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Servizio La survey

Pronto soccorso: +1,5 mln di accessi in 2 anni e 
pazienti ancora «senza rete» sul territorio
Ingressi in aumento, “gettonisti” ancora in campo e ingorghi sui reparti ma senza 
una regia per il collegamento con Rsa, ospedali di comunità e hospice e i cittadini 
stazionano giornate intere in barella: la denuncia degli specialisti dell’emergenza

di Barbara Gobbi

7 maggio 2026

Gli accessi in Pronto soccorso sono aumentati di 1,5 milioni in due anni, tra 2023 e 2025 e di 
750mila pazienti nel solo 2024-2025: questa l’ultima stima, in assenza di dati ufficiali, elaborata 
dalla Società di Medicina di emergenza-urgenza (Simeu) sulla base di una flash survey appena 
realizzata su un campione di strutture. Dall’analisi-lampo emerge una media di “stazionamento” 
del paziente in Pronto soccorso pari a 23 ore - ma con strutture che arrivano a registrare il dato 
drammatico di quattro giorni per il cosiddetto boarding in barella, cioè in attesa di collocare la 
persona in un reparto o in una struttura sul territorio. Ed è proprio sul collegamento con questo 
“setting” di cura che emerge il dato più nuovo - mai valutato prima - e decisamente preoccupante: 
solo poco più di un terzo degli ospedali (il 36%) dichiara di avere una collaborazione reale e 
costante - basata su protocolli aziendali e gestione congiunta - con centri come le Rsa o gli ospedali
di comunità o con le strutture di cure palliative. Al contrario, per il 64% degli intervistati da Simeu,
il dialogo è “saltuario o del tutto assente. Con i servizi sociali, il dato migliora ma non supera la 
sufficienza: la quota di Pronto soccorso che rivendica una cooperazione efficace si ferma al 50%, 
mentre l’altra metà vive una condizione di “isolamento operativo”.

Senza una regìa

Se è la stessa Società scientifica a precisare che i dati presentati hanno il valore di un campione e 
dovranno essere ulteriormente valutati in futuro, il campanello d’allarme preventivo è forte. Anche
soltanto a guardare l’ultimo dato, in tempi in cui il riordino delle cure sul territorio voluto dal 
Piano nazionale di ripresa e resilienza (Pnrr) dovrebbe essere ormai quasi completato. Come 
sottolinea il presidente Simeu Alessandro Riccardi, «l’integrazione tra Pronto soccorso e strutture 
socio-assistenziali è il pilastro su cui deve reggersi il futuro del Servizio sanitario nazionale. E’ 
indispensabile definire indicatori realistici e sistemi di rilevazione accurati: senza una reale 
continuità assistenziale, la pressione sulle aree di emergenza è destinata a diventare insostenibile».

«Da una parte il territorio è insufficiente, dall’altra molte dimissioni a esempio da Medicina, che 
finiscono in Rsa, potrebbero essere anticipatre direttamente dal Pronto soccorso ma questo non 
succede laddove non c’è un’adeguata regia da parte delle direzioni di distretto sul territorio - spiega
il past president Simeu, Fabio De Iaco -. La mancata attuazione del Pnrr diminuisce del resto le 
possibilità di accoglienza dei pazienti sul territorio ma oltre a questo il tema è che manca una regia 
che faccia da ponte e consenta la co-gestione dei pazienti tra ospedale e territorio. Chi ha i pazienti 



in ospedale e chi deve prendersene cura sul territorio, dovrebbero parlarsi ma questo ancora oggi 
non avviene e i pazienti ne fanno le spese».

Gettonisti ancora in campo

Dalla flash-survey emerge che solo l’11% degli ospedali interrogati da Simeu dichiara un organico 
medico sufficiente a garantire il servizio, senza necessità di integrazioni di alcun tipo. Il restante 
89%, riferisce di integrare la copertura medica necessaria attraverso soluzioni quali le prestazioni 
aggiuntive dei dirigenti medici o contratti libero-professionali stipulati a livello aziendale. Il 29% 
delle strutture interrogate riferisce di continuare a ricorrere anche ad agenzie di servizi, i cosiddetti
“gettonisti”, malgrado le indicazioni ministeriali. In questo contesto, la percentuale di pazienti che 
vengono ricoverati in ospedale dopo l’accesso di Pronto Soccorso si conferma intorno al 13%, 
confermando precedenti rilevazioni.

Pazienti fermi “in barella”

Alla domanda se il boarding costituisca un problema strutturale del Pronto soccorso il 70% delle 
strutture ha confermato di dover fronteggiare quotidianamente malati in barella in attesa di posto 
letto; solo il 30% delle strutture dichiara di non avere problemi di boarding.

Pur in una grande variabilità di valori - rilevano gli specialisti Simeu - il tempo medio di attesa per 
il ricovero in reparti di area medica dichiarato dalle strutture che segnalano il boarding è di circa 
23 ore. «Il boarding non è più accettabile, perché lede il diritto del cittadino all’accesso alle cure - 
sottolinea ancora il presidente Riccardi - e danneggia il sistema stesso perché è causa di abbandoni
dall’emergenza-urgenza per un vero e proprio danno morale sugli operatori. Sebbene Simeu sia 
convinta che la soluzione al problema debba essere di sistema, in primis di adeguamento dei posti 
letto per acuti rispetto alle esigenze, qualsiasi soluzione deve essere intrapresa per evitare lo 
stazionamento in barella in Pronto soccorso di malati destinati a un ricovero».



Servizio Oncoematologia

Mieloma multiplo, cure innovative entro 3 mesi 
ma per l’80% dei pazienti costi di tasca propria
di Redazione Salute

7 maggio 2026

Il sistema ematologico italiano si conferma un’eccellenza clinica nella cura del mieloma multiplo, 
con il 92,5% dei centri che garantisce l’accesso alle terapie innovative in meno di tre mesi, ma 
mostra al contempo profonde fragilità organizzative e sociali: la fotografia è quella di una rete 
ospedaliera in affanno in cui il 72,5% delle strutture denuncia un sovraccarico di pazienti e il 65% 
una grave carenza di personale. C’è anche un problema di frammentazione territoriale evidente, 
con il 45% dei centri ancora sprovvisto di un Percorso diagnostico terapeutico assistenziale (Pdta) 
specifico e formalizzato.

A pagare il prezzo di queste carenze strutturali sono soprattutto i pazienti e le loro famiglie, in 
particolare sul fronte dell’assistenza psicologica, un diritto che il 47,5% dei reparti fatica a 
garantire e che lascia insoddisfatta esattamente la metà dei malati. L’impatto della malattia 
travolge anche la sfera economica e logistica, costringendo l’81,1% dei pazienti a sostenere costi 
diretti di tasca propria, prevalentemente legati ai trasporti per raggiungere i luoghi di cura. Il peso 
dell’assistenza quotidiana ricade in modo totalizzante sui caregiver familiari, figure che nel 74,3% 
dei casi sono donne e in maggioranza (71,5%) in piena età lavorativa, sotto i 60 anni. Questo 
impegno ha costretto oltre il 37% di loro a lasciare o ridurre drasticamente la propria attività 
professionale, generando livelli di stress e stanchezza altissimi in quasi l’86% di chi assiste un 
malato. Tutto ciò avviene in un contesto in cui la “Carta dei Diritti dei Pazienti con Mieloma 
Multiplo” risulta essere uno strumento di tutela ancora sconosciuto all’87% dei diretti interessati.

Il Position Paper

Questi sono alcuni dei dati che Cittadinanzattiva ha presentato con il Position Paper “Mieloma 
Multiplo: Diritti, aspettative, risposte”, progetto indipendente realizzato con il contributo non 
condizionante di GSK. Il documento nasce con l’obiettivo generale di analizzare il reale livello di 
attuazione dei diritti e la qualità dei percorsi di presa in carico in Italia, unendo e confrontando la 
dimensione clinico-organizzativa dei centri con quella esperienziale dei malati e di chi se ne prende
cura. Tra gli obiettivi, sensibilizzare le istituzioni sull’importanza di adottare politiche sanitarie che
garantiscano una vera equità di accesso alle cure su tutto il territorio nazionale, riconoscendo il 
valore vitale dell’innovazione scientifica. Infine si punta a promuovere il riconoscimento di questa 
patologia come una condizione che necessita di percorsi omogenei a livello nazionale, spingendo 
per un netto miglioramento della presa in carico attraverso il potenziamento della medicina 
territoriale e il monitoraggio costante dell’applicazione dei principi sanciti dalla Carta dei Diritti.

Semplificare i percorsi



«Il nostro Servizio sanitario nazionale ha raggiunto traguardi straordinari sul fronte clinico e 
dell’innovazione terapeutica, ma la sfida di oggi non è più esclusivamente terapeutica: è 
soprattutto organizzativa, relazionale e sociale - dichiara Valeria Fava, Responsabile del 
coordinamento politiche della salute di Cittadinanzattiva - e i dati ci dicono chiaramente che 
l’obiettivo non è più solo curare meglio, ma semplificare l’accesso alle cure e stabilire Pdta 
omogenei. I pazienti chiedono di essere accompagnati nella complessità della malattia con un 
supporto psicologico stabile, mentre i caregiver, veri pilastri e infrastruttura invisibile del sistema, 
necessitano di aiuti pratici, tempo e tutele lavorative. Non possiamo permettere che la qualità della
vita e l’esigibilità dei diritti dipendano dall’iniziativa delle singole strutture o dalle risorse della 
famiglia. È il momento di trasformare le buone pratiche esistenti in uno standard assistenziale 
diffuso e uniforme, facendo della Carta dei Diritti uno strumento pienamente integrato nei luoghi 
di cura”.

Le priorità

Il Position Paper si conclude tracciando una serie di proposte e raccomandazioni - in totale otto - e 
sono rivolte alle istituzioni nazionali e regionali, ai professionisti sanitari e alle organizzazioni 
civiche:

Rafforzare il coordinamento nazionale sulle politiche per il mieloma multiplo, in modo da
ridurre le disomogeneità territoriali e garantire a tutti un accesso equo alle cure e alle innovazioni.

Consolidare le reti ematologiche regionali chiarendo i ruoli tra centri hub e spoke per assicurare
una presa in carico di prossimità.

Garantire Percorsi Diagnostico-Terapeutico-Assistenziali (PDTA) non solo su carta, ma condivisi
e realmente applicati nella pratica clinica.

Assicurare un accesso tempestivo e uniforme agli esami diagnostici, limitando i disagi per i
pazienti che oggi spesso devono rivolgersi a strutture esterne o private.

Rafforzare la multidisciplinarietà e l’integrazione tra servizi ospedalieri e territorio.

Integrare stabilmente il supporto psicologico lungo tutto il percorso di cura, riconoscendolo
come parte essenziale per il benessere del paziente e dei familiari.

Promuovere l’informazione e la partecipazione del malato nelle scelte terapeutiche, diffondendo
in modo capillare la Carta dei Diritti nei luoghi di cura.

Riconoscere e sostenere formalmente il ruolo dei caregiver familiari, prevedendo misure di
sollievo, supporto formativo e politiche di flessibilità lavorativa.
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Servizio L'emergenza

Hantavirus, cresce l'allarme. L'Oms: non è una 
pandemia, ma possibili altri contagi
Tre decessi tra gli otto casi segnalati, ma le infezioni potrebbero essere di più: parte 
la caccia ai contatti dei passeggeri della nave focolaio che sabato dovrebbe 
raggiungere le Canarie

di Marzio Bartoloni

7 maggio 2026

Cresce a livello internazionale l'allarme hantavirus, la pericolosa zoonosi che ha la capacità di 
trasmettersi da persona a persona. Al momento i numeri sono limitatissimi: 8 i sospetti contagiati 
(ma potrebbero essere di più) con 3 morti,una coppia olandese e una donna tedesca . Mentre 
ventinove passeggeri sono sbarcati il 24 aprile nell'isola di Sant'Elena dalla nave da crociera Mv 
Hondius, da dove è partito il focolaio, e ora al largo delle Canarie. Alcuni di questi passeggeri 
hanno cercato di raggiungere casa autonomamente, tra questi la donna olandese, poi deceduta, 
scesa da un volo Klm e che potrebbe aver contagiato una assistente di volo entrata in contatto con 
lei che ora presenta sintomi lievi. Un caso questo emerso insieme a un altro di una cittadina 
francese che se confermati potrebbe far crescere l'allarme. Intanto le Canarie sono pronte ad 
accogliere sabato la nave, poi ogni passeggero con un meccanismo di protezione sanitaria sarà 
rimpatriato nel suo paese. Al momento nessun altro passeggero mostrerebbe sintomi.

Fin qui la nuda cronaca di questo allarme sanitario che sembra evocare ricordi non così tanto 
lontani legati alla pandemia da Covid: questo virus in realtà è noto da anni e si contraddistingue 
per una letalità alta - intorno al 30% (il Sars-Cov 2 era il 3%) - colpendo polmoni e reni e una bassa
trasmissione perché il contagio si verificherebbe solo dopo un lungo contatto come nel caso della 
crociera. E proprio l'Oms, l'Organizzazione mondiale della Sanità, facendo il punto sull'allarme 
hantavirus, ha assicurato che «non è l'inizio di un'epidemia», o peggio «di una pandemia». 
L'agenzia dell'Onu per la salute ha però precisato come sia possibile che si registrino ulteriori casi 
collegati al focolaio, vista la lunga incubazione del virus che oscilla tra le due alle sei settimane. Da 
qui la caccia a livello internazionale delle autorità sanitarie in quattro continenti a tutte le persone 
che sono venute in contatto con i contagiati di almeno 12 Paesi (non risultano italiani). E per 
garantire tempestività è stato predisposto anche l'invio di 2.500 kit diagnostici dall'Argentina 
(dove il virus registra casi da diversi anni come in Cile) a laboratori di cinque Paesi.

Il Dg dell'Oms Tedros Adhanom Ghebreyesus in un media briefing ha ripercorso passo passo 
quanto accaduto dal 6 aprile, quando il primo paziente, un uomo, ha sviluppato i sintomi ed è 
morto a bordo della nave l'11 aprile. Non erano stati prelevati campioni e, poiché i suoi sintomi 
erano simili a quelli di altre malattie respiratorie, non si era sospettato l'hantavirus, ha spiegato il 
capo dell'agenzia Onu per la salute. La moglie è sbarcata quando la nave ha attraccato sull'isola di 
Sant'Elena ed era sintomatica. Ma le sue condizioni sono peggiorate durante un volo per 
Johannesburg il 25 aprile ed è deceduta il giorno successivo. «A lei sono stati prelevati campioni, 



poi analizzati presso l'Istituto nazionale per le malattie infettive del Sudafrica» dal quale è arrivata 
la conferma dell'hantavirus. «La terza vittima - ripercorre il Dg - è una donna a bordo della nave, 
che ha manifestato i sintomi il 28 aprile ed è deceduta il 2 maggio. Un altro uomo si è presentato al
medico di bordo il 24 aprile ed è stato evacuato il 27 aprile dall'isola di Ascensione al Sudafrica, 
dove si trova tuttora in terapia intensiva», in condizioni che mostrano un miglioramento.

Da ieri a preoccupare però è il possibile contagio della hostess che era sul volo per Johannesburg 
con la donna poi deceduta. L'hostess è attualmente ricoverata all'University Medical Center (Umc) 
di Amsterdam e sono in corso ulteriori accertamenti. Anche una cittadina francese con «sintomi 
lievi» di hantavirus è in isolamento e si è sottoposta a test medici, dopo essere stata identificata 
come un caso di contatto collegato alla seconda vittima che ha volato da Sant'Elena a 
Johannesburg.

Intanto sembra confermato come il possibile serbatoio della ceppa andina dell'hantavirus 
contratto per primi dai due turisti olandesi a bordo dell'Mv Hondius sia una discarica a cielo 
aperto all'entrata di Ushuaia - nella provincia argentina di Terra del Fuoco - nei dintorni della 
quale è frequente la presenza di appassionati di birdwatching e dove si sono recati in visita anche i 
due pazienti “zero”, la coppia di olandesi poi deceduti. Qui il ministero della Salute argentina ha 
già inviato una squadra di investigatori.



Servizio Crociera

Hantavirus, Ue attiva meccanismo protezione 
civile
L’Oms ha informato 12 Paesi i cui cittadini sono sbarcati dalla Hondius a Sant’Elena.
I 12 Paesi sono: Canada, Danimarca, Germania, Paesi Bassi, Nuova Zelanda, Saint 
Kitts e Nevis, Singapore, Svezia, Svizzera, Turchia, Regno Unito e Stati Uniti.

di Enrico Bronzo

7 maggio 2026

Mentre si lavora per gestire il focolaio di hantavirus che ha colpito la nave da crociera Hondius, e 
per prevenire l’ulteriore diffusione dell’infezione, proseguono le indagini sulle cause dell’epidemia.

Prima di imbarcarsi sulla nave, i primi due casi marito (70) e moglie (69) olandesi deceduti (lui a 
bordo della nave e lei all’arrivo a Johannesburg in Sudafrica), avevano viaggiato in Argentina, Cile 
e Uruguay per un viaggio di birdwatching, che includeva visite a siti in cui è presente la specie di 
ratto nota per essere portatrice del ceppo Andes” dell’hantavirus.

Lo ha riferito il direttore generale dell’Organizzazione mondiale della sanità (Oms) Tedros 
Adhanom Ghebreyesus durante un media briefing. 

Ricoverata hostess Klm entrata in contatto con deceduta

Il 7 maggio un’assistente di volo della Klm è stato sottoposta al test per l’hantavirus dopo aver 
manifestato sintomi lievi ed è stata ricoverata ad Amsterdam. L’annuncio arriva da un portavoce 
del ministero della Salute dei Paesi Bassi.

 L’assistente di volo è entrata in contatto con la donna olandese fatta scendere prima del decollo 
dall’aereo Klm su cui aveva cercato di imbarcarsi il 25 aprile per lasciare Johannesburg per 
Amsterdam. L’equipaggio, date le sue condizioni di salute, aveva rifiutato il trasporto. La donna in 
seguito è deceduta (è la donna della coppia già citata, ndr).

Il bilancio aggiornato dell’hantavirus

Questo il bilancio aggiornato; sei degli otto casi di sospetto hantavirus segnalati sulla nave da 
crociera Hondius sono stati confermati; si tratta dei tre deceduti, di due ricoverati nei Paesi Bassi a
Leida e Nimega (tra cui dovrebbe esserci il medico di bordo) più uno svizzero a Zurigo.

Tra gli altri due casi sospetti uno è ricoverato a Düsseldorf in Germania.

L’armatore: a bordo nessun passeggero con sintomi. Incubazione dura sei settimane

In un comunicato, l’operatore olandese gestore della crociera Oceanwide Expeditions ha 
annunciato che “tutti i passeggeri che mostravano sintomi da hantavirus sono stati fatti sbarcare 
dalla Hondius”.



Ma va anche detto che “considerato il periodo di incubazione del virus Andes, che può arrivare fino
a sei settimane, è possibile che vengano segnalati ulteriori casi”, ha dichiarato Ghebreyesus (Oms).

il primo caso risale a un uomo che ha sviluppato sintomi il 6 aprile ed è deceduto l’11 aprile, senza 
che all’epoca venissero effettuati test specifici per l’hantavirus.

L’imbarcazione è salpata il 1° aprile 2026 da Ushuaia, in Argentina.

Oms: informati i 12 Paesi dei passeggeri sbarcati a Sant’Elena

“L’Organizzazione mondiale della sanità (Oms) ha informato 12 Paesi i cui cittadini sono sbarcati” 
dalla nave da crociera MV Hondius “a Sant’Elena. Questi 12 Paesi sono: Canada, Danimarca, 
Germania, Paesi Bassi, Nuova Zelanda, Saint Kitts e Nevis, Singapore, Svezia, Svizzera, Turchia, 
Regno Unito e Stati Uniti”.

Tensioni a Tenerife

I lavoratori portuali di Tenerife, nelle Isole Canarie, hanno in programma uno sciopero per domani
per protestare contro l’arrivo della nave da crociera Hondius previsto nella notte tra sabato e 
domenica. Lo comunica il sindacato all’emittente francese Bfmtv. Un’ora dopo il presidente delle 
Canarie, Fernando Clavijo, ha annunciato che la nave non attraccherà nel porto di Granadilla, a 
Santa Cruz di Tenerife, ma “resterà ormeggiata al largo, per consentire l’evacuazione dei 
passeggeri e il successivo trasferimento in aeroporto per i rimpatri. L’evacuazione dei passeggeri 
avverrà con lance o con un’imbarcazione, che li preleverà per il trasferimento, in sicurezza, in 
aeroporto” per i rimpatri, ha dichiarato Clavijo,

In aggiunta, l’esponente del governo ha ribadito che i controlli medici “saranno effettuati a bordo e
i passeggeri saranno sbarcati per i trasferimenti e i rimpatri, con dispositivi di protezione, in 
un’operazione sanitaria specifica, nel rispetto dei protocolli di sicurezza e senza contatto con la 
popolazione”.

Ue attiva meccanismo protezione civile

“Oggi la Commissione ha ospitato una riunione a cui hanno partecipato le autorità sanitarie e di 
protezione civile degli Stati membri” per “fornire gli ultimi aggiornamenti” sui casi di hantavirus a 
bordo della Hondius e “garantire un buon coordinamento su questioni quali il rimpatrio, le linee 
guida sulla quarantena e la comunicazione dei rischi”. Lo riferisce una portavoce dell’esecutivo Ue.

“La Commissione ha informato che il meccanismo di protezione civile è stato attivato dalla 
Spagna” ha spiegato, aggiungendo che “domani si terranno ulteriori discussioni per esaminare e 
definire i protocolli sulla quarantena e le linee guida”.

Casi in aumento in Argentina, Paese da cui crociera è partita

Funzionari ed esperti argentini stanno cercando affannosamente di capire se il loro Paese sia 
all’origine dell’epidemia di hantavirus che ha colpito la nave da crociera Hondius nell’Oceano 
Atlantico.

L’emergenza sanitaria a bordo della nave si verifica mentre l’Argentina registra un’impennata di 
casi di hantavirus che molti ricercatori locali nel campo della sanità pubblica attribuiscono agli 
effetti acceleranti del cambiamento climatico.



L’Argentina, da dove è partita la crociera, è regolarmente classificata dall’Organizzazione mondiale
della sanità (Oms) come il Paese con la più alta incidenza di questa rara malattia trasmessa dai 
ratti in America Latina.

Martedì il ministero della Salute argentino ha segnalato 101 infezioni da hantavirus dal giugno 
2025. Si tratta di circa il doppio dei casi registrati nello stesso periodo dell’anno precedente.

Il possibile serbatoio in una montagna di rifiuti all’entrata di Ushuaia

Il possibile serbatoio della ceppa andina dell’hantavirus contratto per primi dai due turisti olandesi
a bordo dell’Hondius è una discarica a cielo aperto all’entrata di Ushuaia - nella provincia 
argentina di Terra del Fuoco - nei dintorni della quale è frequente la presenza di appassionati di 
birdwatching. 

Lo conferma all’Ansa Gastón Bretti, fotografo e guida locale, secondo il quale “è abituale per gli 
appassionati andare alle discariche perché ci sono molti uccelli, in generale necrofagi che si 
nutrono di carogne”.

Bretti sottolinea che si tratta di un posto “di facile accesso che si trova all’entrata delle città” e la 
descrive come “una montagna di rifiuti che oggi supera di molto il limite prefissato inizialmente 
dalle autorità”.

“Gli avvistamenti - precisa la guida - si fanno ad ogni modo da un sentiero parallelo, ed è lì dove 
andiamo abitualmente”.

E’ proprio su questa discarica che si dirige adesso l’attenzione delle autorità sanitarie argentine, 
che hanno annunciato ieri l’invio a Ushuaia di esperti dell’Istituto Malbran per catturare esemplari
di ratti presenti nella zona ed esaminare campioni delle feci.

Secondo i registri ufficiali la Terra del Fuoco non è classificata come zona endemica della ceppa 
andina dell’hantavirus, e si tratta quindi di escludere variazioni della situazione epidemiologica.

Risulta d’altra parte che i due turisti olandesi, nelle settimane prima di imbarcarsi il primo aprile a 
Ushuaia sulla Mv Hondius, hanno visitato altre zone dell’Argentina e del Cile considerate come 
endemiche della ceppa andina.
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Servizio Cantiere Ssn

In Lombardia pazienti cronici gestiti al 60% dalle 
coop: ecco perché serve «fare sistema» con la 
Regione
Contro il rischio di una risposta frammentata e diseguale dove chi può paga e chi 
non può aspetta o rinuncia occorre valorizzare la sanità territoriale e investire sui 
modelli innovativi che mettono in campo tra l’altro telemedicina e innovazione 
digitale

di Patrizio Tambini *

7 maggio 2026

Oggi siamo certi che il servizio sanitario arrivi a tutti? Liste d’attesa troppo lunghe, difficoltà nel 
reperire medici di famiglia, gestione sempre più complessa della cronicità: sono questi i tre nodi su
cui si misura la tenuta del sistema sanitario lombardo. Senza una riorganizzazione profonda, il 
rischio è una risposta frammentata e diseguale, dove chi può paga, chi non può aspetta o rinuncia.

Il ruolo della cooperazione

Serve valorizzare la sanità territoriale, investendo nei modelli innovativi già esistenti, qui si 
inserisce il ruolo strategico della cooperazione sanitaria: attraverso investimenti in telemedicina e 
diagnostica territoriale puntiamo a garantire risposte più rapide ai cittadini, alleggerendo la 
pressione sugli ospedali. Integrare farmacie, medici di famiglia e servizi sociosanitari significa 
costruire un presidio territoriale diffuso, accessibile, in grado di intercettare i bisogni prima che 
diventino emergenze. Se guardiamo alla Lombardia, le liste d’attesa restano uno dei principali 
ostacoli, la medicina territoriale fatica a reggere l’urto della domanda, la carenza di medici di 
medicina generale si intreccia con una popolazione sempre più anziana e affetta da patologie 
croniche. Pensiamo al medico di famiglia, da solo è chiaro che oggi non è più nelle condizioni di 
gestire la complessità crescente dei bisogni. Le cooperative consentono ciò che oggi manca al 
sistema: una presa in carico strutturata. Dove i medici lavorano insieme in cooperativa, la presa in 
carico funziona e le prestazioni vengono gestite in modo più efficiente. Per un paziente cronico, a 
esempio, questo significa avere un riferimento stabile che programma visite, esami e controlli, al 
posto suo, fino al follow up. Lo facciamo e funziona già.

I numeri

Dei 5.000 medici di medicina generale, oggi operano all’interno delle cooperative aderenti a 
Confcooperative 1.350 professionisti e questo 27% si occupa del 60% della cronicità. Significa aver 
creato un canale organizzato di accesso alle cure su cui abbiamo aperto già un dialogo con Regione.
Lo stesso vale per i pazienti che oggi non hanno un medico di riferimento. Migliaia di persone 
continuano a non sapere a chi rivolgersi nemmeno per una prescrizione. È un vuoto che va 
colmato con modelli strutturati e replicabili. Regione Lombardia ha già aperto alla possibilità di 



una presa in carico organizzata. Un esempio, il progetto della Cooperativa Medici Insubria che 
gestirà su mandato della Asst Lariana circa 800 pazienti tra la provincia di Como e alcune valli 
sopra il lago, da mesi senza un medico di famiglia. Ma non basta qualche sperimentazione, 
iniziative di questo tipo devono diventare sistema.

La telemedicina

In più la cooperazione tra medici sta già sviluppando servizi di telemedicina e diagnostica di primo
livello sul territorio: elettrocardiogrammi, spirometrie, retinografie, holter, ecografie. Prestazioni 
che, se diffuse capillarmente possono ridurre l’impatto sul pubblico. In questo disegno, la farmacia
dei servizi è un nodo decisivo. In Lombardia esiste una rete di cooperative aderenti a 
Confcooperative, con numeri rilevanti in termini di presenza e capacità logistica. La cooperativa 
bresciana CEF – Cooperativa Esercenti Farmacia, attraverso Q-Farma, rappresenta oggi una realtà
centrale: una struttura interamente di proprietà di farmacisti indipendenti che copre il 92% della 
distribuzione regionale di farmaci. Nelle farmacie della rete ai classici servizi si stanno affiancano 
prestazioni di telemedicina e servizi come il deblistering, la preparazione personalizzata dei 
farmaci in dosi giornaliere o settimanali, utile per aiutare anziani e cronici nel seguire le terapie. La
questione, allora, non è se esistano le soluzioni. Esistono già. La cooperazione ha proposto a 
Regione Lombardia un modello che mette in rete competenze, professionisti e infrastrutture. Ma 
serve un passo in avanti collettivo. Perché continuare a rinviare significa accettare, di fatto, che il 
diritto alla salute non sia più davvero per tutti.
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Servizio Il piano 2026

Liste d’attesa, esami nel weekend e screening: la 
Sardegna dà gli obiettivi ai manager delle Asl
La nuova strategia collega in modo diretto le performance dei direttori generali ai 
risultati conseguiti puntando su responsabilità, trasparenza e misurabilità

di Davide Madeddu

7 maggio 2026

Via libera al piano che delinea gli obiettivi dei direttori generali per il 2026 su prestazioni sanitarie 
e liste d’attesa della Sardegna. La Giunta regionale ha approvato la delibera che definisce gli 
obiettivi 2026, introducendo «un sistema strutturato di azioni coordinate» per la riduzione delle 
liste d’attesa e il miglioramento dell’efficienza del sistema sanitario pubblico.

Il provvedimento, sottolineano dalla Regione, «rappresenta un cambio di paradigma 
nell’organizzazione della sanità regionale perché collega in modo diretto e misurabile le 
performance dei direttori generali ai risultati conseguiti». Per ciascun obiettivo sono infatti 
individuati indicatori quantitativi, valori minimi, target semestrali e annuali, fonti di rilevazione e 
criteri di valutazione oggettivi, con monitoraggio periodico del raggiungimento dei risultati.

Il meccanismo

«Rafforziamo un modello fondato sulla responsabilità, sulla trasparenza e sulla misurabilità dei 
risultati - sottolinea la presidente della Regione Alessandra Todde che ha l’interim della Sanità- . 
Vogliamo collegare in modo puntuale gli obiettivi assegnati ai Direttori generali agli esiti concreti 
ottenuti sui territori».

La delibera assegna una quota di punti percentuale complessivi ai direttori generali delle aziende 
sanitarie regionali per gli obiettivi 2026 pari rispettivamente a 48 punti alle aziende sociosanitarie 
locali, 38 punti all’Arnas Brotzu e alle Aziende ospedaliero-universitarie di Cagliari e Sassari, 20 
punti ad Ares e 5 punti ad Areus.

Le aree d’intervento

Le aree di intervento individuate dalla Regione sono tre. La prima riguarda la produzione dei 
servizi sanitari e l’efficienza organizzativa, alla quale sono destinati 21 punti per le Asl, 26 punti per
le aziende ospedaliere, 20 punti per Ares e 5 punti per Areus. In quest’ambito rientrano gli 
obiettivi relativi all’incremento delle prestazioni diagnostiche, al miglioramento delle performance 
di Tac e risonanze magnetiche, alla connessione in rete degli ecografi e alla formazione degli 
operatori sanitari per l’utilizzo integrato delle apparecchiature.

«Tra le principali innovazioni introdotte - rimarcano dall’assessorato - c’è l’estensione delle attività
diagnostiche fino alle ore 22 nei giorni feriali e il sabato mattina, misura finalizzata ad aumentare 
significativamente la capacità produttiva delle strutture pubbliche e a ridurre i tempi di accesso 
agli esami. La Regione punta, inoltre, al pieno utilizzo delle risorse destinate alle prestazioni 



aggiuntive per il recupero delle liste d’attesa, comprese quelle del Fondo Balduzzi e gli ulteriori 
finanziamenti regionali».

La seconda area riguarda la riduzione dei tempi d’attesa, alla quale sono assegnati 12 punti per le 
aziende territoriali e ospedaliere. Gli obiettivi prevedono l’incremento delle visite specialistiche e 
degli esami strumentali con priorità D, il miglioramento del rapporto tra prestazioni prescritte ed 
erogate e il monitoraggio costante dei tempi di accesso attraverso la Piattaforma Nazionale delle 
Liste d’Attesa istituita presso Agenas.

La terza area strategica riguarda i programmi organizzati di screening oncologico, ai quali sono 
destinati 15 punti per le aziende territoriali. Gli obiettivi riguardano il miglioramento dei livelli di 
copertura degli screening mammografico, colorettale e cervicale, con target progressivi definiti 
sulla base dei dati regionali e degli standard nazionali.

«La riduzione delle liste d’attesa passa certamente attraverso l’aumento della capacità produttiva, 
l’estensione degli orari della diagnostica e l’utilizzo pieno delle tecnologie disponibili, ma anche 
attraverso una forte strategia di prevenzione - prosegue la presidente -. Gli screening oncologici 
salvano vite: riducono la mortalità e, in alcuni casi, persino l’incidenza delle malattie grazie 
all’individuazione precoce delle lesioni precancerose. Oggi la Sardegna presenta ancora livelli di 
copertura inferiori agli standard nazionali: il nostro obiettivo è recuperare questo divario e 
garantire a tutti i cittadini le stesse opportunità di prevenzione e cura, indipendentemente dal 
territorio in cui vivono».


