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Tutto il dibattito e l’attenzione sugli aspetti 
critici del SSN sembrano concentrati sul-
la Medicina Generale e sulle sue carenze 

strutturali vere o presunte. Le soluzioni proposte, 
anch’esse vere o presunte, partono dai medesimi 
preĮķppoĮti e prefigķrano Įolķzioni Æìe Ìanno per 
scontata la correttezza dell’analisi del sistema.

In altre parole, i modelli di soluzione che dovreb-
bero risolvere strutturalmente i problemi delle 
Cure Primarie si fondando sulle seguenti osser-
vazioni:
• La MG convenzionata è inadeguata ad affrontare 
i bisogni della popolazione italiana
• L’organizzazione sanitaria attuale delle Cure Ter-
ritoriali è frammentata ed offre una scarsa e me-
diocre offerta di sevizi avanzati
• Tali servizi vanno quindi concentrati in ambiti di 
oååerta Įanitaria Ìi ÌiĉenĮioni piľ aĉpie riĮpetto 
ai Įingoli ĮtķÌi Ìel MM: ÌoŒe Įi poĮĮa Æonfigķrare 
un’offerta di servizi sanitari, medici, infermieristi-
ci e specialistici per un ampio bacino di utenza
• Tali presidi – CdC Hub – devono prevedere la 
presenza dei MMG con un monte ore pari a circa il 
45% del loro impegno orario totale 
Ȣ � tali Įtrķttķre ȯ �Ì� >ķÅ - ÌeŒono eĮĮere Æon-
nesse le strutture decentrate territoriali CdC 
Spoke, corrispondenti agli attuali studi di MMG 
destinati a divenire studi associati 
• Strutture intermedie a prevalente gestione in-
fermieristica OdC (Ospedali di Comunità) sono 
destinati ad ospitare pazienti con criticità socio-
sanitarie che non devono assorbire risorse ospe-
daliere in ammissione o dimissione avendo preva-
lenti esigenze assistenziali
• Lo stato giuridico preferibile per i MMG è quello 
del lavoro dipendente che offre – a parere dei suoi 
sostenitori – l’affrancamento dalla variabilità ed 
imprevedibilità dei comportamenti individuali dei 
singoli MMG e stabilisce una catena di comando e 
di controllo facilmente gestibile dall’autorità sani-
taria regionale e distrettuale.

• Il coordinamento della gestione multidimensio-
nale e ĉķltiÌirezionale Ìei ŦķĮĮi Ìi Ìati e Ìella Æa-
tena degli eventi sarà gestito dalle COT, le cui fun-
zioni è opportuno riepilogare in dettaglio

Le COT (Centrali Operative Territoriali) sono struttu-
re organizzative previste dal PNRR (Piano Nazionale 
di Ripresa e Resilienza) italiano per rafforzare il si-
stema sanitario territoriale.
Finalità delle COT:
 coordinare e integrare i servizi sanitari, sociosani-

tari e sociali a livello territoriale.
 garantire una presa in carico continua e persona-

lizzata dei pazienti, soprattutto per quelli con ma-
lattie croniche o condizioni complesse.
 funzionare come punto di riferimento per l'atti-

vazione e il monitoraggio dei percorsi di cura, in 
collaborazione con i MMG (Medici di Medicina Ge-
nerale), i PLS (Pediatri di Libera Scelta) e altri pro-
fessionisti della salute.

Attività:
 Accessibilità: sono aperte 24 ore su 24 e rappre-

sentano un collegamento tra il cittadino e i servizi 
sanitari, anche tramite strumenti digitali come la 
telemedicina.
 Monitoraggio: gestiscono i percorsi di cura e assi-

stenza, monitorando le esigenze della popolazione 
e i servizi offerti.
 Integrazione: collaborano con ospedali, CdC, assi-

stenza domiciliare e altre strutture territoriali.
Ruolo nella Sanità Territoriale:
Le COT rappresentano un nodo cruciale del nuovo 
modello di assistenza, mirato a:
 ridurre il ricorso inappropriato agli ospedali.
 aumentare la capacità del sistema sanitario di ri-

spondere tempestivamente alle esigenze locali.
 promuovere un approccio proattivo e preventivo, 

soprattutto per la gestione delle patologie croni-
che.
 mantenere un ruolo strategico nell'assistenza di 

prossimità, migliorando l'accessibilità e la conti-
nuità delle cure.

Conoscere per decidere. 
Lo Įpazio-teĉpo Ìella ĉeÌiÆina generale
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Come è prevedibile si tratta di strutture 
tratte da un disegno mai prima speri-
mentato ed i cui fondamenti e riferimen-
ti ai bisogni sanitari della popolazione 
del Paese non sono mai stati né descrit-
ti, né analizzati né validati. Si tratta dun-
que di un insieme di ipotesi di lavoro mai 
ŒerifiÆate eÌ i Æķi åonÌaĉenti in terĉini 
di analisi dei bisogni, dei carichi di la-
Œoroș ÌellȸeŒolķzione ÌeĉografiÆa Ìella 
popolazione italiana e della collaterale 
evoluzione della epidemiologia clinica 
non sono stati mai oggetto di un con-
åronto ĮÆientifiÆo e Ìei ĉoÌelli Ìi orga-
nizzazione sanitaria. Tutto è stato quindi 
ridotto ad una operazione di elementare 
aritmetica oraria in cui su presuppo-
sti opinabili e mai dimostrati si sta co-
struendo una teoretica che ha l’obiettivo 
Ìi giķĮtifiÆare alÆķne Įolķzioni a åorte 
connotazione politica.
Noi riteniamo al contrario che occorra 
fare un’operazione di “ingegneria inver-
sa”, che si debba cioè partire da una ana-
lisi approfondita e dettagliata della reale 
situazione professionale della Medicina 
Generale. Questa analisi, tuttavia, non 
pķĚ eĮĮere ÆonÌotta Æon gli Įtrķĉenti 
tradizionali della valutazione economica 
e del management sanitario, per con-
suetudine fondato su tecniche applica-
bili alle strutture sanitarie ed ospeda-
liere. Benché da tempo sia disponibile il 
progetto esiti di Agenas.

Il Progetto Esiti, promosso dall’Agenzia 
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali 
(AGENAS), è un’iniziativa che si occupa 
di misurare, analizzare e valutare le per-
formance e gli esiti degli interventi sani-
tari. L’obiettivo principale è garantire la 
qualità e l’equità delle cure erogate, pro-
muovendo il miglioramento continuo del 
Servizio Sanitario Nazionale (SSN).
Obiettivi principali
1. Misurare gli esiti delle cure:
 Identificare indicatori specifici per valu-

tare la qualità degli interventi sanitari.
 Monitorare le prestazioni delle strutture 

sanitarie a livello nazionale, regionale e 
locale.

2. Supportare la programmazione sani-
taria:
 Fornire dati e analisi per aiutare Regioni 

e aziende sanitarie a migliorare l’effi-
cienza e l’efficacia delle cure.
 Identificare le aree di criticità per indi-

rizzare gli interventi di miglioramento.
3. Promuovere la trasparenza:
 Consentire ai cittadini e agli operatori 

sanitari di accedere a dati affidabili sul-
la qualità dell’assistenza.

4. Ridurre le disuguaglianze:
 Monitorare le differenze negli esiti sani-

tari tra Regioni e all’interno delle stesse, 
per favorire un’allocazione più equa del-
le risorse.

Strumenti e Metodologie
Il progetto si basa su:
• Indicatori di esito: misure come la mor-

talità, le complicanze post-operatorie, 
e i tassi di riospedalizzazione, che con-
sentono di valutare la qualità e l’effica-
cia delle cure.

• Analisi di dati sanitari: utilizzo di flussi 
informativi nazionali (es. schede di di-
missione ospedaliera, registri sanitari) 
per monitorare le prestazioni.

• Benchmarking: confronto tra le perfor-
mance delle diverse strutture sanitarie, 
Regioni o aree territoriali.

• Supporto decisionale: produzione di 
report e dashboard per amministratori 
e decisori sanitari.

Impatti attesi
• Miglioramento della qualità delle cure.
• Ottimizzazione delle risorse sanitarie.
• Maggiore accountability degli operatori 

sanitari e delle strutture.
Ȣ �ķĉento Ìella fiÌķÆia Ìei ÆittaÌini nel 

sistema sanitario.
Esso non è mai stato applicato alle Cure 
Primarie malgrado alcune sollecitazioni 
da parte nostra negli anni passati. Una 
estensione di tale progetto è al contrario 
indifferibile per il comparto delle Cure 
Primarie analizzandone e misurando in 
maniera e con tecniche innovative l’at-
tività, gli obiettivi di cura, gli outcomes 
e gli output attraverso uno strumento di 
analisi creato appositamente per la MG. 
Questa professione infatti a differenza 
della medicina specialistica è fondata su 
una prevalente dimensione di “processo” 
in cui è prevalente una dimensione lon-
gitudinale e di lunga durata rispetto alla 
produzione immediata di output (quante 
visite, quante ricette, quanti farmaci, 
quanti esami, quante visite domicilia-
ri,…)

tIs��DtZ:
Il concetto di processo in sanità si ri-
ferisce all'insieme di attività coordinate 
e integrate che mirano a fornire servizi 
Įanitari eŨÆaÆiș ĮiÆķri e Ìi Īķalit¾Ș A pro-
cessi in ambito sanitario sono orientati 
al raggiķngiĉento Ìi oÅiettiŒi ĮpeÆifiÆiș 
come la prevenzione, la diagnosi, il trat-
tamento e il monitoraggio delle condi-
zioni di salute dei pazienti.

Elementi chiave del processo in sanità
1. Input: le risorse necessarie per avvia-

re il processo, come personale sanitario, 
strumenti diagnostici, farmaci, infra-
strutture e dati del paziente.
2. Attività: le azioni ĮpeÆifiÆìe Æìe Æo-
stituiscono il processo, come visite me-
diche, esami diagnostici, interventi te-
rapeutici o chirurgici, somministrazione 
Ìi åarĉaÆi e åolloœ-ķpȘ
3. Output: i risultati immediati del pro-
cesso, come diagnosi effettuate, terapie 
somministrate, dimissioni ospedaliere o 
prescrizioni.
4. Outcome: gli effetti a lungo termine 
del processo sui pazienti, come il mi-
glioramento dello stato di salute, la ri-
duzione della mortalità, il miglioramento 
della qualità della vita o la prevenzione di 
complicanze.
5. Feedback: il monitoraggio continuo 
Ìegli eĮiti per Œalķtare la Īķalit¾ e lȸeŨ-
ÆaÆia Ìel proÆeĮĮoș iÌentifiÆare aree Ìi 
miglioramento e aggiornare le pratiche.

Tipologie di processi in sanità
1. Processi clinici: attività direttamente 
legate all’erogazione delle cure, come 
la gestione di una patologia cronica (es. 
diabete), un intervento chirurgico o una 
terapia farmacologica.
2. Processi organizzativi: azioni che sup-
portano l’erogazione delle cure, come la 
pianifiÆazione Ìelle riĮorĮeș la geĮtione 
dei turni del personale o la logistica di 
farmaci e dispositivi.
3. Processi gestionali: includono la go-
ŒernanÆe Įanitariaș la pianifiÆazione 
strategica e il monitoraggio delle per-
formance di strutture e servizi.
4. Processi amministrativi: attività bu-
rocratiche e di supporto, come la ge-
stione delle cartelle cliniche, il billing 
ȧåattķrazioneȨ o la geĮtione Ìei ŦķĮĮi in-
formativi.

Importanza del concetto di processo
1. Miglioramento della qualità: iÌentifi-
care e ottimizzare i passaggi critici ridu-
Æe erroriș ritarÌi e ineŨÆienzeȘ
2. Approccio multidisciplinare: coinvol-
giĉento Ìi ÌiŒerĮe figķre proåeĮĮionali 
(medici, infermieri, tecnici, amministra-
tivi) per garantire una visione integrata 
delle cure.
3. Personalizzazione delle cure: i pro-
ÆeĮĮi Åen Ìefiniti ÆonĮentono Ìi aÌatta-
re lȸaĮĮiĮtenza alle eĮigenze ĮpeÆifiÆìe 
dei pazienti.
4. Monitoraggio e valutazione: i processi 
permettono di misurare e confrontare le 
prestazioni attraverso indicatori di qua-
lità (es. tempo di attesa, mortalità, com-
plicanze).
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5. Sostenibilità del sistema: processi 
eŨÆienti ÆonĮentono ķn ķĮo ottiĉale 
delle risorse sanitarie, migliorando il 
rapporto ÆoĮto-eŨÆaÆiaȘ

Esempio pratico di processo in sanità
Un esempio tipico è il percorso diagno-
stico-terapeutico assistenziale (PDTA), 
che rappresenta una guida strutturata 
per il trattaĉento Ìi ĮpeÆifiÆìe patolo-
gie (es. ictus, diabete). Include:
Ȣ #efinizione Ìel perÆorĮo Ìel paziente 

dal primo contatto con il sistema sani-
tario fino alla geĮtione poĮt-ÆķraȘ

• Coordinamento tra i vari livelli di assi-
stenza (territoriale, ospedaliero, riabi-
litativo).

• Misurazione degli esiti per garantire la 
qualità

A parte una serie limitata di prestazioni 
che sono prevalentemente legate alle 
condizioni acute, la maggioranza dell’at-
tività della Medicina Generale è concen-
trata sullo sviluppo di un “processo” che 
ìa ķna ÌiĉenĮione teĉporale inÌefinita 
ed i cui risultati si manifestano solo a 
distanza. La Medicina Generale è quindi 
una professione di processo e non di esi-
ti immediati al contrario della medicina 

specialistica che è una medicina par-
zialmente di processo e sostanzialmen-
te di output che sono la caratteristica 
fondamentale. Il numero di operazioni 
chirurgiche, la quantità di visite, gli in-
terventi di cataratta, i trattamenti der-
matologici, la terapia oncologica e pre-
stazioni di diagnostica strumentale e di 
laboratorio, hanno tutti una dimensione 
riferita ad uno spazio e ad un tempo, con 
ķn inizio e ķna fine ÌefinitiȘ 'ĮĮe Įono 
ĪķantifiÆaÅili nel teĉpo e åanno ĪķinÌi 
parte di schemi di valutazione di econo-
mia sanitaria e di programmazione sani-
taria, largamente attendibili. 
Le liste d’attesa della medicina speciali-
stica sono liste di prestazioni non dispo-
nibili che devono essere rese accessibili 
attraverso un aumento degli spazi e dei 
tempi e del personale messi a disposi-
zione dell’utenza. 
In Medicina Generale, tale dimensione 
è dilatata pur restando funzione delle 
stesse variabili (quanto personale, quali 
strutture, quali strumenti, etc). I risulta-
ti di una presa in carico di un fattore di 
rischio o di una patologia cronica si svi-
luppano e si articolano solo nel tempo e 
sono visibili e valutabili solo in una di-
mensione evolutiva non temporizzabile.  

Fanno eccezione gli interventi sulle pa-
tologie acute composte prevalentemen-
te dalle malattie infettive e la valuta-
zione degli outcomes intermedi ed altri 
eventi che possono essere ricompresi 
nell’ambito dell’erogazione del medico di 
famiglia in condizioni di urgenza.

Per superare i limiti di queste proposte 
progettuali, noi riteniamo quindi indif-
feribile l’apertura di un confronto rigo-
roso fondato sulle evidenze disponibili, 
Įķlla prefigķrazione Ìi ĮÆenari ÆliniÆi e 
ÌeĉografiÆi Æìe Įono i Įoli Æìe poĮĮono 
dare indicazioni sui modelli adeguati a 
rispondere alla evoluzione delle esigen-
ze sanitarie della popolazione.
Solo allora si potrà elaborare un disegno 
multidimensionale dal quale possano 
ragionevolmente derivare soluzioni or-
ganizzatiŒeș eŒentķali ĉoÌifiÆìe Ìello 
stato giuridico, allocazione di risorse e 
mutamenti strutturali che incrementino 
lȸeŨÆaÆia Ìei Æoĉparti Įanitari e la loro 
eŨÆienza alloÆatiŒaȘ
Si tratta quindi di riaffermare il princi-
pio, caro a Luigi Einaudi che “ogni deci-
sione debba essere fondata e preceduta 
da una adeguata conoscenza e confron-
to sui dati fattuali”.


