fa e si è amplificato proprio con
il fenomeno della pandemia.

Questa « desertificazione » ha amplifi-
cato ancora di più la disparità che c’è tra
risorse disponibili e richieste di soccorso e
si è alimentato il fenomeno del boarding.
Purtroppo dobbiamo prendere atto, come
avete fatto voi nel documento che ci avete
inviato, che il fenomeno del boarding è oggi
uno dei grandi problemi del pronto soc-
corso.

Il personale infermieristico può influire
favorevolmente sul fenomeno del boarding
mediante la standardizzazione, a livello na-

zionale, del processo di accettazione e di
presa in carico, attraverso la diffusione e
l’applicazione di algoritmi codificati, la pro-
mozione della presa in carico infermieri-
stica attraverso la condivisione di protocolli
di avvio diagnostico-terapeutici nelle di-
verse aree del pronto soccorso, l’attivazione
di percorsi fast track e l’attivazione di per-
corsi a gestione infermieristica, come ha
fatto la regione Toscana con il « See and
treat ».

Avviare un iter diagnostico dal triage
vuol dire fondamentalmente lavorare su un
tempo che normalmente per l’utente che
arriva in pronto soccorso è un tempo me-
ramente destinato all’attesa di entrare in
visita medica.

Se facciamo intanto partire la diagno-
stica, probabilmente quel tempo è utile
proprio allo sviluppo di quella diagnostica,
e quando il paziente accederà alla visita
medica, il medico avrà subito a disposi-
zione la refertazione e potrà iniziare una
terapia e avviare un percorso di natura
diversa.

Questo è quello che noi, studiando i
dati, abbiamo dimostrato, ovvero che, ad
esempio per quanto riguarda il dolore ad-
dominale, riusciamo addirittura a ridurre
il boarding di circa due ore e mezza, che
normalmente è il tempo necessario per lo
svolgimento proprio della diagnostica.

Naturalmente si dà appropriatezza al
codice di priorità assegnato in triage, ma
soprattutto l’utente si sente preso in carico,
perché l’utente dice: « Va bene, sto aspet-
tando. Che cosa sto aspettando, la visita
medica ? Sì anche quella, ma intanto que-
sto tempo lo sto utilizzando per svolgere
tutta la diagnostica che avrei dovuto svol-
gere dopo. ».

Vado alle conclusioni, in modo da la-
sciare tempo alle domande che spero ci
siano.

La riforma del sistema di emergenza-
urgenza oggi non è più una scelta bensì è
una necessità. È giunto il momento di ri-
conoscere ai professionisti il loro straordi-
nario impegno e di investire tutte le risorse
necessarie per garantire un servizio di emer-
genza sanitaria di alta qualità per tutta la
cittadinanza.
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L’infermiere è quel professionista indi-
spensabile del « sistema salute », ricono-
sciuto quale fulcro di qualsiasi contesto
emergenziale. Dobbiamo investire valoriz-
zando questo professionista. È una figura
con peculiarità uniche e trasversalità, spen-
dibile sia nel pre-ospedaliero che all’in-
terno dei pronto soccorso, fino ad arrivare
alle terapie intensive e alle degenze ad alta
intensità di cura.

Come sempre, la nostra società scienti-
fica si mette a disposizione delle istituzioni
per continuare un costruttivo dialogo per la
progettazione di un sistema di emergenza-
urgenza aggiornato, performante e sosteni-
bile per il bene di tutta la comunità. Gra-
zie.

PRESIDENTE. La ringrazio. Do a que-
sto punto la parola a Stefania Zampogna
della SIMEUP. Prego.

STEFANIA ZAMPOGNA, presidente della
Società italiana di medicina di emergenza ed
urgenza pediatrica (SIMEUP). Buongiorno a
tutti. È veramente un onore per me essere
presente oggi. Ringrazio per l’invito da parte
della società scientifica che rappresento, la
Società di medicina di emergenza e ur-
genza pediatrica.

Mi complimento per il lavoro che state
facendo anche perché « sposa » quella che è
stata l’indagine che è stata condotta dalla
SIMEUP nel corso del 2022, proprio a
ridosso della fine dell’emergenza Covid. Ef-
fettivamente le problematiche, così come
sono state anche esposte dal collega prece-
dentemente, che riguardano l’attività del
pronto soccorso e l’attività della medicina
d’urgenza, devono focalizzare in un certo
qual modo l’attenzione e le priorità anche
nei riguardi del bambino.

Sappiamo bene, ed è risaputo, che il
bambino non è un piccolo adulto. È vero
che stiamo vivendo dei momenti dramma-
tici di denatalità in Italia, ma è anche vero
che i bambini esistono e che comunque è
un loro diritto essere assistiti anche nelle
situazioni di emergenza-urgenza diretta-
mente dal pediatra. È fondamentale che ci
siano delle competenze adeguate non sol-
tanto di tipo medico ma, anche adeguate

all’età pediatrica da parte del personale
infermieristico.

Ricordo che da parte nostra, quasi per-
fettamente in linea con il vostro pro-
gramma d’indagine, abbiamo attivato nel
2022 un’indagine per conoscere meglio
quella che è la mappatura italiana della
realtà dei pronto soccorso.

Abbiamo voluto individuare le regioni
italiane che hanno adottato le linee guida
approvate dalla Conferenza Stato-regioni
del 2019 sul triage e sull’osservazione breve,
mentre voi avete focalizzato bene l’atten-
zione, nella vostra progettualità, sul sovraf-
follamento. Ma si tratta delle stesse linee
guida ministeriali approvate dalla Confe-
renza Stato-regioni.

Abbiamo visto che c’è una disomoge-
neità sulla quale si deve focalizzare molto
l’attenzione delle autorità competenti: una
disomogeneità che riguarda le diverse re-
gioni e purtroppo penalizza fortemente le
regioni del centro-sud e direi, ancora di
più, le regioni del sud.

Nella memoria che vi ho inviato ho
cercato anche di evidenziare i nostri dati.
Ritengo che possano essere utili alla Com-
missione perché riguardano ben 252 pedia-
trie italiane, quindi la quasi totalità. Man-
cano soltanto i dati di alcune regioni che
avremo, ritengo, verso gennaio-febbraio,
quando completeremo la nostra indagine.

I primi dati comunque sono già stati
pubblicati su una rivista internazionale.
Siamo partiti da un questionario rivolto ai
direttori delle unità operative di pediatria
per conoscere dove fosse localizzata la pe-
diatria, quindi se all’interno di un Diparti-
mento di emergenza di primo livello op-
pure di secondo livello.

Quello che ci interessa principalmente è
sapere se hanno adottato il nuovo triage. In
realtà, dai dati che abbiamo avuto a dispo-
sizione, le regioni del nord e le regioni del
centro hanno quasi completamente adot-
tato in tutte le aziende ospedaliere (su
indicazioni proprio delle autorità regionali)
il nuovo triage (quindi cinque colori). Men-
tre ancora ci sono delle regioni del centro
sud e nelle isole che utilizzano il triage a
quattro colori.
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Questo già comporta dei problemi dal
punto di vista organizzativo, che si riflet-
tono prevalentemente sull’età pediatrica.
Sappiamo che col nuovo triage abbiamo
raggiunto dei traguardi eccellenti, così come
veniva anche precedentemente detto. Il mo-
mento di attesa deve diventare un processo
di cura; quindi, l’infermiere di triage di-
venta il vero protagonista nella gestione del
paziente che giunge in pronto soccorso e
magari, attraverso le procedure e i percorsi
già stabiliti e condivisi con il direttore del-
l’unità operativa e con il direttore sanitario,
può iniziare a gestire il bambino.

Ciò significa che il personale del triage
(secondo il nuovo triage) deve essere ade-
guatamente formato per avere le compe-
tenze specifiche in ambito pediatrico. Per-
ché non soltanto dovrà essere capace di
valutare quelli che sono i parametri vitali e
in particolare il quinto parametro vitale,
oggi così definito, ovvero la valutazione del
dolore, che crea tanta ansia in un bambino
ma anche nel nucleo familiare che lo cir-
conda. Deve essere anche capace di inte-
ragire in situazioni particolari che possono
essere rappresentate dall’abuso, dal mal-
trattamento e dalle emergenze psichiatri-
che.

Non solo: il nuovo triage protegge per la
prima volta ancora di più il nucleo fami-
liare, perché destina, anche nell’ambito del-
l’organizzazione strutturale del pronto soc-
corso, degli spazi che sono proprio dedicati
al bambino e alla famiglia, praticamente
una sorta di sala d’attesa. Questo significa
che nelle regioni in cui non è stato ancora
attivato il nuovo triage i bambini non ven-
gono gestiti come potranno essere gestiti in
Lombardia piuttosto che in Toscana.

Altro aspetto importante che abbiamo
voluto valutare è quello dell’osservazione
breve. Anche di questo voi avete già fatto
cenno nel vostro programma citando l’im-
portanza dei ricoveri inappropriati che è
un’evenienza molto frequente.

L’osservazione breve è una modalità as-
sistenziale alla quale il pediatra non può
rinunciare perché consente di stabilizzare
e di gestire i bambini con patologie di
media complessità (che possono essere rap-
presentate dall’asma acuta, piuttosto che

dalla gastroenterite, piuttosto che dal trauma
cranico lieve) in breve tempo, quindi nel-
l’arco di 24-48 ore a seconda delle linee
guida regionali.

Questo cosa comporta ? Intanto il van-
taggio della deospedalizzazione che ovvia-
mente è l’obiettivo nei riguardi di un bam-
bino; il vantaggio di andare incontro alle
famiglie e soprattutto un risparmio econo-
mico per l’azienda, perché nel momento in
cui non è attivata l’osservazione breve in
una azienda ospedaliera, noi avremmo pra-
ticamente un ricovero ordinario che com-
porta un disagio per la famiglia, ma com-
porta anche costi che potevano essere as-
solutamente evitati.

Allora, dalla nostra indagine – e questo
ritengo possa essere un momento di rifles-
sione anche per le autorità competenti – si
evince che le regioni che hanno adottato le
linee guida ministeriali (quindi della Con-
ferenza Stato-regioni del 2019) sono quelle
che hanno raggiunto quasi il tetto del 99
per cento di osservazioni brevi attive. Quindi
abbiamo circa il 99 per cento di osserva-
zioni brevi attive al Nord, 86 circa (ho
mandato i dati precisi nella mia memoria)
al Centro e al Sud il 36 per cento. Quindi
ancora una volta c’è una disomogeneità
organizzativa tra Nord, Centro e Sud Italia.
Naturalmente le motivazioni non spettano
a me.

Un altro aspetto è quello dell’attivazione
dei letti in terapia sub-intensiva e in tera-
pia intensiva pediatrica. Anche qui ab-
biamo una notevole disomogeneità nell’am-
bito del nostro Paese, tra Nord, Centro e
Sud. I posti di terapia sub-intensiva sono
fondamentali perché consentono un appro-
priato ricovero in terapia intensiva pedia-
trica. Abbiamo pochissimi letti di terapia
sub-intensiva nei DEA di primo livello, mi-
gliorano nei DEA di secondo livello, sono
completi nell’ambito degli ospedali pedia-
trici.

Anche questo comporta sicuramente delle
competenze specifiche in ambito pediatrico
ed investe la formazione del pediatra d’ur-
genza.

In questo momento, come ben sapete, i
pediatri preferiscono lavorare sul territo-
rio, come si evince anche dal vostro pro-
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gramma: è la realtà che si sta verificando
anche nell’ambito della medicina di emer-
genza. Così come non ci sono medici di
emergenza, non ci sono pediatri d’urgenza:
bisogna dunque valorizzare queste figure.

Noi stiamo lavorando molto per identi-
ficare anche un Syllabus, un curriculum
che possa identificare la figura del pediatra
d’urgenza, ma sicuramente dovremmo tro-
vare insieme il modo per poter gratificare,
non solo dal punto di vista economico, la
figura e la presenza del pediatra d’urgenza
nell’ambito di una struttura ospedaliera.
Questo comporta anche una riduzione dei
posti di terapia intensiva pediatrica.

Anche qui abbiamo un’Italia che vera-
mente ci « spaventa », con posti di terapia
intensiva pediatrica presenti al Nord, pochi
al Centro, quasi assolutamente assenti al
Sud. Quindi assistiamo a quella migrazione
di cui tanto si parla e a quei trasferimenti
attraverso l’elisoccorso dalle regioni del Sud
per raggiungere gli ospedali pediatrici che
sono sicuramente più attrezzati.

Un altro punto di forte interesse della
nostra indagine è stato conoscere quale sia
l’età di accesso, nell’ambito pediatrico, nelle
diverse strutture ospedaliere nel nostro Pa-
ese.

Anche qui c’è una difformità e do-
vremmo raggiungere un equilibrio.

Sicuramente per noi pediatri è impor-
tante che il paziente da 0 a 18 anni venga
gestito dal pediatra per una serie di motivi
che riguardano soprattutto le riacutizza-
zioni delle patologie croniche. Seguire le
patologie croniche dei nostri pazienti a cui
siamo già abituati, ma soprattutto quella
fase così delicata, che è la fase di transi-
zione dall’età adolescenziale all’età adulta.

Ci sono delle regioni, come la Lombar-
dia e come anche la Calabria (mi pregio di
essere calabrese) che accolgono nelle aziende
ospedaliere i bambini e gli adolescenti fino
a 18 anni. Ma ci sono delle regioni italiane
che consentono il ricovero nei reparti di
pediatria solo fino a 14 anni.

Quindi sicuramente chiediamo omoge-
neità in tal senso, anche perché questa
disomogeneità la si osserva anche nell’am-
bito della stessa regione. Nell’ambito della
stessa regione, infatti, ci sono aziende ospe-

daliere che accolgono i bambini fino a 18
anni e aziende ospedaliere che accettano i
bambini fino a 14 anni.

L’ultimo punto che ritengo sia estre-
mamente interessante e che rappresenta
per l’età pediatrica probabilmente una
criticità assoluta è il trasporto pediatrico.
Noi abbiamo raggiunto, per quanto ri-
guarda il neonato, livelli di eccellenza con
il Servizio di trasporto emergenza neo-
natale (STEN) nel corso degli anni e non
so se riusciremo a raggiungere la stessa
eccellenza, in ambito pediatrico. Vediamo
che ci sono molte difficoltà legate soprat-
tutto alla carenza di risorse che vengono
messe a disposizione.

Si è parlato di mezzi di rianimazione, il
collega ha parlato precedentemente anche
di competenze che bisogna avere nell’am-
bito del trasporto, ma ci sono alcune re-
gioni virtuose (che sono, probabilmente,
sempre le solite) che addirittura hanno un
personale dedicato per il trasporto pedia-
trico: un infermiere specificamente prepa-
rato per il trasporto pediatrico o il tra-
sporto effettuato dal pediatra. Purtroppo,
anche il trasporto dovrà essere attenzio-
nato dalle autorità competenti, perché ci
troviamo di fronte ad alcune difficoltà as-
solute.

Noi sappiamo che la nostra rete dell’ur-
genza e dell’emergenza è organizzata in
due blocchi fondamentali – quelli di Hub e
di Spoke – e i bambini spesso si trovano a
dover essere trasferiti da uno Spoke al-
l’Hub e il più delle volte vengono trasferiti
in modo non adeguato. Questo è sicura-
mente un altro punto che va migliorato
nell’ambito della rete dell’urgenza e dell’e-
mergenza pediatrica e, più in generale,
della nostra sanità.

Un altro aspetto fondamentale è quello
della formazione. Abbiamo parlato di com-
petenze e di valorizzare la figura del pe-
diatra d’urgenza: tutto questo la SIMEUP
sicuramente lo sta facendo, essendo leader
nell’ambito della formazione in urgenza-
emergenza, ma abbiamo bisogno di essere
sostenuti sempre di più.

Quindi, concludendo vorrei garantire in-
sieme a voi la sicurezza dei bambini in
tutte le situazioni di urgenza, tutelare la
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presenza dello specialista pediatra nell’am-
bito del pronto soccorso, valorizzare la
figura del pediatra di pronto soccorso at-
traverso il riconoscimento della pediatria
d’urgenza come area specialistica della pe-
diatria.

Per questo abbiamo già proposto, attra-
verso la Società italiana di pediatria, un
Syllabus a chi si sta interessando delle
sub-specializzazioni.

Definire percorsi diagnostico-terapeu-
tici assistenziali pediatrici che prevedano
l’integrazione ospedale territorio e soprat-
tutto percorsi di formazione in urgenza-
emergenza che coinvolgano tutti i sanitari
nell’attesa dell’attivazione di un trasporto
pediatrico, che ritengo sia in questo mo-
mento un’utopia proprio per la carenza sia
di personale sia di risorse.

È normale che, a vario titolo, dobbiamo
essere competenti per assistere i bambini e
quindi dobbiamo partire dai medici di emer-
genza, dal personale infermieristico, dal
118, dai presìdi di primo e di secondo
livello e questa formazione deve essere com-
pleta, dal territorio all’ospedale.

PRESIDENTE. La ringrazio. A questo
punto chiedo se vi siano deputati che in-
tendono intervenire. Onorevole Quartini,
prego.

ANDREA QUARTINI. La prima persona
che è intervenuta, il dottor Andreucci, in
maniera abbastanza efficace ha descritto
un’ipotesi di lavoro volta ad una massimiz-
zazione valoriale degli operatori dell’emer-
genza-urgenza, parlando sia di percorso
territoriale sia di percorso intraospedaliero
nei pronto soccorso. Vorrei chiedere se si
hanno riscontri, da un punto di vista anche
di letteratura scientifica, su alcuni processi
che sono stati identificati anche a livello
nazionale.

In regione Toscana, almeno a suo tempo,
fu fatta una valutazione di questo tipo
rispetto al triage e all’osservazione breve
sul See and treat, che mi sembrava fosse
una delle ipotesi anche di valorizzazione
della figura infermieristica. In che misura,
nella loro esperienza, ritengono praticabili
operazioni simili a quelle che avvengono

nei Paesi del Nord Europa, ma anche in
America del Nord, rispetto alla figura, per
certi versi, intermedia, del paramedico ?

Perché per come ha descritto il quadro
possibile (su cui ovviamente lo dico, anche
da medico, non ho elementi pregiudiziali,
ci mancherebbe altro, sappiamo sempre
che fra le varie categorie ognuno difende il
proprio pezzo corporativo ma non è questo
l’interesse mio personale), volevo sapere se
in termini di letteratura e di valutazione ci
sono espressioni scientificamente validate,
in termini di ipotesi di lavoro perché non
mi è tanto chiaro da questo punto di vista.

Ho apprezzato molto quello che ha detto,
ma non avevo ben chiaro se c’era un’ipotesi
di dare anche vesti nuove alle professioni
(perché ha parlato anche di laurea magi-
strale) oppure viceversa.

Quindi è chiaro l’esperienza è impor-
tante, il triennio in area critica è fonda-
mentale, non entro nel merito di tutti que-
sti aspetti, però mi sembrava che implici-
tamente ci fossero margini anche per pen-
sare a nuove figure da questo punto di vista
nel contesto dell’emergenza urgenza.

ANDREA ANDREUCCI, presidente Na-
zionale Società italiana degli infermieri di
emergenza territoriale (SIIET). Grazie mille
onorevole Quartini. Rispondo alla domanda.
Anzitutto, vorrei brevemente rimarcare le
differenze tra la figura del paramedico, che
non è sul nostro territorio perché qui par-
liamo di una figura tecnica, e l’infermiere
che è una figura sanitaria, un professioni-
sta che appartiene ad una professione in-
tellettuale e che ha tutto un altro campo
d’azione.

Lei giustamente ha parlato di riconosci-
mento, oppure di creazione di nuove fi-
gure. Io preferirei il riconoscimento perché
queste nuove figure già ci sono, dobbiamo
semplicemente riconoscerle.

Il progetto See and treat toscano è par-
tito ormai da otto anni e ha prodotto una
quantità infinita di dati che siamo andati
ad analizzare. Dai dati si legge chiaramente
di margini estremi di sicurezza nell’affi-
dare un paziente con patologie minori, con
criticità minori, alla gestione infermieri-
stica, in tutto quello che è codificato. Viene
codificato come ? Con alcuni algoritmi di
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trattamento. Sono redatti in maniera multi-
professionale (quindi da un team di medici
ed infermieri) che in base alle evidenze
scientifiche redigono il percorso di quel
paziente, e questo percorso viene affidato
al ruolo infermieristico.

Questo avviene già in Toscana e sono
iniziate sperimentazioni anche nel territo-
rio romagnolo, ad esempio Rimini, che ha
aperto un’area di trattamento infermieri-
stico per tutto quello che riguarda la casi-
stica a bassa criticità, con, ripeto, margini
di sicurezza assolutamente sostenibili e ac-
cettabili.

Questo incide sicuramente sul feno-
meno di boarding, e su quello di crowding,
perché diamo percorsi alternativi. Poi se
vogliamo andare avanti e pensare che il
pronto soccorso abbia come propria mis-
sion quella di gestire, trattare, curare e
prendere in carico le reali emergenze e le
urgenze indifferibili e destinare invece ad
altre strutture l’urgenza minore improcra-
stinabile, anche questa può essere una let-
tura interessante.

Ci sono esperienze che sono partite in
Lombardia, un’esperienza di riorganizza-
zione viene fatta proprio nella regione dove
io lavoro, l’Emilia Romagna, con l’istitu-
zione dei Centri assistenza urgenza (CAU)
che dovrebbero andare a regime da qui a
breve, anche se già in alcune località sono
stati aperti.

Anche questo potrebbe alleggerire i
pronto soccorso di tutti quegli accessi che,
come ho detto prima, sono impropri, ma,
in generale, una « richiesta » di salute da
soddisfare non è mai impropria per la
cittadinanza. Quindi dobbiamo creargli
strutture.

Per quanto riguarda la letteratura, ci
sono studi che dimostrano l’efficacia di
questi sistemi, sia dell’avvio dell’iter dia-
gnostico da triage che dell’utilizzo di per-
corsi di gestione infermieristica.

PRESIDENTE. Ringrazio ancora una
volta i nostri ospiti per aver accettato l’in-
vito e soprattutto per i contributi di altis-
simo valore che hanno dato. Grazie e buon
lavoro. Dichiaro conclusa l’audizione.

Audizione, in videoconferenza, di Dome-
nico Mantoan direttore generale dell’A-
genzia nazionale per i servizi regionali
(AGENAS).

PRESIDENTE. La Commissione prose-
gue l’audizione nell’ambito dell’indagine co-
noscitiva sulla situazione della medicina
dell’emergenza-urgenza e dei pronto soc-
corso in Italia.

Avverto che la pubblicità dei lavori della
seduta odierna sarà assicurata anche me-
diante la resocontazione stenografica e la
trasmissione attraverso la web-tv della Ca-
mera dei deputati.

Ricordo che l’odierna audizione sarà
svolta consentendo la partecipazione da
remoto, in videoconferenza, sia ai deputati
che ai soggetti auditi secondo le modalità
stabilite dalla Giunta per il regolamento.

Partecipa all’audizione odierna l’Agen-
zia nazionale per i servizi regionali (AGE-
NAS), con il suo direttore generale, il dot-
tor Domenico Mantoan. Saluto e ringrazio
il nostro ospite per aver accolto l’invito
della Commissione.

Ricordo che allo svolgimento della re-
lazione, da contenere entro dieci minuti se
possibile, potranno seguire domande da
parte dei deputati alle quali seguirà la
replica dell’audito.

La documentazione acquisita sarà resa
disponibile ai deputati attraverso l’applica-
zione GeoCamera e sarà altresì pubblicata
sul sito internet della Camera dei deputati.

Do quindi la parola al dottor Mantoan.

DOMENICO MANTOAN, direttore gene-
rale dell’Agenzia nazionale per i servizi re-
gionali (AGENAS). Buongiorno, grazie del-
l’invito. Io mi faccio aiutare da alcune
diapositive perché ho raccolto i dati degli
accessi al pronto soccorso.

Partiamo dai dati 2022: sugli accessi al
pronto soccorso in Italia. Su 1.400 ospedali
italiani, 615 hanno il pronto soccorso: 278
hanno il pronto soccorso in una struttura
di base, 243 in DEA di primo livello e 94 in
DEA di secondo livello. I DEA di secondo
livello sono le strutture ospedaliere che
hanno anche le alte specialità.

Secondo gli standard del decreto mini-
steriale n. 70 del 2015, un pronto soccorso
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normale dovrebbe avere almeno più di 20
mila accessi, un pronto soccorso di primo
livello più di 45 mila accessi e un pronto
soccorso di secondo livello più di 70 mila
accessi. Noi vediamo che ci sono il 30 per
cento delle strutture che hanno meno di 15
mila accessi.

Quindi sicuramente c’è una frammen-
tazione delle strutture che erogano pronto
soccorso: questo vuol dire che c’è un im-
pegno di personale e di medici. Tenete
presente che meno di 15 mila accessi è la
dimensione che potrebbe avere una casa di
comunità, quelle previste dal decreto mi-
nisteriale n. 77 del 2022, che servono 50
mila abitanti perché vedremo che più o
meno il numero di accessi è 300 su 1.000,
cioè il 30 per cento dei cittadini fa un
accesso al pronto soccorso all’anno.

Quindi, il primo dato è che ci sono
troppi pronto soccorso con un numero di
accessi basso. Abbiamo circa 17 milioni di
accessi nel 2022 ai pronto soccorso, 4 mi-
lioni di accessi ai pronto soccorso semplici,
5 milioni ai DEA di secondo livello, 8
milioni ai DEA di primo livello.

Ci sono poi i dati sulla percentuale di
abbandoni dal pronto soccorso, cioè un
cittadino che è andato in pronto soccorso,
ha fatto il triage, è stato quindi accettato, e
se ne va prima di essere visto dal medico.
In proposito abbiamo una percentuale molto
alta in Sardegna con il 25 per cento di
abbandoni, poi Sicilia 12, Campania 11,8,
Abruzzo 10, mentre le regioni dove c’è il
minor numero di abbandoni sono la pro-
vincia di Bolzano, l’Umbria, il Veneto e la
Basilicata.

Vedete il numero assoluto: abbiamo avuto
in Lombardia 2 milioni e ottocentomila
accessi, in Emilia-Romagna un milione e
seicentomila, in Lazio un milione e quat-
trocentocinquantamila.

L’altro dato caratteristico è il numero
dei codici verdi e quello dei codici bianchi.
Segnalo che nella maggior parte delle re-
gioni ci sono 9 milioni di codici verdi.

Il codice verde – vi ricordo – è un
codice bianco un po' più grave: quindi
comunque bianchi e verdi quasi sicura-
mente corrispondono a patologie per cui

non era necessario utilizzare il pronto soc-
corso.

La percentuale dei codici verdi in Val
d’Aosta è l’86 per cento, in Lombardia
74-72 per cento in quasi tutte le regioni è
sul 60-70 per cento, con una caratteristica:
il Veneto è la regione che ha il 50 per cento
di codici bianchi (quindi si distingue da
tutte le altre) mentre i codici bianchi sono
sicuramente in quantità molto inferiore
nelle altre regioni. La seconda è il Friuli col
20 per cento per arrivare poi alle regioni
Campania, Marche e Lazio dove i codici
bianchi sono il 2,2. Quindi sembra che ci
sia una modalità di codifica per cui si
favoriscono i codici verdi.

C’è una caratteristica della Toscana che
ha il 18 per cento di codici verdi e anche
una percentuale bassa (5 per cento) di
codici bianchi. Ci sono quindi diverse mo-
dalità di classificazione manuale delle stesse
patologie.

Per quanto riguarda gli accessi con va-
lutazione medica per 1.000 residenti: ab-
biamo l’Emilia Romagna con 333,65, quindi
circa il 30 per cento; Toscana e Piemonte,
più o meno sono sul 30 per cento, mentre
cominciano ad esserci numeri più bassi in
Basilicata, Abruzzo, Sardegna, Campania e
Val d’Aosta. Apparentemente queste sono
regioni dove c’è un minore accesso ai pronto
soccorso.

Queste sono le risultanze in uscita degli
accessi in pronto soccorso. I blu sono le
persone che sono state rinviate al domici-
lio, in rosso-arancione i ricoveri in ospe-
dale, in verde il trasferimento in altri isti-
tuti. Vi faccio notare che nelle regioni si
comincia a registrare l’attivazione degli ospe-
dali di comunità, per cui in Emilia Roma-
gna, in Veneto, in Toscana, in Friuli Venezia
Giulia in maniera importante, nella Pro-
vincia autonoma di Bolzano e anche nella
Basilicata, si registrano percentuali anche
importanti – 5-7 per cento, in Friuli Ve-
nezia Giulia addirittura 14 per cento – di
trasferimento di pazienti che sono andati al
pronto soccorso e poi sono stati trasferiti
negli ospedali di comunità. Quindi questa
struttura nuova prevista dal decreto mini-
steriale n. 77 del 2022 comincia ad essere
attiva e presente.
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Abbiamo visto che il Lazio ha pochi
codici bianchi e pochi codici verdi (pochi
rispetto alle altre regioni). Ci sono 65 per
cento di dimissioni al domicilio, una per-
centuale importante – il 16 per cento – di
ricoveri e un 3 per cento di trasferimenti
ad altri istituti. Quindi la somma delle due
da una percentuale importante, superiore a
quella delle altre regioni, e vi è anche una
percentuale importante (in Lazio e Cam-
pania – in Campania quasi il 10 per cento)
di cittadini che rifiutano il ricovero.

Per quanto riguarda il dato dei ricavi
del ticket del pronto soccorso: i codici bian-
chi e anche in teoria i codici verdi dovreb-
bero pagare il ticket. Abbiamo il Veneto che
ricava 14 milioni di euro dal ticket, segue
l’Emilia Romagna con 7 milioni, tutte le
altre regioni hanno introiti del ticket molto
ridotti. Cosa si ricava da questa analisi ?
Sicuramente il fatto di andare nei pronto
soccorso esprime un bisogno di salute mi-
nore, ma comunque è un bisogno di salute.
Il fatto che il 70 per cento dei codici siano
codici bianchi e verdi significa che non
vengono intercettati dall’organizzazione delle
cure primarie e dei medici di medicina
generale, per mille motivi.

Sappiamo che oggi questo modello è un
modello deficitario e va sicuramente rin-
novato. Il decreto ministeriale n. 77 del
2022 prevede le Case di Comunità sia hub
sia spoke. Una Casa di Comunità hub opera
in un bacino di circa 50 mila persone e
sapendo che il 30 per cento di queste 50
mila persone hanno la necessità di attivarsi
per andare in pronto soccorso, potrebbe
sicuramente assorbire 10 mila accessi di
codici bianchi e codici verdi.

Quindi questa riforma della medicina
territoriale è una riforma importante. Se
non si dovesse fare questa riforma, l’alter-
nativa è potenziare i pronto soccorso per-
ché c’è un bisogno di salute ineludibile che
va comunque affrontato.

L’altra cosa che mi permetto di dire è
che in pronto soccorso mettiamo dei me-
dici specialisti in medicina d’urgenza ed è
uno dei motivi queste strutture hanno ca-
renza di personale medico.

C’è una rigidità del sistema per cui un
direttore sanitario può inserire nei turni in

pronto soccorso solo uno specialista in me-
dicina d’urgenza; a mio parere è stato fatto
un errore in passato nel rendere così rigido
il sistema. Abbiamo visto che il 70-80 per
cento degli accessi possono essere curati
tranquillamente da un medico di medicina
generale. Quindi il tema di chi va a lavorare
in pronto soccorso è un tema sicuramente
da affrontare.

Sono da affrontare anche le competenze
avanzate da affidare alle professioni sani-
tarie perché molte delle attività che si svol-
gono all’interno del pronto soccorso pos-
sono essere eseguite in una struttura pro-
tetta, come è un ospedale, e possono essere
fatte dalle professioni sanitarie, da un in-
fermiere, da un tecnico di radiologia, e così
via.

Quindi, sicuramente, il tema dell’affol-
lamento dei pronto soccorso, che in alcune
regioni ha anche degli aspetti veramente
drammatici che poi sfociano in violenze nei
confronti degli operatori, è sicuramente
uno dei nervi scoperti del sistema sanitario
italiano.

PRESIDENTE. Grazie infinite dottor
Mantoan. Le chiedo di inviarci quelle dia-
positive che trovo veramente molto interes-
santi.

Chiedo se vi siano deputati che inten-
dano fare domande. Onorevole Quartini,
prego.

ANDREA QUARTINI. Sì, grazie per la
relazione. Mi riservo di guardare anche più
attentamente le diapositive quando le
avremo. Saltava molto agli occhi il tasso
d’abbandono della Sardegna in questa prima
fase, quasi il 25 per cento se ricordo bene,
dal pronto soccorso. Mi chiedevo se era
stata fatta un’ipotesi valutativa del perché è
così alto questo tasso di abbandono.

Mentre c’è una coerenza, in qualche
modo, sui codici verdi e i codici bianchi per
le regioni dove il Servizio sanitario nazio-
nale viene ad oggi considerato « migliore »
– uso questo termine senza voler « squali-
ficare » le altre regioni. Mi sembra di aver
visto che c’è coerenza anche in termini di
pagamento dei ticket per i codici bianchi e
i codici verdi per quanto riguarda Toscana,
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Veneto ed Emilia Romagna che sono le tre
regioni storicamente ai primi posti nelle
performance. Quindi c’è una certa coerenza
interna che viene a essere manifestata.

Ipotizzavo in passato che potesse avere
un senso, per incoraggiare i cittadini a
recarsi nelle Case della Comunità (Case
della salute come si chiamavano qualche
anno fa, laddove almeno queste strutture
funzionavano) piuttosto che nei pronto soc-
corso, non far pagare il ticket perché tanti
cittadini andavano al pronto soccorso per
questo motivo. In questo momento si regi-
stra questa trasformazione: c’è una sorta di
ticket che viene pagato per i codici verdi e
per i codici bianchi. Però – lo dico da
medico – la tendenza di gran parte dei
colleghi è quella di cercare di non far
pagare il ticket. Perché è evidente, e anche
umano, pensare che la persona che si reca
al pronto soccorso non ci va per divertirsi
ma perché ha un disagio. Magari ha un
disagio procrastinabile secondo il giudizio
del medico, ma conta l’aspetto soggettivo
della persona. L’aspetto prevalente è che
non trova una risposta e va in pronto
soccorso perché c’è un disagio importante,
che può essere anche solo esistenziale, ma
sempre un disagio è ! Quindi tendenzial-
mente si tende, mi scuso per la ripetizione,
ad alzare un pochino il codice per non far
pagare il ticket.

Se si eliminasse il ticket per chi va alla
Casa della Comunità forse si incoragge-
rebbe il cittadino a non congestionare il
pronto soccorso. Ora che si cerca di rea-
lizzarle queste Case della Comunità, un
lavoro di questo tipo potrebbe essere un
elemento incentivante.

Non ho ben chiaro invece quanto il
pronto soccorso, secondo le stime di AGE-
NAS, soffra della riduzione dei posti letto
in ospedale, vale a dire l'« imbuto » che si
crea quando c’è bisogno di ricoverare il
paziente in ospedale, perché abbiamo as-
sistito anche nelle ultime settimane a per-
sone che sono state nel pronto soccorso
fino a 90 giorni. È stata una cosa scanda-
losa per molti versi, però è una spia del
fatto che a volte l’ospedale con la riduzione
dei posti letto dovuta al decreto ministe-
riale n. 70 del 2015, in qualche modo non

ce la fa a smaltire la congestione che si crea
al pronto soccorso e questo crea disagio
negli operatori, nonché violenza, perché
laddove il lavoro si accumula, si crea una
situazione di stress.

Mi chiedevo se poteva avere un senso
pensare a un’idea di ospedale di Comunità
che sia presente direttamente nella strut-
tura dove c’è il pronto soccorso, perché la
« fantasia » che molti hanno è che l’ospe-
dale di Comunità sia magari più adiacente
rispetto alla Casa della Comunità. Siccome
ci sono molti reparti dismessi negli ospe-
dali principali, che abbiamo utilizzato e
riaperto durante il Covid, forse potrebbero
essere adibiti anche ad ospedale di Comu-
nità. Quindi si potrebbe trovare l’ospedale
di Comunità dentro il policlinico che è
attrezzato con un pronto soccorso di grande
valore e di grande efficienza, e a quel punto
forse lo stesso ospedale di Comunità aiu-
terebbe a decongestionare il pronto soc-
corso rispetto all'« imbuto » di cui parlavo
prima.

PRESIDENTE. Grazie onorevole Quar-
tini. Prego dottor Mantoan.

DOMENICO MANTOAN, direttore gene-
rale dell’Agenzia nazionale per i servizi re-
gionali (AGENAS). Sarà perché siamo me-
dici, ma mi trovo molto d’accordo con
quello che ha detto l’onorevole Quartini. In
primo luogo: se le Case di Comunità venis-
sero attivate e funzionassero 24 ore su 24,
7 giorni su 7, prevedendo un triage con un
infermiere e un medico di medicina gene-
rale, è ovvio che non ci sarebbe l’eroga-
zione di un ticket perché sono prestazioni
da cure primarie, quindi appropriate.
Quindi, solo nei casi in cui il cittadino si
rechi al pronto soccorso con un codice
bianco o un codice verde, a quel punto
dovrebbe pagare un ticket anche impor-
tante, perché si tratterebbe di un servizio
aggiuntivo rispetto a quello garantito vicino
casa e con la rete di mezzi e di medicina
generale raggruppati in Aggregazione fun-
zionale territoriale (AFT), che ti hanno in
cura e che ti conoscono meglio rispetto al
medico del pronto soccorso. Quindi, sicu-
ramente, la messa in opera di queste Case
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di Comunità dovrebbe in parte diminuire
l’afflusso ai pronto soccorso e non ci sa-
rebbe la necessità di far pagare i ticket.

Quanto al tema degli ospedali di Comu-
nità, noi ci siamo « autoridotti » e abbiamo
il più basso numero di posti letto ospeda-
lieri d’Europa. Nel frattempo la nostra po-
polazione è diventata sempre più anziana e
sempre più malata e uno dei problemi che
hanno i medici di pronto soccorso è che
trovano i reparti occupati, « ingolfati »; c’è
difficoltà a dimettere le persone, non ci
sono le strutture della riabilitazione, le
famiglie non sono più quelle di una volta e
quindi non hanno certe possibilità.

L’Assistenza domiciliare integrata (ADI)
in mezza Italia non esiste o esiste in ter-
mini molto marginali – e quindi l’attiva-
zione degli ospedali di Comunità (avete
visto che in alcune regioni questo processo
è stato avviato) è di grande ausilio perché
molti degli accessi ai pronto soccorso sono
dovuti a patologie croniche che si riacutiz-
zano e che non hanno bisogno di un rico-
vero in ospedale per acuti, ma hanno bi-
sogno di un ricovero in un ospedale che ha
meno intensità medica e più intensità in-
fermieristica. Quindi sicuramente l’attiva-
zione di ospedali di Comunità all’interno di
un policlinico, all’interno di un DEA di
secondo livello, aiuterebbe molto il decon-
gestionamento del pronto soccorso, nonché
per il ricovero di casi « sociali ». Infatti
sempre di più ci sono dei casi in cui non si
riesce a dimettere i pazienti perché non c’è
una struttura sociale, non c’è una famiglia,
non c’è qualcuno che accolga queste per-
sone.

Quindi bisogna che il modello organiz-
zativo del nostro Paese cambi e si adegui
alle nuove necessità, perché questi sono
dati reali e oggettivi e quindi dobbiamo
creare un modo più accogliente per andare
incontro alle esigenze dei nostri cittadini.
Come diceva giustamente l’onorevole Quar-
tini, non ci sono solo problemi di salute ma
a volte ci sono anche problemi legati al
disagio e a situazioni ambientali.

Quanto al tasso di abbandono, con-
fermo il dato. Noi lo comunichiamo al
Ministero, ma è in possesso anche della
regione Sardegna. Se si vuole fare un audit

noi siamo anche disponibili, l’importante è
che ci sia un accordo tra Ministero e re-
gione per capire perché succedono queste
cose. Anche se non è difficile da capire,
perché i tassi di abbandono, sono determi-
nati da tempi di attesa troppo lunghi; è
gente che aspetta e decide di andare da
qualche altra parte. Non è un caso che, non
in Sardegna ma in qualche altro posto
d’Italia, stanno sorgendo i pronto soccorsi
a pagamento. È un modo per intercettare i
bisogni e sempre di più si sta diffondendo
la sanità integrativa, con i fondi integrativi
e con le assicurazioni. Sicuramente questo
è un settore dove potremo anche trovare, in
futuro, qualche attivazione di pronto soc-
corso privati.

PRESIDENTE. Grazie dottore, sono pas-
sati i bei tempi delle nostre interlocuzioni
tra AGENAS e regione Sardegna. Grazie
del contributo.

Ci sono altre domande ? Prego, onore-
vole Girelli.

GIAN ANTONIO GIRELLI, intervento in
videoconferenza. Volevo fare una conside-
razione di carattere generale e poi alcune
domande. Lei faceva riferimento, dottor
Mantoan, e la ringrazio per la relazione, al
basso numero di accessi ad alcuni pronto
soccorso, dato che indubbiamente è vero.
Però magari sono soprattutto in quelle zone,
anche interne o montane, dove il numero
della popolazione è ridotto, ma le distanze
sono notevoli e quindi è naturale che ci
siano pochi accessi. Però è impensabile
chiudere quei pronto soccorso perché ciò
renderebbe difficoltoso l’accesso stesso a
chi vive in quei territori già di per sé
disagiati.

Il numero di accessi impropri, da quanto
ci ha detto lei, aumenta dove manca una
rete di medicina di prossimità e territo-
riale, perché il cittadino che ha una diffi-
coltà e non è in grado di autovalutarsi va
dove può trovare una risposta. Quindi, è
indubbio che investire sulla medicina ter-
ritoriale, riscoprire il ruolo dei medici di
medicina generale, è la strada da seguire.
Però è difficile visti i numeri di operatori
disponibili e la difficoltà di far partire
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esperienze di questo tipo laddove non erano
già esistenti con la Casa della Salute. Penso
alla Lombardia, la mia regione, dove fino
adesso è stata più un’operazione da « im-
bianchini » che da organizzazione sanitaria
quella delle Case delle Comunità.

Aggiungo anche un altro tema: il grande
accesso della popolazione immigrata al
pronto soccorso in mancanza di una cul-
tura di medicina territoriale, ma anche di
riferimenti a cui potersi rivolgere. Quindi il
tema della medicina internazionale, con
quello che ne consegue.

Tutte queste difficoltà nell’immediato, a
suo giudizio, come possono essere affron-
tate ? Perché è indubbio che i processi
avviati e l’incremento di personale sanita-
rio hanno bisogno di tempi di attuazione.
Sta di fatto che la cosa sta implodendo, e
come lei giustamente sottolineava, sta scat-
tando un meccanismo di risposta privata
che, però, vorrei sottolineare, si occupa
solo di casi molto remunerativi e anche
semplici dal punto di vista dell’accoglienza,
salvo poi dirottare sul pronto soccorso pub-
blico tutto quello che ha una qualche com-
plicazione. Perché è questo che sta avve-
nendo di fatto nelle realtà private.

Aggiungo che molte volte – questo non
è un fatto bello ma è umanamente com-
prensibile – il pronto soccorso diventa an-
che un mezzo per saltare le liste di attesa
per alcuni tipi di diagnostica, e i cittadini
che si trovano a dover aspettare un anno
per avere un esame, a volte scelgono quella
strada. Fra di noi, per fare un esame serio
della situazione, dobbiamo dircelo.

Da questo punto di vista non pensa che
riuscire a trovare il modo di intervenire
sulle liste d’attesa, dovute a volte anche ad
alcune prescrizioni improprie sia uno dei
campi di azione ? La ringrazio.

DOMENICO MANTOAN, direttore gene-
rale dell’agenzia nazionale per i servizi re-
gionali (AGENAS). Quando vi ho fatto ve-
dere che ci sono i pronto soccorso da 25
mila accessi non intendevo certamente so-
stenere che andavano chiusi. Volevo dire
che se c’è un pronto soccorso con 25 mila
accessi, si tratta di una struttura sottouti-
lizzata con un medico specialista 24 ore su
24, e un minimo di due infermieri, e questo

vuol dire che ci sono sei medici, dodici
infermieri (sto parlando da direttore sani-
tario), e ciò assorbe delle risorse.

Quei pronto soccorso da 25 mila accessi,
o 15 mila accessi, non sono solamente in
montagna. Dalla nostra analisi risulta che
ci sono delle città importanti dove a pochi
chilometri (a 2-3 chilometri di distanza) ci
sono due pronto soccorso, ognuno dei quali
con 15 mila accessi. Quindi in quel caso
sarebbe auspicabile che la regione accor-
passe i pronto soccorso. Però noi forniamo
i dati, poi l’organizzazione, nel nostro Pa-
ese, è in mano alle regioni.

È altrettanto vero che finché non diamo
alternative ai cittadini, non facciamo la
riforma della medicina territoriale, oggi il
cittadino italiano o extracomunitario, quello
che ha un problema vero, quello che ha un
problema presunto, quello che vuol sapere,
che non riesce ad avere una prestazione, va
in pronto soccorso. Sono tutte motivazioni
alla base del fatto che il 70-80 per cento
sono codici bianchi o codici verdi. Ma sono
problemi che i nostri cittadini hanno e
quindi occorre fare velocemente due, tre
cose: la prima è la riforma dei medici di
medicina generale, che non significa farli
diventare dipendenti; possono rimanere
come sono, convenzionati, però nel con-
tratto di lavoro, che in questo momento è
in discussione, se crediamo nelle Case di
Comunità, va scritto nero su bianco: « ti
pago anche di più, però tu devi organizzare
il tuo modo di lavoro attivando queste Case
di Comunità, 24 ore su 24 ». Va scritto nel
contratto di lavoro e se ci sono dei medici
che non vogliono, si può anche usare il
doppio binario: cioè, chi sta per andare in
pensione, chi ha pochi anni di attività pro-
fessionale, può continuare con l’attuale con-
tratto di lavoro. Per i giovani si può pen-
sare a un contratto diverso, parlate coi
giovani medici: loro vogliono lavorare nelle
Case di Comunità. Queste Case di Comu-
nità, se ci crediamo, vanno attivate e se non
ci crediamo vanno chiuse e dobbiamo cre-
are l’alternativa. L’alternativa qual è ? Qua-
druplichiamo i pronto soccorso e mettiamo
i medici di medicina generale a lavorare
nei pronto soccorso. Non è che ci siano
tante alternative, perché il bisogno del cit-
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tadino che si reca al pronto soccorso per-
ché non trova nient’altro esiste.

Come vi ho detto, siamo in presenza di
una popolazione anziana, con un contesto
sociale che non è più quello di qualche
decennio fa. Le famiglie non sono più quelle
di un tempo e viviamo di più, ma in pre-
senza di patologie croniche che si riacutiz-
zano e quindi bisogna trovare un sistema
per prenderci in carico questi problemi
minori dei nostri cittadini. Esiste anche il
tema delle liste d’attesa: oggi anche nelle
regioni del Nord è difficile per un cittadino
ricevere una prestazione sanitaria.

Ognuno ha la sua ricetta per capire
come è successo questo, ma è un dato di
fatto oggettivo: le liste d’attesa sono un
problema importante per i nostri cittadini
che quindi trovano alternative in pronto
soccorso con tutte le conseguenze. Il nostro
è un sistema che ha bisogno di essere
velocemente ammodernato in un modo o in
un altro. A me piace il modello della Casa
della Comunità, ma se qualcuno ha un
modello diverso andiamo pure verso mo-
delli diversi.

Si dice: « Ma la Germania ha il 10 per
cento del PIL, 2 punti in più del nostro ».
Sì, ma la Germania ha tre volte i nostri
posti letto ospedalieri. In Germania qual-
siasi problema hai, ti ricoverano da qual-
che parte. Hanno trovato un sistema, hanno
i pronto soccorso vuoti e gli ospedali pieni,
però hanno tre volte il numero di posti
letto che abbiamo noi. È come se noi tri-
plicassimo gli ospedali: non è che costino
poco gli ospedali, noi li abbiamo ridotti
perché costavano troppo.

PRESIDENTE. Prego, onorevole Quar-
tini.

ANDREA QUARTINI. Osservo anch’io
che la pensiamo nello stesso modo anche
rispetto al discorso della medicina generale
e dei contratti, e lo apprezzo ovviamente.
Ha già risposto parzialmente alla domanda
che volevo fare, però la « amplifico » per
vedere se riusciamo a trovare, anche come
Commissione, alcune idee da questo punto
di vista.

Alla domanda ha risposto parzialmente,
nel senso che quella che volevo fare era la

seguente: quanti pronto soccorso che hanno
meno di 15 mila accessi l’anno rispondono
al requisito previsto dal decreto ministe-
riale n. 77 del 2022, vale a dire sono pronto
soccorso collocati in aree interne o disa-
giate o insulari ? Lei parzialmente ha già
risposto perché ha detto che ci sono anche
pronto soccorso che hanno meno di 15
mila accessi l’anno collocati in città. Volevo
capire in realtà quanti di questi hanno i
requisiti per le deroghe previste nel punto
n. 9 dell’allegato al decreto ministeriale
n. 70 del 2015.

Mi chiedevo questo perché è un tema
molto sentito nelle varie regioni, per quello
che ho capito: cioè ogni regione, a un certo
punto, definisce al proprio interno quali
siano le aree disagiate. Non avrebbe più
senso che ci fossero dei parametri più
chiari su base nazionale ? So di una regione
che ha un’area disagiata che è collocata in
un contesto dove nel giro di venti chilome-
tri ci son tre ospedali – ospedali tutti e tre
dotati di pronto soccorso. E conosco un’a-
rea dove c’era un ospedale che è collocato
a un’ora e mezza dall’ospedale provinciale
più vicino (un’ora e mezza nei fatti: se-
condo Google Maps sono cinquantacinque
minuti, però siccome è una strada con
problematiche importanti da un punto di
vista infrastrutturale, ci vuole un’ora e
mezza). Quest’area non è stata giudicata in
quella regione area disagiata e quindi le è
stato tolto il pronto soccorso mentre nella
stessa regione c’è stata una scelta politica
diversa, evidentemente legata alle pressioni
sociali, alle pressioni dei vari comuni, dei
vari sindaci della zona perché lì ci sono
serbatoi elettorali più interessanti rispetto
all’area montana con 10 mila abitanti. Que-
sto è un po' il ragionamento. Allora se si
riuscisse a definire tutto ciò a livello na-
zionale almeno si eviterebbe di creare que-
sto tipo di difficoltà nelle regioni.

DOMENICO MANTOAN, direttore gene-
rale dell’Agenzia nazionale per i servizi re-
gionali (AGENAS). Onorevole Quartini, se
vuole io le mando l’elenco dei pronto soc-
corso che hanno meno di 20 mila accessi e
vedrà che qualcuno è in area disagiata,
molti invece sono in aree cittadine e quindi
rientriamo nel tema che ha sollevato. Il
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decreto ministeriale n. 70 del 2015 è un
documento nazionale, ancorché derivato
da un accordo Stato-regioni. Poi per appli-
carlo è stato istituito un tavolo (si chiama
« tavolo DM70 » che è presso il Ministero
della salute) che avrebbe dovuto vagliare gli
atti programmatori delle regioni, compresi
i punti nascita (un altro tema sempre scot-
tante), compresa appunto l’attivazione dei
vari pronto soccorso, dei punti di primo
intervento, dei DEA di primo e di secondo
livello.

E qui entriamo nella discussione sul
rapporto tra Stato centrale e regioni: ab-
biamo infatti le regioni, che hanno capacità
e potere organizzativo, e lo Stato, che do-
vrebbe fare rispettare i provvedimenti na-
zionali, e invece registriamo una certa « ce-
devolezza ». Quindi, quando si dice che ci
sono 21 regioni e 21 sanità diverse proba-
bilmente questo è dovuto anche al fatto che
in questi anni lo Stato centrale e il Mini-
stero (e questi tavoli tecnici) non sono stati
molto cogenti; questo è il tema. Poi nelle
scelte regionali sicuramente entrano tutta
una serie di fattori che conosciamo bene,
per cui certe volte vengono anche fatte
delle scelte che non sono di tipo tecnico ma

sono di tipo ambientale, politico e sociale.
Diciamo che la verità sta sempre nel mezzo:
bisognerebbe cercare di fare scelte tecniche
importanti tenendo anche presente le esi-
genze dei cittadini, le esigenze della poli-
tica, anche di quella locale.

Da parte mia non c’è nessuna indica-
zione per chiudere i pronto soccorso fin
tanto che non è completata la nuova orga-
nizzazione territoriale, altrimenti andremmo
solo a tagliare ulteriormente i servizi ai
nostri cittadini.

PRESIDENTE. La ringrazio dottor Man-
toan anche per la sua presentazione infor-
matica, di cui autorizzo la pubblicazione in
allegato al resoconto stenografico della se-
duta odierna (vedi allegato). Abbiamo ab-
bondantemente sforato i tempi e questo
credo che sia l’indice migliore della qualità
del contributo. Grazie e buon lavoro. Di-
chiaro conclusa l’audizione.

La seduta termina alle 14.40.

Licenziato per la stampa
il 1° dicembre 2023

STABILIMENTI TIPOGRAFICI CARLO COLOMBO

Camera dei Deputati — 17 — Indagine conoscitiva – 3

XIX LEGISLATURA — XII COMMISSIONE — SEDUTA DEL 31 OTTOBRE 2023



ALLEGATO

Presentazione informatica illustrata dal direttore generale
dell’AGENAS Domenico Mantoan.
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