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PRESIDENZA DEL VICEPRESIDENTE
LUCIANO CIOCCHETTI

La seduta comincia alle 13.40.

Sulla pubblicità dei lavori.

PRESIDENTE. Avverto che la pubblicità
dei lavori della seduta odierna sarà assicu-
rata anche mediante la resocontazione ste-
nografica e la trasmissione attraverso la
web-tv della Camera dei deputati.

Audizione, di Gianluca Staderini, direttore
generale della Confederazione nazio-
nale delle Misericordie d’Italia (in vide-
oconferenza); Piero Paolini, direttore
della centrale remota operazioni soc-
corso sanitario (CROSS) di Pistoia-
Empoli (in videoconferenza); Giovanni
Buonocore, direttore del pronto soc-
corso di Merate (in videoconferenza);
Mario Balzanelli, presidente della So-
cietà italiana sistema 118.

PRESIDENTE. Ricordo che l’odierna au-
dizione sarà svolta consentendo la parteci-
pazione in videoconferenza sia dei deputati
che dei soggetti auditi secondo le modalità
stabilite dalla Giunta per il Regolamento.

Partecipano all’audizione odierna il dot-
tor Gianluca Staderini, direttore generale
della Confederazione nazionale delle Mise-
ricordie d’Italia; il dottor Piero Paolini,
direttore della centrale remota operazioni
soccorso sanitario (CROSS) di Pistoia-
Empoli; il dottor Giovanni Buonocore, di-
rettore del pronto soccorso di Merate; il
dottor Mario Balzanelli, presidente della
Società italiana sistema 118.

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 dieci minuti,
potranno seguire domande da parte dei
deputati alle quali seguirà la replica dei
soggetti auditi. La documentazione acqui-
sita sarà resa disponibile ai deputati attra-
verso l’applicazione Geo Camera e sarà
altresì pubblicata sul sito internet della
Camera dei deputati. Do ora la parola a
Piero Paolini.

PIERO PAOLINI, direttore della centrale
remota operazioni soccorso sanitario (CROSS)
di Pistoia-Empoli. Buongiorno presidente,
grazie per l’opportunità che viene data.
Intanto mi presento, io sono un medico,
sono uno specialista in Anestesia e Riani-
mazione, oramai da anni mi occupo del
problema dell’emergenza urgenza in parti-
colare per quanto riguarda l’emergenza pre-
ospedaliera. Ho prodotto anche un breve
documento nel quale sono rappresentati,
almeno sono ampliati e anche approfonditi,
i temi che tratterò durante questo mio
breve intervento di pochi minuti alla Com-
missione.

Intanto ho visto anche il programma
d’indagine della Commissione che sostan-
zialmente per la maggior parte, è finaliz-
zato e improntato sull’attività all’interno
del pronto soccorso ed è rivolto a capire
quali sono le problematiche e le possibili
soluzioni per quanto riguarda il boarding e
l’overcrowding all’interno del pronto soc-
corso.

Io chiaramente non sono un esperto,
esplicando la mia attività quasi esclusiva-
mente nell’ambito dell’emergenza preospe-
daliera e anche per quanto riguarda il 118.
Vero è che comunque, a mio avviso, una
riorganizzazione e un buon funzionamento
dell’emergenza territoriale chiaramente ha
un impatto notevole per quanto riguarda
anche l’attività del pronto soccorso.
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Ho portato alla Commissione anche una
serie di dati che ho ripreso dal sito NSIS
(che è il nuovo sistema informatico del
Ministero della salute) che va ad analizzare
le attività per quanto riguarda il sistema
Italia 118.

Come potete vedere si tratta di numeri
veramente enormi perché si sta parlando di
oltre 7 milioni di schede aperte sulle cen-
trali operative 118. Peraltro ci sono anche
dati mancanti di alcune regioni importanti
(fra le quali la Sicilia) non perché non
abbia fatto attività, ma perché ci sono
problemi da un punto di vista informatico.

Questo ha prodotto oltre 5 milioni di
interventi, quindi non di mezzi sanitari
inviati che sono nettamente superiori, e da
qui possiamo fare subito una prima analisi.
Le centrali operative del 118, che sono ad
oggi oltre 60 in tutta Italia, intanto fanno
un primo filtro da un punto di vista della
richiesta degli utenti. In circa il 25 per
cento dei casi, come dimostrano questi
dati, non viene inviato un mezzo di soc-
corso ma la richiesta viene evasa attraverso
il consiglio telefonico o il rinvio alla con-
tinuità assistenziale, piuttosto che al me-
dico di medicina generale e al pediatra di
libera scelta, oppure ad altri enti del Ser-
vizio sanitario nazionale. A questo va ag-
giunto, non ho i dati ma chiaramente va
aggiunto, il filtro che viene fatto da mezzi
di soccorso direttamente sul posto. Cioè
quei pazienti che beneficiano del soccorso
del sistema 118 che però vengono trattati
direttamente a domicilio e che quindi non
vanno a sovraccaricare l’attività del pronto
soccorso.

Quindi già due elementi importanti ri-
guardano l’attività del 118. Comunque la
mission del sistema di emergenza territo-
riale è rappresentata dalle patologie cosid-
dette tempo dipendenti. Su questo chiara-
mente vengono valutati con una serie di
indicatori sull’efficienza e l’efficacia del si-
stema, con riflessi notevoli dal punto di
vista dell’outcome dei pazienti, in termini
immediati per quanto riguarda la restitutio
in integrum di questi pazienti, ma poi suc-
cessivamente per quanto riguarda anche
problematiche di natura sociosanitaria, per

ridurre gli esiti invalidanti che queste pa-
tologie possono portare.

Mi riferisco a quelle che sono nell’am-
bito first hour quintet, cioè delle cinque
patologie più importanti dal punto di vista
delle catene tempo dipendenti. Io ho estra-
polato le quattro principali che sono l’ar-
resto cardio-respiratorio, l’ictus, l’infarto
del miocardio nel settore ST sopraslivellato
e il grande trauma. È qui che si gioca una
partita fondamentale per i nostri pazienti e
questo ha un riflesso importante per quanto
riguarda l’attività del pronto soccorso. In-
tanto il sistema deve essere tarato per por-
tare il paziente giusto nell’ospedale giusto
nel minor tempo possibile, evitando di so-
vraccaricare pronto soccorso che in quel
momento non rispondono alle necessità di
quel paziente, ma addirittura bypassandolo
anche nello stesso ospedale. Per fare un
esempio, portando il paziente direttamente
nelle sale di emodinamica se questo ha un
infarto del miocardio. Oppure diretta-
mente in TAC nei presidi che sono abilitati
al trattamento dell’ictus bypassando anche,
in un primo momento, il pronto soccorso
per accelerare notevolmente i tempi. È
chiaro che per fare questo occorre una
organizzazione importante da un punto di
vista sanitario.

Certo non ci possiamo nascondere die-
tro al fatto che siamo in un momento di
scarsità di risorse, e non mi riferisco sola-
mente al punto di vista economico, mi
riferisco anche al punto di vista della ri-
cerca dei professionisti. È sui giornali tutti
i giorni che abbiamo una carenza di per-
sonale medico e quindi facciamo fatica a
mantenere uno status quo di questo tipo,
ma esistono a mio avviso delle soluzioni
che possono in qualche modo andare a
sopperire un’attività di questo genere. In-
tanto il ruolo che viene svolto dalla cen-
trale operativa. La centrale operativa 118
deve essere vista come un elemento clinico
importante. All’interno della centrale ope-
rativa 118 devono essere svolte attività di
supporto, attività di telediagnosi a distanza
che permettano per dove è possibile – ma
posso garantire che è possibile in una buona
quantità di queste patologie soprattutto per
quanto riguarda la tempo-dipendenza –
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anche di sopperire in alcuni casi alla pre-
senza del medico. Chiaramente è molto
limitato e il medico non va tolto assoluta-
mente dall’emergenza territoriale, però de-
vono essere – l’applicazione del DM 70 ce
lo insegna – in posti strategici che possano
fare la differenza. In questo oltre alla cen-
tralità (e mi scuso per il bisticcio di parole)
della centrale operativa dobbiamo pren-
dere in considerazione il fatto che esistono
figure professionali quali gli infermieri che
oramai da tempo, attraverso percorsi for-
mativi ma anche attraverso una specifica
norma di legge, sono in grado di utilizzare
procedure e protocolli specifici per il trat-
tamento di alcune patologie, in particolare
quelle che vengono definite i trattamenti
salvavita o addirittura salva organo. La
tecnologia aiuta moltissimo attraverso gli
strumenti di telemedicina e quindi di tele-
diagnosi in una situazione di questo genere,
anche il ruolo dei soccorritori. Oggi sa-
ranno auditi anche i rappresentati delle
Misericordie che sono una delle associa-
zioni di volontariato impegnate in questo
settore. Questo è fondamentale perché la
formazione e l’utilizzo di questo personale
accanto a tecnologie specifiche aiuta molto.

Per tentare, o comunque per dare un
aiuto alla risoluzione di una serie di pro-
blemi, il sistema (a mio avviso) va costruito
intorno a centrali operative sempre più
cliniche, che devono diventare un punto di
riferimento per tutto il sistema di emer-
genza territoriale. Poi c’è il territorio, rior-
ganizzato con medici, infermieri e soccor-
ritori in un percorso formativo e di imple-
mentazione di tecnologie assolutamente vir-
tuose.

Esistono già degli esempi virtuosi in
Italia dove abbiamo degli esiti e quindi
degli outcome molto buoni che sono im-
portanti e possono instradare in questo. La
recente pandemia ha insegnato che il si-
stema sostanzialmente ha retto l’urto, anzi
il sistema dell’emergenza è andato a sop-
perire una serie di attività che facevano
fatica in quel periodo, soprattutto per quanto
riguarda la medicina territoriale.

Poi c’è il tema delle grandi emergenze,
non a caso io rappresento una delle due
CROSS, cioè le centrali remote per le ope-

razioni di soccorso sanitario che ci sono in
Italia – una appunto a Pistoia e l’altra a
Torino – e che sono state individuate dalla
Conferenza delle regioni e le province au-
tonome su richiesta del Dipartimento della
protezione civile.

In questo il sistema dell’emergenza ter-
ritoriale, perché queste sono una deriva-
zione del sistema dell’emergenza territo-
riale, è inserito appieno. Molti dei referenti
sanitari per le emergenze sono di prove-
nienza, anzi direi la quasi totalità, dal
sistema dell’emergenza del 118. È una rete
costruita per affrontare il problema delle
grandi emergenze attorno al mondo del
118; ce lo sta a dimostrare la pandemia, ma
anche altre macro emergenze che sono
state vissute in questo periodo sono un
elemento che avvalora questa tesi.

Io sostanzialmente avrei terminato, poi
sono a disposizione chiaramente per le
domande. Ringrazio di nuovo per l’atten-
zione.

PRESIDENTE. Grazie del suo contri-
buto e anche per averci inviato la docu-
mentazione.

Do quindi la parola al dottor Gianluca
Staderini. Prego.

GIANLUCA STADERINI, direttore gene-
rale della Confederazione delle Misericordie
d’Italia. Dal punto di vista nostro, quindi
Misericordie e di chi opera su servizi ter-
ritoriali, abbiamo la prospettiva di chi si
trova a interfacciarsi dal territorio con quella
che è la realtà dei vari pronto soccorso in
Italia.

Io in questi giorni ho fatto una verifica
con tutte le nostre realtà territoriali, quindi
dal nord fino al sud, per capire se le
criticità erano comuni a tutte le varie zone
d’Italia. Direi che sostanzialmente ho tro-
vato una rispondenza in tutte le parti d’I-
talia, dal nord, al centro, al sud, rispetto a
quelle che sono le problematiche, in parti-
colare i lunghi tempi di sbarellamento dei
pazienti in pronto soccorso che ovviamente
creano difficoltà rendendo le ambulanze
non operative in tempi rapidi, allungan-
done la permanenza e quindi sottraendole
di fatto al territorio.
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Prima ascoltavo il dottor Paolini e trovo
corretto il passaggio sulle integrazioni che
ci sono su alcuni territori e confermo che
sono assolutamente positive, assolutamente
virtuose ma mi viene anche naturale ritor-
nare su un argomento che ormai da anni
più volte si ripresenta sui tavoli, che è
quello della formazione dell’autista soccor-
ritore e del soccorritore, perché anche su
questo più volte ci sono state visioni di-
verse.

È chiaro che ad oggi non esiste un
percorso condiviso che normi di fatto que-
sta figura. Ma oltre alle norme è impor-
tante che a monte abbia una formazione
che sia condivisa dalle associazioni di vo-
lontariato e dalle altre realtà che operano
in questo settore, e che sia la medesima
(almeno che dia gli strumenti perché que-
sto accada) dalla Valle d’Aosta fino alla
Sicilia, dove i sistemi di emergenza terri-
toriale sono purtroppo diversi. Questo forse
potrebbe in qualche modo aiutare una in-
tegrazione migliore nel momento in cui i
nostri equipaggi arrivano nei pronto soc-
corso, perché una delle cose che mi è stata
fatta presente un po' dappertutto è la scarsa
collaborazione e attenzione rispetto alle
notizie. Io parlo dal punto di vista dei
soccorritori ovviamente; spesso i nostri soc-
corritori viaggiano da soli (e i nostri equi-
paggi molto spesso viaggiano senza il sani-
tario a bordo) e quando si arriva in pronto
soccorso le notizie che vorrebbero ripor-
tare non vengono ascoltate, non vengono
prese in grande considerazione. Ovvia-
mente lavorare sul territorio è un lavoro
complicato, ma credo che dall’ascolto di
chi è stato sul territorio possono arrivare
notizie molto importanti anche per il sa-
nitario che riceve il paziente. Quindi avere
un percorso che dà più garanzie rispetto
alla figura che entra nel pronto soccorso e
consegna un paziente, che non è né un
medico né un infermiere, forse anche dal
punto di vista di chi riceve quel paziente e
poi lo prende in carico, dà maggior tran-
quillità o maggiore attenzione nel prendere
in considerazione quello che viene riferito
rispetto a quello che è stato fatto, a quello
che è successo, come è stato trovato quel
paziente.

Rispetto all’esperienza legata alle cen-
trali operative, sempre più spesso ci si
trova davanti a una situazione che non è
una situazione di emergenza, per cui non ci
sarebbe necessità di ricorrere al pronto
soccorso ma dovrebbe seguire dei percorsi
diversi.

Ovviamente quei pazienti noi dobbiamo
portarli al pronto soccorso perché non ab-
biamo alternative, ma poi vanno a ingolfare
l’operatività delle varie strutture. Mi per-
metto di dire, probabilmente anche le cen-
trali dovrebbero riuscire a fare un’opera-
zione curando meglio quello che è l’aspetto
clinico nel momento in cui si fanno le
valutazioni, perché oggi sono i software che
gestiscono la chiamata, e su quello vengono
fatte le attivazioni. Per l’amor del cielo,
strumento assolutamente importante ma
che forse da solo, togliendoli quello che è
l’aspetto medico clinico importante, proba-
bilmente non garantisce un setaccio che sia
il più adeguato possibile a portare al pronto
soccorso chi effettivamente ne ha necessità,
piuttosto che essere indirizzato a strutture
diverse. È naturale che per indirizzare in
strutture diverse queste devono esistere e
devono funzionare.

Qui si apre un altro mondo perché si
potrebbe parlare dei medici di famiglia,
della continuità assistenziale, quindi di
quella che dovrebbe essere una rete terri-
toriale che va in aiuto, anzi più che in aiuto
che svolge il proprio ruolo all’interno del
sistema ma che troppo spesso, per vari
motivi, che non sta a me valutare, ci ren-
diamo conto che invece è assente. Il pronto
soccorso alla fine deve sopperire anche a
queste necessità. Capita che qualcuno se ha
un problema anche da solo, anche senza
l’ambulanza, prende e va al pronto soc-
corso: si rivolge lì perché pensa di trovare
la soluzione. Poi magari si arrabbia perché
aspetta nove ore. Fa questo invece di an-
dare dove forse non avrebbe risposte o
avrebbe risposte che non soddisfano.

Un altro dei temi è quello della violenza
che ovviamente subiscono anche i nostri
operatori sul territorio. Purtroppo molto
spesso in situazioni anche un po' – passa-
temi il termine – meno protette rispetto al
pronto soccorso, perché quando arriviamo
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per strada e magari c’è solo il nostro equi-
paggio ci si trova direttamente a contatto
con situazioni che possono essere davvero
al limite e pericolose. Su questo credo che
la sostanza sia che è cambiato il rapporto
fra chi svolge il soccorso e la cittadinanza.
Parlo dal punto di vista delle associazioni
del volontariato: fino a qualche anno fa il
rapporto con chi ci chiamava era un rap-
porto di grande gratitudine, di rispetto, di
valorizzazione per quello che i volontari, i
dipendenti delle associazioni di volonta-
riato fanno sulle ambulanze. Oggi è cam-
biato profondamente il rapporto con il
cittadino che ha bisogno, che ci vede in
maniera diversa e quindi si rapporta anche
in modo diverso, spesso avendo atteggia-
menti aggressivi nei confronti dei nostri
volontari.

Ovviamente non entro nel tema della
carenza di personale o altro perché natu-
ralmente non ci riguarda, pur compren-
dendo che è un problema serio e assoluta-
mente di prim’ordine. Per quello che ci
riguarda, credo che debba essere miglio-
rata la relazione tra chi arriva al pronto
soccorso, quindi in questo caso i nostri
equipaggi, e chi è in pronto soccorso e
questo passa anche nel dare un quadro
normativo più chiaro sulla formazione dei
nostri soccorritori. Occorre inoltre una di-
versa organizzazione delle centrali opera-
tive 118 che nella fase di valutazione, do-
vrebbero avere strumenti maggiori, stru-
menti diversi per fare un setaccio. Servono
anche territorialmente dei riferimenti che
consentano di non dover dire per forza alla
fine della chiamata « va be' le mando un’am-
bulanza, andiamo al pronto soccorso » per-
ché molto spesso le telefonate al 118 fini-
scono così in mancanza di altre soluzioni.
Quindi dal nostro punto di vista mi ferme-
rei qui; faccio una lettura esterna rispetto
alla struttura e invece capisco che il limite
è in particolare legato a quelle che sono le
difficoltà delle strutture.

PRESIDENTE. Grazie. Do adesso la pa-
rola al dottor Giovanni Buonocore. Prego.

GIOVANNI BUONOCORE, direttore del
pronto soccorso di Merate. Buongiorno a

tutti vi ringrazio per questa opportunità. Io
lavoro in pronto soccorso dal 1998 e dirigo
il pronto soccorso di Merate dal giugno del
2008.

Entro subito nello specifico di alcune
problematiche anche a costo di sembrare
categorico, cosa che non voglio essere, ma
è solo per motivi di tempo. Parto da una
domanda. Quando si dice che il pronto
soccorso è in sovraccarico, che è sovraffol-
lato, che le risorse messe a disposizione
sono insufficienti rispetto alla quantità e
alla tipologia di richieste, il primo dubbio
che mi viene è, a parte il perché, se ab-
biamo deciso quante persone o, facendo
una similitudine con altre tipologie di la-
voro, quante linee di produzione debbano
essere attivate in un pronto soccorso e
queste linee di produzione da chi sono
composte. Se io creo una squadra e imma-
gino che sia una squadra tra medico, in-
fermiere e attività di supporto, questa squa-
dra è veramente fatta da un medico e da un
infermiere ? Il rapporto giusto è uno a uno,
uno a 1,5, uno a due ? In tutti i pronto
soccorso siamo organizzati alla stessa ma-
niera, stiamo applicando una linea e quindi
sappiamo esattamente che cosa bisogna
fare ? Perché se è sì, visto che il pronto
soccorso non sta soddisfacendo i propri
stakeholder – che sia la popolazione o che
siano le stesse aziende che chiedono un
miglior utilizzo e distribuzione del tempo –
e lo stesso personale non è contento, allora
vuol dire che quella linea comune che
stiamo tutti utilizzando forse va ridiscussa.

Forse c’è bisogno di più squadre o le
squadre devono essere composte in una
maniera diversa. Però poi, fatta a me stesso
questa domanda, in realtà parte della ri-
sposta che viene fuori, sempre a me stesso
è che no, non è vero, ogni pronto soccorso
è organizzato in maniera diversa. Facciamo
cose simili, nella realtà dei fatti trattiamo i
pazienti bene o male tutti nella stessa ma-
niera e con lo stesso fine, ma in un pronto
soccorso siamo 15 medici e 30 infermieri,
in un pronto soccorso con lo stesso numero
di utenti annuo abbiamo invece 25, 26, 27
medici e di conseguenza 40-45 infermieri.
E qui la mia domanda diventa come mai ?
Allora me ne faccio un’altra di domanda,
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forse perché la lavorazione sul paziente è
diversa. Strano. Allora vuol dire che un
pronto soccorso fa delle cose diverse da un
altro ? Anche questo è molto strano; op-
pure perché la popolazione è diversa. Quindi
noi sappiamo, perché abbiamo i mezzi tec-
nologici e la conoscenza scientifica per sta-
bilirlo, che un determinato bacino d’utenza
ha delle esigenze diverse dal bacino di
utenza da un altro pronto soccorso, cioè i
pazienti sono diversi.

Cento distorsioni di caviglia impiegano
una certa quantità di risorse e cento pa-
zienti di novant’anni con un sacco di pa-
tologie ciascuno, un sacco di terapie, im-
piegano risorse diverse. E mi rispondo an-
che a questa domanda: no non sappiamo
qual è il cosiddetto case-mix di uno speci-
fico pronto soccorso, quindi non sappiamo
la popolazione di quella zona come è com-
posta e che tipo di risorse abbia, e in realtà
non facciamo in pronto soccorso esatta-
mente le stesse cose.

E allora mi faccio l’ultima domanda, ma
come pensiamo di far funzionare un si-
stema del genere ? Cioè ci stupiamo che in
una zona d’Italia venga fatta una rianima-
zione cardiopolmonare per terra e leg-
giamo sui giornali per settimane « sospen-
sione del primario perché è stata fatta una
rianimazione per terra ». Questa è una sto-
ria di anni fa, ma la domanda che si fa uno
normale da casa, mia mamma, è perché
non c’era una barella in più ? Se c’era
bisogno nel corridoio, perché non c’è una
stanza in più ? Allora la domanda sempre
che faccio a me stesso è: cos’è che manca
nel mio mondo ?

La prima cosa, e a questo punto vado
con le risposte, cosa facciamo, in quanti
dobbiamo essere e allora si risponde anche
alla domanda perché la gente si arrabbia.
Perché la maggior parte si arrabbia perché
sta aspettando tanto e non capisce. Perché
sta aspettando tanto ? Mettiamo una linea
di produzione in più. Se è un giorno solo
no, ma se sono 360 giorni su 365 allora il
discorso è diverso. Forse le linee di lavoro
non sono strutturate in maniera corretta
rispetto alla richiesta.

Aggiungo l’ultimo pezzo e anch’io ho
mandato una memoria. Perché i ragazzi

scappano o per lo meno perché i ragazzi
non scelgono di lavorare in pronto soc-
corso ? Di base perché oggi, si parla di
errori di programmazione, ritengo che ab-
biano troppa scelta. Cioè c’è troppa offerta
rispetto alla reale richiesta di lavoro e
questo permette loro di scegliere quello che
ritengono essere meglio. Allora a questo
punto, quando fanno il confronto tra un
certo tipo di vita e quella del pronto soc-
corso e quest’ultima che è ritenuta meno
competitiva.

Allora è sempre colpa mia. Come diret-
tore non sono stato capace di spingere la
mia azienda a organizzare il lavoro all’in-
terno del pronto soccorso in maniera com-
petitiva. Il perché ? Non l’ho riempito di
contenuti per una scelta mia a questo punto,
perché se abbiamo detto che non c’è un
modo di lavorare comune, non siamo tutti
d’accordo, non siamo tutti d’accordo sui
numeri, non siamo tutti d’accordo su quante
notti debbano fare; sono troppe ? Se au-
mento il personale se ne fanno meno. Per-
ché in un reparto di ricovero, di degenza, si
fanno meno notti ? Bisogna fare il conto
delle notti del personale impiegato.

Io ritengo quindi che il primo passaggio
sia per noi stabilire delle linee comuni, che
poi andranno discusse, che probabilmente
poi discuteremo per tanti anni, ognuno di
noi tirerà la corda dalla propria parte,
pensando di fare sicuramente bene, ma
almeno abbiamo un riferimento. Avremo
un riferimento su quante persone ci de-
vono lavorare. Vi posso dire che media-
mente da noi un medico vede tra i 13 e 17
pazienti ogni turno di sei ore. Io posso fare
il conto di quanti medici ho bisogno a
seconda di quanti accessi ho al giorno.

Un’ultima cosa che volevo dire relativa-
mente al boarding. Anche qua, è vero che i
pazienti in attesa di posto letto si possono
ridurre aumentando i posti letto a valle, è
anche vero che secondo me si può tentare
invece di gestire il boarding non lasciandolo
affidato alle stesse équipe di pronto soc-
corso che invece hanno come mission quella
di accogliere e dare le prime cure al pa-
ziente che arriva al pronto soccorso. Si
possono accogliere nelle cosiddette admis-
sion room, delle aree scelte all’interno delle
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strutture, nelle quali ci sono i letti, c’è il
personale che si prende cura dei pazienti e
che fa le riconciliazioni farmacologiche e
l’inizio delle terapie. Anche se poi il rico-
vero vero e proprio viene spostato magari
di ventiquattro, quarantotto ore il paziente
una volta stabilita la necessità iniziale, ini-
zia le terapie che farebbe in degenza già in
quell’area.

Quindi vuol dire che quando il paziente
è buttato in mezzo al corridoio di un pronto
soccorso nella realtà dei fatti è perché non
è stato introdotto (non è stato possibile per
carità di Dio) all’interno di quella struttura
un modello di gestione diverso da quello di
lasciarlo su una barella in attesa.

Io sostanzialmente ho cercato di rias-
sumere, spero non troppo rapidamente,
quello che è il mio pensiero sulla causa
principale della situazione di oggi, cioè non
avere tra noi tutti stabilito quelle che sono
delle linee minime garantite. Basate sulla
letteratura, basate sui bisogni della società
attualizzati e quindi stabilire un organico
minimo e una struttura minima di funzio-
namento sulla scorta della quale poi ogni
azienda può discutere con il proprio per-
sonale quelli che sono da un lato gli obiet-
tivi e dall’altro la capacità di accoglienza.

Grazie.

PRESIDENTE. Grazie a lei. Do infine la
parola al dottor Mario Balzanelli che è qui
in presenza e quindi la ringrazio. Prego.

MARIO BALZANELLI, Presidente della
Società italiana sistema 118. Buongiorno a
tutti. Io porgo ai presenti il saluto della
Società italiana sistema 118 di cui sono il
presidente nazionale. Mi congratulo con i
lavori della Commissione, col presidente e
con tutti voi, per la sensibilità che avete
dimostrato nei confronti del sistema del-
l’emergenza. Il sistema salvavita che rap-
presenta uno scudo fondamentale laddove
la vita all’improvviso possa essere messa in
pericolo per un malore o per un trauma.

È un sistema che a fronte della sua
importanza, perché non c’è niente di più
importante della vita che noi viviamo, è
stato paradossalmente dai Governi prece-
denti – e in un contesto che definiremo di

amnesia cronica perseverante di almeno 25
anni – completamente dimenticato, con
quelle risultanze che poi sono all’oggetto
della vostra attenzione per la quale ap-
punto vi ringraziamo.

Un sistema che merita quindi il sostegno
del legislatore, una focalizzazione di inte-
ressi, un confronto tra le varie tesi perché
magari tra tesi e antitesi si possano rag-
giungere delle sintesi formidabili. L’obiet-
tivo è di diventare tutti più forti. I contri-
buti che la Società italiana dei sistemi 118,
che nasce nel 1997, che ha fornito sino ad
ora che io vi sto presentando, che ho la-
sciato per il presidente in forma sintetica,
e in forma analitica con gli standard con un
testo dedicato, rappresentano ciò che noi
abbiamo realizzato studiando e vivendo in
prima persona sul campo i problemi.

Il 118, come voi sapete è il sistema
dell’emergenza territoriale, cioè quel si-
stema che è finalizzato dal punto di vista
istituzionale a fare la differenza tra la vita
e la morte di qualcuno prima che acceda in
ospedale, perché si è dimostrato che tante
sono le morti che si possono evitare lad-
dove si intervenga molto rapidamente ed in
modo corretto.

Dovendo stare nei dieci minuti che mi
avete concesso, quali sono i nostri contri-
buti ?

Noi riteniamo intanto che questo si-
stema 118 debba, alla pari del sistema
dell’emergenza del quale lo stesso 118 è
sostanziale, integrante ed integrato, debba
essere potenziato rispetto allo smantella-
mento al quale facevo riferimento poc’anzi.

Vi faccio presente, per esempio, che i
medici se ne stanno andando tutti e questo
è un problema importantissimo, perché la
presenza del medico non può considerarsi
velleitaria, inutile o sostituibile; come è
determinante quella dell’infermiere, come
è determinante quella dell’autista soccorri-
tore. Sono tutte figure determinanti che
insieme costituiscono dei macro team H24
che si portano ovunque in tempi rapidi e
salvano vite tutti i giorni. Il 118 merita il
vostro aiuto, merita la vostra attenzione e
merita il vostro sostegno.

Quali sono i contributi ? Intanto rite-
niamo che debba conservarsi per questo
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Paese la possibilità di accesso diretto del
cittadino che stia per morire o di qualcuno
che si trovi vicino a lui, presso il sistema di
emergenza territoriale 118. L’accesso di-
retto alla centrale operativa 118 senza per-
dere un solo secondo, perché se c’è un
arresto cardiaco improvviso per ogni mi-
nuto che passa si perdono circa il 10 per
cento di possibilità che quel cuore possa
ritornare a battere. Se c’è un ictus cere-
brale di tipo ischemico per ogni minuto che
passa si bruciano due milioni di neuroni e
13 mila chilometri di fibre nervose, per un
solo minuto in più. Allora noi siamo for-
tunati perché la legislazione europea con-
sente ai Paesi membri di conservare il
numero di emergenza di quel Paese affian-
cando ad esso il 112, che è un’ottima rivo-
luzione culturale. Noi siamo favorevolis-
simi al 112, ma riteniamo che lo stesso
debba affiancarsi al 118 per gli italiani e
non sostituirlo evitando quindi un doppio
passaggio tra le centrali operative che in
alcune situazioni può predisporre a per-
dere dei minuti anche determinanti per la
vita di qualcuno.

Come secondo punto noi siamo interes-
sati a precisare al legislatore l’importanza
del modello organizzativo del sistema per-
ché il modello organizzativo determina an-
che una omogeneità tra i vari territori, del
tipo e della qualità della risposta. Perché il
cittadino, per i pari diritti di accesso alle
cure dei LEA, non può ritenersi fortunato
di sentirsi male in un punto del Paese
piuttosto che in un altro avendo (a seconda
di dove si è sentito male) più probabilità o
meno di sopravvivere per una stessa deter-
minata situazione patologica. Dobbiamo ga-
rantire un modello organizzativo di base.
Certo la riforma del Titolo quinto della
Costituzione consente alle regioni di per-
sonalizzare, di sviluppare secondo quelle
che sono le caratteristiche specifiche delle
regioni, anche questo rientra nella fisiolo-
gia della nostra legislazione, della riforma
appunto del Titolo quinto della Costitu-
zione. Ma il modello base, il nucleo essen-
ziale, lo zoccolo duro secondo noi deve
essere riposizionato in modo uguale per
tutti, per dare pari standard omogenei di
elevata qualità. Riteniamo che il modello

più economico in un benchmark che pos-
siamo fare tra diversi modelli (e lo po-
tremmo eventualmente dimostrare in una
prossima occasione se vi dovesse essere
gradito) è quello dipartimentale che sta
all’interno delle aziende. Il dipartimento è
la macrostruttura di maggiore complessità
riconosciuta dall’attuale ordinamento sani-
tario. Il dipartimento rispetto alla struttura
complessa ha un valore perché c’è un or-
gano consultivo e deliberante che si chiama
il comitato di dipartimento, dove si met-
tono intorno a un tavolo tutti i protagonisti
che devono governare quel sistema. Non c’è
quindi un modello gerarchico verticale; c’è
una dirigenza medica e infermieristica (per-
ché c’è anche una dirigenza infermieristica
di dipartimento), c’è un comitato di dipar-
timento dove tutti insieme lavorano nella
stessa direzione. Nessuno può remare con-
tro a quel punto perché sono tutti corre-
sponsabili della gestione. Riteniamo che il
legislatore fu illuminato nel 1992 quando
sancì il mattoncino chiave uguale per tutti
nelle province italiane, perché se voi vedete
l’ordinamento giuridico del Paese, lo sa-
pete, perfettamente è provinciale: il Que-
store è provinciale, i vigili del fuoco sono
provinciali, la polizia è provinciale, i Cara-
binieri sono provinciali. Il 118 nacque pro-
vinciale e nelle valutazioni che poi sono
state fatte e pubblicate dal Sole 24 Ore sulla
minore mortalità per infarto miocardico
acuto negli anni 2016-2022, risulta che quelli
che avevano meno morti per infarto erano
i sistemi 118 provinciali. Quindi abbiamo
anche un dato. Riteniamo quindi che il
modello dipartimentale provinciale con Cen-
trali operative rappresenti una base pre-
ziosa, da valorizzare e che affidiamo alla
vostra riflessione e al confronto.

Poi sulla centrale operativa. La centrale
operativa non è un call center telefonico,
perché si è spesso confusa l’idea della cen-
trale come un call center, non è così. Se
fosse un call center ne basterebbe uno in
Albania per tutta l’Italia, ne potremmo
mettere una sulla Luna per tutto il pianeta
Terra e chiudiamo la storia. È un centro di
responsabilità, è un centro di governo cli-
nico, è un centro di controllo capillare di
coordinamento, di direzione e di respon-
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sabilità davanti alla magistratura di tutte le
attività.

Riteniamo che ogni dipartimento pro-
vinciale debba avere una centrale opera-
tiva, peraltro il PNRR (anche qui sapete
bene) non ha mai preso in considerazione
il 118 e invece prevede fondi dedicati per
l’alta tecnologia. Quindi potremmo rendere
forti tutte le province; proprio il Covid ha
fatto comprendere quanto fosse impor-
tante avere una risposta immediata in un
territorio che si organizzava perfettamente
in modo omogeneo e tempestivo.

Medico e infermiere riteniamo debbano
essere affiancati nelle postazioni avanzate,
uno ogni 60 mila abitanti. Sono preziosi e
insieme sono formidabili, si completano
reciprocamente, quindi noi pensiamo che
sia superato il dualismo medico da una
parte, infermiere dall’altra. Insieme lavo-
rano meravigliosamente e salvano vite, sono
una forza straordinaria. Proponiamo lo stan-
dard per le regioni di una postazione me-
dicalizzata e avanzata ogni 60 mila abi-
tanti.

Questa Commissione ha accentrato l’at-
tenzione in un modo meraviglioso sul
dramma della paralisi gestionale dei pronto
soccorso di questo Paese. Ora, la stra-
grande maggioranza dei soggetti che fisica-
mente sovraffollano oggi un pronto soc-
corso, almeno l’80-85 per cento, non ne ha
necessità – essendo un centro di elevato
livello qualitativo di risposta per l’emer-
genza urgenza – perché è affetta da acuzie
minori le quali devono essere drenate da
un’altra parte. Il tema non è costruire un
pronto soccorso gigantesco che pratica-
mente li accolga tutti, perché poi ne arri-
veranno altrettanti, è fare in modo che
ognuno vada dove deve essere gestito, se-
condo percorsi di appropriatezza.

Riteniamo invece che vada recuperata e
valorizzata una clamorosa svista, uno sci-
volone importante del DM 70 che chiuse in
alcune parti punti di primo intervento del
118 che garantivano proprio la deconge-
stione sulle acuzie minori. Come strutture
intermedie, i punti di primo intervento
sono postazioni medicalizzate e infermie-
rizzate fisse, dove stanno h24 i medici e gli
infermieri in grado di gestire con appro-

priatezza codici dal rosso, al giallo, e che
fanno però prevalentemente acuzie. Dei
super ambulatori però in grado di gestire
l’arresto cardiaco, l’edema polmonare; se
poi è necessario il paziente viene portato in
ospedale.

Noi abbiamo l’esperienza, che potremmo
documentare, per la quale i punti di primo
intervento sono in grado di filtrare il 97 per
cento degli accessi portando in ospedale
solo il 3 per cento. Si eviterebbe la coda
delle ambulanze che non soltanto espone i
pazienti a rimanere in una condizione che
è irricevibile, anche perché c’è il rischio di
un deterioramento clinico, ma anche per-
ché quella coda delle ambulanze e quel
gigantesco ammassarsi di umani sulle ba-
relle (che io definii sulla stampa nazionale
la « barellopoli ») poi diventa « barellan-
dia » perché serve a far spendere molto di
più.

È chiaro che se il 118 è senza ambu-
lanze si ha bisogno di prenderle da qualche
altra parte, dai privati, quindi diventa un
circuito perverso. Bene quelle code di am-
bulanze sequestrano alle centrali operative
una parte della flotta mezzi significativa; in
misure anche maggiori del 60 per cento
sono bloccate per ore. Questo significa se
c’è un 60 per cento di ambulanza bloccate
in fila indiana che non si possono muovere
e se c’è un codice rosso, un incidente stra-
dale, un arresto cardiaco ci arriviamo tardi
lì.

Allora riteniamo che sia fondamentale
drenare i codici minori, le acuzie minori
sul territorio rinforzando la medicina del
territorio. Riteniamo che i medici conven-
zionati del 118 devono poter passare alla
dipendenza su base facoltativa rimanendo
però a lavorare nel 118, non mettendogli il
cappio « se vuoi diventare dipendente devi
andare al pronto soccorso ». Infatti se ne
stanno andando tutti e non è bene avere
una desertificazione degli organici medici.

Chi vi parla è un direttore di diparti-
mento, nello specifico del 118 della ASL di
Taranto, e vado anche io a fare anche i miei
interventi (anche perché siamo rimasti in
pochissimi) sui pazienti critici. Ieri mattina
ho gestito due codici rossi per esempio.
Dovendo andare ad alta velocità sulle strade
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corriamo il rischio di fare incidenti, di
morire e molti dei nostri sono morti negli
ultimi anni. Quindi riteniamo che sia im-
portante incentivare il medico, l’infermiere
e l’autista soccorritore del pronto soccorso
con un’indennità di rischio che non hanno
i colleghi ospedalieri. Perché se devi scen-
dere in una scarpata, se devi scendere in un
burrone a prendere qualcuno, o ti devi
calare dal verricello di un elicottero è chiaro
che ci sono rischi specifici che andrebbero
riconosciuti. Riteniamo anche importante
che sia istituita la figura del profilo pro-
fessionale dell’autista soccorritore. Ricor-
date i Promessi sposi, con don Abbondio,
che dice « Carneade chi era costui ». L’au-
tista soccorritore è un protagonista fonda-
mentale, per un magistrato è un incaricato
di pubblico servizio, però lo Stato, sino ad
oggi, non ha riconosciuto il suo profilo
professionale. Come è possibile questa cosa ?
Da un lato è incaricato di pubblico servizio,
dall’altro gli manca il profilo. Diamoglielo,
sono migliaia, sono bravi, meritano tantis-
simo, sono fondamentali alla pari dei me-
dici e degli infermieri.

Come ultimo tema: Il 118 connesso.
Come dicevo il PNRR prevede dei fondi per
l’alta tecnologia, la telemedicina, l’intelli-
genza artificiale anche perché abbiamo sem-
pre meno medici. La telemedicina consen-
tirebbe alle centrali operative di guardare
nelle case, di guardare ovunque (come già
sta accadendo in alcune realtà virtuose) e
di parlare in tempo reale, con l’integra-
zione funzionale di percorso, con le unità
di area critica ospedaliera attraverso la
tecnologia. Quindi pensiamo ad un 118
connesso.

Io ho cercato in questi pochi minuti di
riassumere i pilastri di quello che servi-
rebbe oggi e ve li affidiamo con fiducia e
volentieri, un po' scoraggiati dalle ultime
due decadi in cui ci è andata malissimo,
non abbiamo portato a casa credetemi nes-
sun risultato.

Auspico bene per tutti. Grazie.

PRESIDENTE. Grazie a lei. Abbiamo
purtroppo altre audizioni alle 14.30 quindi
non possiamo fare domande, anche perché
alle 15 ricomincia l’Aula. Quindi io vi rin-
grazio, le audizioni sono state molto chiare

e molto precise, abbiamo i documenti che
ci avete lasciato. Quindi vi ringraziamo e vi
salutiamo. Dichiaro conclusa questa audi-
zione.

Audizione, in videoconferenza, di rappre-
sentanti delle organizzazioni sindacali
CGIL, CISL, UIL e UGL.

PRESIDENTE. Buon pomeriggio. La
Commissione prosegue l’audizione nell’am-
bito dell’indagine conoscitiva sulla situa-
zione della medicina dell’emergenza ur-
genza e dei pronto soccorso in Italia. Par-
tecipano all’audizione odierna per la CGIL
Cristiano Zagatti, coordinatore area dello
stato sociale e diritti della CGIL nazionale
e Andrea Filippi, CGIL FP medici; per la
CISL Ignazio Ganga, segretario confederale
e Marianna Ferruzzi dipartimento politi-
che sanitarie; per la UIL Santo Biondo,
segretario confederale e Rossella Bucca-
rello funzionaria; per l’UGL Fiovo Bitti
dirigente confederale.

Saluto e ringrazio i nostri ospiti per
aver accolto l’invito della Commissione e vi
pregherei di mantenere la vostra relazione
entro i sette minuti perché abbiamo tempi
assolutamente ristretti, alle 15 abbiamo nuo-
vamente l’Aula.

IGNAZIO GANGA, segretario confede-
rale della CISL. Innanzitutto onorevoli de-
putati, presidente, vi ringraziamo per que-
sta opportunità. È un tema particolar-
mente sentito e l’organizzazione e la con-
dizione in cui si trova il nostro SSN richiede
interventi normativi di carattere organiz-
zativo non più rinviabili. Li stiamo solleci-
tando da tempo e occorre un progetto
organico di riforma complessiva, pena l’im-
possibilità di continuare a garantire livelli
uniformi di assistenza e presa in carico dei
cittadini condizione che, il Parlamento sa, è
già presente in diverse realtà regionali.

L’emergenza epidemiologica ha portato
all’evidenza di tutti una situazione già cri-
tica che, come sindacato, da molto tempo
stiamo denunciando, in particolare per
quanto riguarda l’aspetto della carenza del
personale. Quindi se da un lato abbiamo
espresso un giudizio positivo sui diversi
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interventi di carattere economico volti a
sostenere la permanenza dei professionisti
nei servizi di emergenza-urgenza, però rap-
presentiamo la difficoltà di erogazione da
parte di queste risorse in quanto legate ad
accordi regionali su cui stanno tardando le
intese con le amministrazioni. Questo è il
primo livello di criticità che sottoponiamo
nell’immediato, insieme ovviamente all’a-
spetto del personale. Inoltre vi evidenziamo
che il beneficio ai fini dell’accesso alla
pensione di vecchiaia e alla pensione anti-
cipata previsto nell’articolo 12, comma 6,
del decreto-legge n. 34 del 2023, dove è
indicato un coefficiente di trasformazione
pari a due mesi per ogni anno di attività
effettivamente svolta nei servizi di emer-
genza urgenza, alla luce del limite tempo-
rale introdotto, il 2032, e del limite di
accesso con il primo accredito contributivo
successivo al primo gennaio 1996, si ap-
plica a pochissimi casi.

Noi riteniamo che andrebbe allargata la
platea dei beneficiari così da diventare re-
almente attrattiva in particolare per tutti
coloro che lavorano già da molti anni nel
servizio di emergenza-urgenza. Complessi-
vamente però siamo anche consapevoli che
gli stessi non sono sufficienti a superare il
reale problema dei carichi di lavoro e delle
condizioni in cui si trovano a operare i
professionisti sanitari, con le inevitabili ri-
cadute sulla qualità del servizio per noi
cittadini e con situazioni che spesso dege-
nerano e sono causa di aggressioni allo
stesso personale.

Per la CISL è quindi oramai imprescin-
dibile affrontare con strumenti nuovi il
tema della spesa del personale e delle reali
possibilità di reclutamento da parte delle
aziende. Vanno quindi definitivamente su-
perati i limiti ai tetti di spesa per le assun-
zioni del personale, come vanno definitiva-
mente superati anche i tetti e i vincoli sulla
contrattazione decentrata di cui all’articolo
23 del decreto legislativo n. 75 del 2017. La
realtà è che oggi molte strutture si vedono
costrette, per garantire le prestazioni ai
cittadini, ad aggirare il vincolo delle assun-
zioni attraverso l’acquisto di prestazioni
dal privato, spesa che come è noto entra in
capitoli di bilancio diversi da quello del

personale, con una palese contraddizione
nel nostro sistema. Una contraddizione che
penalizza esclusivamente la possibilità di
assumere personale nel sistema sanitario
pubblico senza determinare poi un reale
risparmio.

Allo scopo di superare questa situa-
zione, pur non ritenendo ancora esaurita la
fase di confronto col Ministero della Salute
e con AgeNaS, riteniamo utile verificare
l’applicazione che le diverse regioni stanno
dando all’accordo raggiunto in Conferenza
Stato regioni il 21 dicembre 2022, sullo
schema di decreto di adozione della meto-
dologia per la determinazione del fabbiso-
gno di personale degli enti del Servizio
sanitario nazionale per gli anni 2022, 2023
e 2024. Sottolineiamo anche che l’applica-
zione di tale metodologia non può essere
fatta mantenendo il vincolo al tetto di spesa,
pena l’inutilità del sistema stesso. La ne-
cessità di garantire personale adeguato ri-
guarda tutte le unità operative della rete
ospedaliera e territoriale perché, come è
noto, oggi uno dei principali problemi di
permanenza eccessiva dei cittadini nei
pronto soccorso e nelle osservazioni brevi
intensive è quasi sempre legato alla man-
canza di posti letto di ricovero nei reparti
di degenza ordinaria e nell’impossibilità di
attivare percorsi di dimissioni protette.

Questo avviene sia perché l’aver previsto
3,7 posti letto per mille abitanti ha forte-
mente ridotto l’offerta dei cittadini, ma
anche perché abbiamo riscontrato che spesso
la dotazione di posti letto effettivamente
disponibili non corrisponde a quanto sta-
bilito negli atti di programmazione. In par-
ticolare dopo il Covid in quanto molte
strutture che erano state chiuse non sono
più state aperte o sono solo parzialmente
aperte, proprio per mancanza di personale.

Riteniamo quindi utile anche una rile-
vazione dei posti letto, dei posti disponibili
per comprenderne la reale disponibilità. I
ritardi accumulati negli anni rispetto alla
riforma della medicina territoriale (che ci
auguriamo vengano recuperati con gli in-
terventi previsti nella Missione 6 del PNRR)
hanno fortemente indebolito la capacità di
risposta facendo sì che i cittadini si rivol-
gano ai pronto soccorso anche per situa-
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zioni di bassa criticità che dovrebbero o
potrebbero essere gestiti con altri percorsi.
Abbiamo dei dati disponibili che lo dimo-
strano: oltre il 65 per cento degli accessi ai
pronto soccorso è improprio e questo con-
tinua a rimanere un punto di grave criticità
su cui occorre trovare soluzione.

Da tempo si pensa di definire percorsi
diversificati di accesso, ci sono delle speri-
mentazioni importanti, sarà importante re-
cuperarle e valutare i risultati. Si tratta
però sempre di soluzioni che richiedono
personale dedicato. Il punto sta qui, resta
per noi quindi come elemento non più
ignorabile la definizione di un diverso rap-
porto anche con i medici di medicina ge-
nerale, il cui ruolo è strategico non solo per
la presa in carico di tutte le situazioni a
bassa complessità, ma anche per la ridefi-
nizione della rete territoriale che può aiu-
tare sensibilmente a non gravare eccessi-
vamente sui pronto soccorso. Grazie.

PRESIDENTE. Grazie a lei. Adesso se, è
pronto, interviene Cristiano Zagatti per la
CGIL.

CRISTIANO ZAGATTI, coordinatore area
dello stato sociale e diritti della CGIL na-
zionale. Grazie presidente e grazie alle de-
putate e deputati. Molto velocemente rin-
grazio anche per il programma d’indagine
che ci facilita molto questa audizione, so-
prattutto perché avete già sentito la Con-
ferenza delle Regioni e l’AgeNaS per cui gli
elementi di merito li avrete sicuramente già
tutti raccolti.

Il documento individua molte delle ra-
gioni che determinano la pressione sul si-
stema di emergenza urgenza; alcune non
sono condivisibili da parte nostra, e ci
arriverò, ma la criticità viene comunque
assolutamente molto ben evidenziata.

Condividiamo assolutamente che tra le
cause principali vi è la carenza del perso-
nale. La lettura delle cause per cui c’è
carenza di personale la condividiamo un
po' meno. Siamo d’accordo sulla pressione
organizzativa e sul fatto che i tempi di vita
e di lavoro sono ormai inconciliabili Non è
citato, ma ci tengo a sottolinearlo, che lo
scarso riconoscimento sociale delle profes-

sioni sanitarie, frutto di anni di destruttu-
razione rispetto a queste figure, fa sentire
il suo peso.

Come anche la ragione economica: ri-
cordo che il gap salariale sia per quanto
riguarda la dirigenza medica che il com-
parto sanitario, è di quasi del 30 per cento
rispetto ai Paesi di riferimento europei. Si
fatica a fare formazione proprio per i ca-
richi di lavoro, per la pressione eccessiva in
quelle strutture, come eccessiva è la re-
sponsabilità che giustifica ovviamente la
fuga dal sistema di emergenza urgenza e la
poca attrattività per le professioni sanita-
rie.

Si è timidi però nell’individuare una
delle ragioni principali che è il sotto finan-
ziamento del Servizio sanitario nazionale e
ci tengo a sottolineare questo aspetto per-
ché se parliamo di superamento dei tetti di
spesa per il personale, ciò rischia di essere
una finta soluzione; i tetti di spesa vanno
finanziati, se non sono finanziati difficil-
mente riusciremo a risolvere il problema.

Se noi andiamo a vedere quante regioni
in Italia superano il tetto ci accorgeremo
che c’è solo una regione in tutta l’Italia che
arriva a sforare il tetto di spesa, altre
hanno centinaia di migliaia di euro non
spesi perché non disponibili all’interno dei
bilanci.

Tra le cause che condividiamo, una è la
mancata presa in carico proprio della me-
dicina territoriale, ma ci arriverò dopo
sull’importanza della riforma dell’assistenza
territoriale.

Non abbiamo trovato evidenza e vor-
remmo anche conoscere le fonti per cui si
attribuiscono ai pazienti extracomunitari le
ragioni delle pressioni sul sistema di emer-
genza urgenza, perché davvero è una grande
novità che si trova nel programma, come è
una un’altra novità – che assolutamente
non condividiamo e non abbiamo trovato
in letteratura – quella relativa a errori
nella gestione del triage e dell’attribuzione
dei codici colore da parte degli operatori
del 118. Fino a prima di questa lettura era
un sistema che veniva messo a valore da
tutti i soggetti, compreso anche il Ministero
della salute e Agenas. Potreste verificare
diversi lavori che mettono proprio a valore,
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in termini di risposta, la struttura del triage
e il sistema codice colore.

Condividiamo invece molto quello che è
segnalato come un problema rilevante che
è la disomogeneità del servizio di emer-
genza urgenza. 21 servizi sanitari regionali
che rispondono in modo differente, ad esem-
pio di fronte ad un’emergenza nazionale.
Dobbiamo trovare una soluzione anche per-
ché questo può essere l’assaggio di ciò che
potrebbe determinare l’autonomia differen-
ziata, abbiamo già delle evidenze molto
significative e ne stiamo discutendo oggi.

Non riusciamo a condividere anche come
fattore che mette in crisi il sistema di
emergenza urgenza la stagionalità. I picchi
influenzali o le ferie estive o invernali ci
sono ogni anno, al limite proviamo a ra-
gionare sulla flessibilità del sistema, la fles-
sibilità organizzativa e gli investimenti ne-
cessari affinché possa esserci personale in
quei determinati periodi.

È assolutamente centrata e puntuale
l’individuazione del problema del boarding,
il fatto che possano rimanere troppo a
lungo in attesa i pazienti per ragioni asso-
lutamente evidenti: mancano posti letto per-
ché anni di tagli hanno ridimensionato il
numero di posti letto per mille abitanti nel
nostro Paese.

Il confronto con altri servizi sanitari
nazionali europei è impietoso, e si va ad
aggiungere un’indisponibilità di posti letto
sul sistema territoriale, perché a fronte
della riforma dell’assistenza ospedaliera non
c’è stata la riforma dell’assistenza territo-
riale. È prevista nel decreto ministeriale
n. 77 del 2022, è una riforma che deve
trovare un’accelerazione, peccato però che
nella legge di bilancio troviamo zero risorse
per l’assunzione del personale, proprio per
dare una risposta anche al sistema dell’e-
mergenza urgenza attraverso gli investi-
menti in case della comunità, in ospedali di
comunità, ma assolutamente, lo ribadisco,
non ci sono risorse disponibili. È in parte
un segnale positivo quello dell’indennità
specifica per il personale dell’emergenza
ma non è sufficiente e oltretutto è una
misura temporanea.

Malissimo il cottimo in sanità. Le aziende
che producono nella filiera industriale, le

più avanzate, di cottimo non ne vogliono
proprio sapere. Se noi prevediamo il cot-
timo e la libera professione all’interno di
strutture che sono già sotto pressione, se
abbiamo già professionisti che scappano da
quei servizi perché lavorano troppo, non
possiamo immaginare che misure incenti-
vanti sotto un profilo economico possano
dare risposte adeguate.

La norma sulle pensioni prevista in legge
di bilancio rischia completamente di azze-
rare i giusti benefici che erano stati previsti
per il personale dell’emergenza. Il cambio
del coefficiente cancella quell’attenzione che
si era data giustamente al personale dell’e-
mergenza. Bene il tentativo di superare il
fenomeno dei gettonisti (e vado a chiudere)
ma manca completamente un coordina-
mento tra le regioni. Ci sono regioni che
cercano di dare delle risposte, altre che
assolutamente non sono allineate, per cui
anche qui una regia del Ministero dovrebbe
essere almeno un po' più puntuale. Non
siamo assolutamente concordi, se non come
misura straordinaria, sull’inserimento di
forze dell’ordine all’interno delle strutture
sanitarie. Le forze dell’ordine sarebbero
sottratte al territorio e di sicurezza il ter-
ritorio ne ha davvero bisogno. Mettiamo
dei medici e degli infermieri, dei professio-
nisti all’interno del sistema emergenza e
vedrete che supereremo assolutamente an-
che questo il problema.

Come organizzazione sindacale, come
CGIL, forniremo una memoria scritta e
non in termini polemici, ma allegheremo
anche i numerosi lavori che questa orga-
nizzazione ha già prodotto proprio per
dare risposte e ha già presentato sia in
Commissione che al Ministero.

Mi sembra però che continuino i tavoli
tecnici ma non producono nessuna risposta
concreta sotto il profilo organizzativo per
migliorare la condizione di lavoro degli
operatori e soprattutto i servizi per gli
utenti. Grazie.

PRESIDENTE. Ci rimangono solo dieci
minuti perché purtroppo alle 15 ricomincia
l’Aula.

SANTO BIONDO, segretario confederale
della UIL. Grazie a voi per questa indagine
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e ci auguriamo che la conclusione di questi
lavori possa invertire il trend che in questi
anni ha caratterizzato l’impegno di risorse
nel sistema sanitario nazionale.

È dal 2012, con la legge sulla spending
review, che il Servizio sanitario nazionale
subisce dei tagli e purtroppo questa legge di
bilancio non è riuscita a invertirlo questo
trend. I pronto soccorso sono la cartina di
tornasole delle difficoltà che il sistema sa-
nitario nazionale sta scontando ormai da
tempo. Noi riteniamo che per migliorare la
qualità di risposta sanitaria da parte dei
pronto soccorso e anche evitare quelle ten-
sioni che si scaricano sul personale pur-
troppo in queste occasioni, è fondamentale
mettere in campo delle azioni che siano
mirate su quattro punti fondamentali.

Intanto sulla infrastruttura ospedaliera.
Noi abbiamo ospedali che sono in condi-
zioni molto precarie e lo sono ancor di più
all’interno delle strutture adibite al pronto
soccorso. Questa è una situazione che bene
o male si trova da nord a sud in tutto il
Paese. Altro tema importante, perché è uno
dei motivi per il quale i pronto soccorso
vanno in difficoltà, è quello della conge-
stione dovuta da accessi impropri all’in-
terno del pronto soccorso che voi nel pro-
gramma in parte documentate.

Manca, come ormai sappiamo, una me-
dicina territoriale che possa essere degna
di questo nome soprattutto in alcune parti
del Paese. Su questo aspetto vorremmo
avere anche dei dati sulla fase di attuazione
per quanto riguarda la costruzione e la
realizzazione delle Case di comunità e degli
Ospedali di comunità, che sappiamo per-
fettamente essere quelle infrastrutture ter-
ritoriali che permette di evitare gli accessi
impropri negli ospedali e nei pronto soc-
corso. Su questo vorremmo un ritorno da
parte della cabina di regia sul PNRR. È
fondamentale anche intervenire sulla tele-
medicina che serve a evitare la congestione
dei pronto soccorso. Siamo in ritardo sulla
telemedicina, ma siamo anche in ritardo
rispetto alla costruzione dei punti di con-
nessione nel Paese. Sappiamo che ci sono
molti comuni in cui la banda larga non è
operativa, in altri lo è a tratti, ci sono 4.600
comuni su 7.902 dove non c’è copertura di

rete, quindi anche su questo credo che
bisogna avere un quadro chiaro per poter
poi intervenire a mettere in campo quella
medicina territoriale che servirebbe a de-
congestionare le infrastrutture ospedaliere.

Ma il punto fondamentale e centrale per
rilanciare la sanità, a parte il territorio, è
quello del personale. Lo hanno detto anche
i colleghi che mi hanno preceduto: c’è un
problema che questa legge di bilancio non
ha risolto, ovvero la cancellazione del tetto
di spesa alle assunzioni di personale, che è
ancorato al 2004. Sappiamo perfettamente
che è un riferimento anacronistico, anche
rispetto all’emergenza sanitaria che ci ha
fatto vedere quanto bisogno di personale
c’è nel nostro Servizio sanitario nazionale.
Su questo la legge di bilancio purtroppo
non è intervenuta.

Sappiamo anche che c’è una mancanza
di attrattività delle professioni mediche nel
confronto per i giovani, soprattutto nella
parte dell’emergenza-urgenza. Bisognerebbe
fare una contrattazione collettiva che renda
alcuni settori dell’ambito sanitario più at-
trattivi, a partire dell’emergenza-urgenza.
Sappiamo essere un ambito dove poco con-
siderato da parte dei giovani nei percorsi di
specializzazione.

Da questo punto di vista è chiaro che
bisogna togliere il tetto di spesa alla con-
trattazione integrativa che è ferma e non
permette ai territori di incentivare la mo-
bilità di persone presso questo reparto, che
è scartato anche nella scelta da parte del
personale sanitario e dai giovani che si
approcciano alle professioni sanitarie.

Sempre sul tema del personale, c’è an-
che la questione dei gettonisti. In riferi-
mento ai pronto soccorso noi siamo forte-
mente preoccupati, lo dite anche voi nel
programma, che con i gettonisti e le coo-
perative, in riferimento proprio ai pronto
soccorso (e qualche sperimentazione in giro
per l’Italia c’è stata) alla lunga si vada ad
esternalizzare questa attività perché non si
trova personale che lo vuole fare, non si
trovano giovani che si approcciano. Questo
andrebbe a impattare non soltanto sui costi
del sistema sanitario nazionale, ma an-
drebbe anche a peggiorare la risposta sa-
nitaria nei pronto soccorso. Sappiamo per-
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fettamente che non c’è controllo su queste
professionalità, se siano quelle giuste per
approcciarsi al settore dell’emergenza-ur-
genza.

C’è sulla questione del pronto soccorso
un’attenzione particolare, ma va data al-
l’intero sistema sanitario nazionale par-
tendo – lo diciamo in maniera molto chiara
– da due pilastri fondamentali che sono: il
territorio, rispetto al quale noi vogliamo
sapere qual è l’attuazione del Piano Nazio-
nale di Ripresa e Resilienza, e sul perso-
nale, dove attendiamo risposte da parte del
Parlamento e da parte del Governo sulle
assunzioni.

Mancano medici, mancano infermieri,
manca personale sociosanitario ed è sotto-
pagato perché i contratti non si rinnovano
in modo adeguato, la contrattazione di se-
condo livello non decolla e quindi c’è il
rischio che le persone e il personale si
allontani sempre più, come sta accadendo
dalle professioni sanitarie. Se manca il per-
sonale diviene difficile dare risposte alla
sanità e sul personale poi c’è anche un
altro tema. Il Piano Nazionale...

PRESIDENTE. Le chiedo scusa. Pur-
troppo noi dobbiamo interrompere la Com-
missione perché alle 15 inizia l’Aula.

SANTO BIONDO, segretario confederale
della UIL. Ho finito, l’ultima cosa. Il Piano
Nazionale di Ripresa e Resilienza finanzia
le Case di comunità, gli Ospedali di comu-
nità, ma non finanzia le assunzioni di per-
sonale che dovrebbero essere fatte con la
spesa corrente. Se non si fanno le assun-
zioni di personale quelle strutture difficil-
mente si renderanno operative per dare
risposte ai bisogni di sanità delle persone.

PRESIDENTE. Chiedo scusa al dottor
Fiovo Bitti ma purtroppo noi dobbiamo
scendere in Assemblea. Se lei è disponibile
la contatteremo nei prossimi giorni per
recuperare l’audizione. Dichiaro conclusa
l’audizione.

La seduta termina alle 15.

Licenziato per la stampa
il 21 marzo 2024

STABILIMENTI TIPOGRAFICI CARLO COLOMBO
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