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L’ altissimo livello della Chirurgia Italiana (sia Generale, sia nelle diverse 
branche Specialistiche) è riconosciuta univocamente a livello Nazionale 
e Internazionale per qualità e quantità di Assistenza, Didattica e Ricerca.

Purtroppo lo stato attuale della Chirurgia in Italia rivela un elevato grado 
di sofferenza e difficoltà, come risultato congiunto di:
* Problemi pre-esistenti al Covid-19
* Problemi causati dalla pandemia Covid-19
* Problemi successivi al Covid-19



PROBLEMI PRE-ESISTENTI AL COVID-19
• Sottofinanziamento cronico della SSN (da diversi lustri)
• Lentezza nel rinnovamento delle attrezzature e delle tecnologie
• Inadeguatezza dei posti letto per 1000 abitanti
• Inadeguatezza di organico
• Problemi di «turn over» pensionistico
• Problemi nella formazione del personale (medici, infermieri, tecnici)
• Problemi di interfaccia Ospedale-Territorio (dimissioni precoci?)
• Inadeguatezza teorica e pratica del Sistema DRG in atto
• Ecc.



Spesa Sanitaria e PNRR Italia 4291 $ - Media OCSE 4986 $ - D 7800 $ - F 5700 $



Dal 2004 al 2022:
• 5 Governi hanno eseguito tagli al SSN
• 1 Governo ha mantenuto i fondi al SSN
• 1 Governo ha aumentato i fondi al SSN

Tra il 2010 e il 2019 il SSN ha subito un 
definanziamento di 37 mld di Euro

(fonte GIMBE)



LENTEZZA E INADEGUATEZZA DELL’AGGIORNAMENTO 
TECNOLOGICO



Italia      3,1 X 1000

Media 
OCSE  4,3 X 1000

Germania 7,8 X 1000

Francia  5,7 X 1000
  







Criticità principali in essere del Sistema DRG
* Ritardo nell’aggiornamento DRG (ultima revisione nel 2009)

 * Codifiche ICD9-CM del tutto inadeguate e obsolete (nuove patologie, nuove 
 tecnologie, nuovi interventi, interventi complessi, ecc.)

* Penalizzazione «tecnica» e quindi economica delle prestazioni
* Nomenclatore Tariffario non aggiornato, incompleto e economicamente non 
 adeguato a coprire i costi reali (interfaccia tra modalità assistenziali)
* Regionalizzazione dell’assistenza sanitaria
* Difetti/difformità di monitoraggio delle prestazioni sanitarie

  Necessità di ripristino dei DRG come mezzo di programmazione 
 sanitaria



CONSEGUENZE DELLA 
PANDEMIA COVID-19 

SULLA CHIRURGIA

• Chiusura/destrutturazione dei Reparti 
chirurgici (Ch. Generale e Specialistica)

• Contrazione attività chirurgica (al 30%, 
solo Urgenze, Chir. Oncologica e Chir. 
«indifferibile»)

• Contrazione/Blocco attività ambulatoriale
• Blocco degli «screening»
• Blocco dei «Controlli»

• Esplosione Liste d’Attesa



CONSEGUENZE DELLA 
PANDEMIA COVID-19 

SULLA CHIRURGIA

• Ri-mansionamento Chirurghi (Rep. Covid, 
Triage, Vaccinazioni, Pr. tamponi, DEA)

• Dispersione del personale Sanitario chir.
• Conseguenze «moPvazionali» negaPve    

sul personale
• Blocco dell’acquisizione di tecnologie
• Compromissione della Formazione Spec.
• DidaSca a distanza (DAD)
• Limitazioni di accesso ai ReparP
• Limitazioni aSvità chirurgica



LE 
CONSEGUENZE 

DELLA PANDEMIA 
COVID-19 

SULLA CHIRURGIA
SONO STATE 
EMENDATE?

• Ri-mansionamento Chirurghi
• Dispersione del personale Sanitario chir.
• Conseguenze «moIvazionali» sul personale
• Blocco dell’acquisizione tecnologie
• Compromissione della Formazione Spec.

• Chiusura/destrutturazione dei Reparti 
• Contrazione attività chirurgica
• Contrazione/Blocco attività ambulatoriale
• Esplosione Liste d’Attesa

SI/NO
SI/NO (code)
SI (ritardi)
NO
SI
NO
NO
SI e NO
SI (Ritardi)



LA CHIRURGIA DOPO LA PANDEMIA COVID-19
191.5 miliardi di Euro,

integrati dal Piano 
Nazionale Investimenti 

Complementari 
+ 30.6 miliardi di Euro

TOTALE: 222.1 miliardi 
di Euro



PNRR vs. CHIRURGIA: quali problemi saranno risolti?

• Di faMo nessuno subito e in forma direMa
• Probabilmente alcuni in via indireMa e in 

tempi medio-lunghi





Aggiuntivi o sostitutivi di 
posti letto «ospedalieri»?

Solo Cronicità o anche 
Dimissione Precoce?

Con quali specialisI?
• Ospedalieri?
• «Dedica.»?
• Ex-Sumais.?
• Liberi-Professionis.?Quale collegamento con MMG?



304

936* COT : da 600 a 524
?



• Tele-visita
• Tele-consulto
• Tele-consulenza medico-

sanitaria 
• Tele-assistenza professioni 

sanitarie ( infermiere, ecc.)
• Tele-refertazione

TELEMEDICINA









• 3133 nuove Grandi Apparecchiature
 - TC, RM, Rx, Angiografi, Gamma-Camere, Gamma-Camere-TC, Mammografi … 

Acceleratori Lineari                                       NESSUNA TECNOLOGIA CHIRURGICA !
• Miglioramento DEA 1° e 2° livello §
• Potenziamento pos_ le`o Terapia Intensiva e Semiintensiva §

Miglioramento strutturale nel campo della sicurezza degli edifici 
(area sismica)

• Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE)
• Implementazione Infrastruttura tecnologica del Min. Salute per garantire LEA e sorv. sanitaria



ORGANIZZAZIONE E SPESA SANITARIA

   Italia   Germania

N.Presidi  1.059   1.914
Posti letto  212.000  494.000
X 1.000 ab  3.1    7.6
P.L. ICU  5.090   26.397
Medici   101.100  196.470
MMG   ++    +++
CMCI   133 (1525)  3539

Spesa sanitaria    130 M E  352 M E
% PIL    6.2   7.6
Pro capite   4291 $  7.800 $





80% iscritti Scuole di Specialità 
Mediche:  26.800





Tasso di fuga

Scuola di Specializzazione Chirurgia Generale



PNRR                                     D.M. 77/2022

D.M. 70/2015





Persistono quindi, in parte aggravati, i problemi «storici» (pre-Covid19) 
della Chirurgia Italiana.

Oltre a quelli ora accennati il «cahier de doléances»  comprende in particolare:

• Carenze strutturali dei Reparti
• Problemi di aggiornamento/acquisizione delle Tecnologie
• Problemi di Organico (Personale Medico e Sanitario)
• Problemi motivazionali del Personale
• Interfaccia DEA vs. Emergenza/Urgenza Chirurgica
• Interfaccia Chirurgia (ospedaliera) versus Medicina Territoriale
• Inadeguatezza classificativa ed …. economica dei DRG e dell’ICD9-CM



Ospedale specializzato nelle 
attività di area critica 

(ammodernamento tecnologie, potenziamento 
cure ad alta intensità  )

Area territoriale che contribuisce al 
miglioramento della gestione della 

cronicità e fragilità 
( potenziamento cure domiciliari e medicina digitale, 

FSSE realmente interoperabile )

L’integrazione ospedale-territorio implica il ripensamento 
di ruoli, attività e competenze («Re-engineering»)
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… ma anche TUTTI gli «Stakeholder», compresi professionisti e Società Scientifiche!



L’organizzazione e la gestione del sistema 
sanitario sono «work in progress» complessi 
e non hanno mai fine.

Le complicazioni sorgono spesso quando i 
sistemi tecnici e professionali si 
interfacciano con i sistemi politici, 
manageriali e sociali (H. Mintzberg, 2007).

L’integrazione delle diverse competenze è 
comunque una necessità assoluta per 
raggiungere risultati validi e sostenibili …. 
anche per la vita e il progresso della 
Chirurgia!



GRAZIE PER L’ATTENZIONE
Ruyi Bridge,

Shenxianju, Cina


