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Carenza nazionale di Medici…il contesto

•  ̴ 1000 reparti di Medicina Interna in 995 strutture 
ospedaliere

•  ̴ 30.000 (14%) posti letto (vs 220.000 posti letto ospedalieri 
totali)
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generalisti e/o in 

aree disagiate
(spoke) 

Ospedali ad 
elevato livello 
assistenziale

(hub) 



Carenza nazionale di Medici…il contesto

•  ̴ 842.000 (15%) ricoveri in Medicina Interna (vs 5.5 milioni 
ricoveri ospedalieri totali)

•  ̴ dei circa 842.000 ricoveri in Medicina Interna, il 16% 
(135.000 ricovero) sono ripetuti

Pazienti complessi “Territorio” carente



Peso medio ricoveri

Rapporti annuali sull’attività di ricovero ospedaliero
- Ministero della Salute -
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Rapporto annuale Ministero della Salute



Perdita di autonomia

Vulnerabilità dell’anziano «fragile» immediatamente dopo 
un evento clinico minore

A frail elderly individual who, after 

a minor stressor event, undergoes 

a larger deterioration, which may 

manifest as functional

dependency, and who does not 

return to baseline homoeostasis

Falls

Delirium

Extreme fatigue & Immobility

Incontinence

Frequent infections

Unexplained weight loss

Drug’s interactions

…

A fit elderly individual who, after a 

minor stressor event (e.g., UTI), 

has a small deterioration in 

function and then returns to

homoeostasis

Clegg A, et al. Lancet. 2013 Mar 2;381(9868):752-62

Deconditioning syndrome



Evoluzione della complessità in Medicina Interna

Eterogeneità clinico-assistenziale ad altissimo consumo di risorse (e.g. psico-fisiche, economiche) e 
bassissima remunerazione  

• Fattori predisponenti:
– Invecchiamento
– Poli-patologia (da invecchiamento, da miglior gestione di acuzie, cronicizzazione di malattie, da affinamento diagnostico, da medicina 

difensiva, iatrogeno, ecc.)

– Aumento intensità di cura (e.g. DRG medio M.I. vs UTIC)
– COVID-19
– Deriva iperspecialistica delle Aziende Ospedaliere (generazione di “residuo specialistico”)
– Deriva legalitaria del rapporto medico-paziente-familiari
– Aggravante del disagio sociale e della carente assistenza nel territorio (e.g. anziani fragili, 

indigenza, ecc.) 
– “Rinuncia abdicativa” generalizzata alla gestione del fine vita
– Mutamenti socio-demografici e sanitari (e.g. migrazioni, ecc.)
– Tempo dedicabile (e.g. smaltimento liste d’attesa, incombenze amministrative, indicatori di performance, ecc.)   
– Carenze di organico (e.g. standard per il personale sanitario: DM 109/1988 Donat Cattin)

Ridotta attrattività



Carenza di organico negli Ospedali ed in Medicina Interna

Negli ospedali italiani 

mancano  ̴ 30.000 medici di 

cui il 7% di Medicina 

Interna

Una quota sempre crescente di medici 

strutturati (+++ «internisti») è ancora 

in formazione specialistica

+



van der  Leeuw, et al. BMC Med. 2012 Jun 28:10:65. doi: 10.1186/1741-7015-10-65.

Impatto dell’attività degli Specializzandi sugli outcomes 
clinici

Condizioni essenziali per generare un outcome favorevole



Esperienza lavorativa ed outcomes

Lyall MJ, et al. Clin Med (Lond). 2023 Sep;23(5):458-466.

Unscheduled acute medical unit (AMU) admissions (n=66,929) admitted by 56 consultant physicians between 2017 and 2020 to two large teaching 

hospital AMUs in Scotland 

“Discharges

for consultants of 20 and 25 years’ 

experience equates to £1.08

million and £1.38 million per year, 

respectively across the two

subject hospital sites.”

Financial implications



Percezione dell’attività degli Specializzandi da parte di tutor 
e pazienti

Perri G, et al. PLoS One. 2021 Oct 14;16(10):e0258633.



Carenza di organico in Medicina Interna (-2100 unità)
+

Aumento delle «esigenze» internistiche (quantitative e qualitative) 

Bogler O, et al. Medicine 2021;100:18(e25737) 

Insufficiente risposta internistica alle crescenti esigenze assistenziali



Ricovero internistico in Ospedale vs altri setting 
assistenziali

Salim SA, et al. J Comm Hosp Int Med Perspec 2019, VOL. 9, NO. 2, 121–134

LOS

COSTS



Ricovero internistico in Ospedale vs altri setting 
assistenziali

Salim SA, et al. J Comm Hosp Int Med Perspec 2019, VOL. 9, NO. 2, 121–134

Mortality and/or Readmission

Patients’satisfaction



Carenza nazionale di Medici…il contesto

•  ̴ 842.000 (15%) ricoveri in Medicina Interna (vs 5.5 milioni 
ricoveri ospedalieri totali)

•  ̴ dei circa 842.000 ricoveri in Medicina Interna, il 16% 
(135.000 ricovero) sono ripetuti

Pazienti complessi “Territorio” carente



Carenza del territorio nella gestione dei pazienti internistici 
(e.g. anziani)

STRUTTURE RESIDENZIALI SOCIO-ASSISTENZIALI E SOCIO-
SANITARIE AL 1 GEN 2022 (FONTE ISTAT)

- Il 75,5% dei pazienti anziani ricoverati rimane impropriamente 

in ospedale perché non ha riferimenti (familiari, «badanti», 

ecc.)

- Il 49% dei pazienti aventi diritto non ha possibilità di entrare in 

una Rsa.

- Il 64,3% dei pazienti protrae il ricovero oltre il necessario 

perché non sono disponibili strutture sanitarie intermedie nel 

territorio

- il 22,4% dei pazienti ha difficoltà ad attivare l’Adi

i presidi residenziali attivi nel nostro Paese sono 12.576. L’offerta è di circa 

414 mila posti letto, sette ogni 1.000 persone residenti. Gli ospiti 

ammontano a 356.556.

https://www.istat.it/it/archivio/277776



Come garantire la qualità delle scuole di specializzazione
- Questioni di «Forma» -

- Durata adeguata del percorso formativo delle scuole di specializzazione

- Evitando di seguire teorie iperpragmatiste (i.e., questioni di scopo e metodo: certificazione 

unica delle attività pratiche (e non teoriche) effettuate da parte degli enti di incardinamento per garantire coperture di vuoti di 

organico) prive di supporto concreto e che espongano a rischi (comma 548-bis, articolo 1 della legge 

145/2018, come modificato dal decreto-legge 2 marzo 2024, n.19, convertito in legge con modificazioni dalla legge 56/2024 )

- La didattica è parte fondante del processo di formazione specialistica 
universitaria (vedi 1) settori obbligatori, 2) requisiti specifici disciplinari per accreditamento S.S. : indicatore ASN ≥ 0.7)!

- La verifica delle competenze acquisite è parte fondante del processo di 
formazione specialistica universitaria !

- Verificando e chiedendo conferma formale agli enti di incardinamento circa l’effettivo 
svolgimento di attività professionalizzanti in un «territorio carente»

- Ricordando che la Scuola di Specializzazione è la struttura garante, per competenza e 
per norma, del corretto svolgimento del percorso formativo universitario, che 
permetterà il rilascio del titolo da parte della Scuola medesima e quindi dell’Università.



Come garantire la qualità delle scuole di specializzazione
- Questioni di «Sostanza» -

• Adeguamento di programmi didattici alle mutevoli esigenze socio-
assistenziali

• Implementazione dell’attività sub-intensiva internistica

• Formazione su flussi territorio-ospedale-territorio

• Istituzione di un calendario nazionale di seminari cui partecipano tutte le S.S. 
MED/09

• Implementazione di attività peculiari della mission accademica (e.g., progettazione 
ed interpretazione di trial clinici, analisi statistica, journal club, ecc.)

• Partecipazione ai processi di integrazione e coordinamento dei diversi 
operatori sanitari (cure primarie, cure specialistiche, ospedali, dipartimenti 
d’emergenza, strutture territoriali)

• Formalizzazione di percorsi di eccellenza intra/inter-universitari 
supervisionati



Come garantire la qualità delle scuole di specializzazione
- Questioni di «Sostanza» -

- Istituzionalizzare l’attività sub-intensiva internistica

- Revisione del DM 109/1988 Donat Cattin 

- Il collegamento casa-territorio-ospedale-medicina interna-post-acuzie-casa 
deve essere ben delineato nei diversi passaggi (i.e., chi, cosa, come e 
quando) con regole di ingaggio rigorose

- La regia tecnico-burocratica delle COT necessita di un upgrade di 
competenze internistiche

- La gestione della sanità territoriale (e.g., ospedali di comunità, RSA, ecc.) 
non può essere a quasi esclusivo carico del personale infermieristico

- Gli sbocchi professionali dello specialista internista devono essere meglio 
codificati
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