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Proposte Uncem 
Unione nazionale Comuni Comunità En5 montani 
 
per il DIRITTO ALLA SALUTE E ALL’ASSISTENZA SANITARIA  
E SOCIO-ASSITENZIALE NELLE AREE INTERNE E MONTANE 
 

Nell’ambito del Proge0o ITALIAE 
 

 
 

 
 

23 o0obre 2025 
 
 
 
Uncem, nel quadro del miglioramento e della riorganizzazione dei servizi alla colle6vità nelle aree 
montane alpine e appenniniche, nonché delle aree interne del Paese, ha contribuito negli ul=mi anni 
alle poli=che regionali e nazionali con proposte e istanze volte alla ridefinizione anche delle 
opportunità sanitarie (e socio-assistenziali) nelle valli e sui territori. Questo impegno è ancora più 
necessario nella fase di definizione della legge di bilancio 2026 e del bilancio pluriennale triennale 
verso il 2030. 
 
L’analisi e la proposta – da ogni soggeNo is=tuzionale e associa=vo - sono par=colarmente preziose 
oggi un una fase di nuova aNenzione per la “medicina territoriale” imposta dall’emergenza sanitaria. 
Una nuova aNenzione per i territori è necessaria.  
 
Territori nei quali i Comuni lavorano insieme. Ambi= territoriali geografici, di valle, dove all’interno 
Unioni, Unioni montane, Comunità montane, Consorzi di Comuni definiscono percorsi congiun= di 
sviluppo socio-economico e per la riorganizzazione dei servizi in accordo con gli En= sovraordina=. 
Questo impegno dell’IO verso il NOI necessario, è supportato da Uncem – nelle ques=oni 
is=tuzionali, poli=che, manageriali – aNraverso la partecipazione al ProgeNo Italiae del Dipar=mento 
Affari regionali e delle Autonomie della Presidenza del Consiglio dei Ministri, e in par=colare con 
l’Atelier delle Green Community. La Strategia delle Green Community è parallela e complementare 
a quella delle Aree interne e della Montagna, contribuendo anche alla riorganizzazione dei servizi 
pubblici territoriali. Sanitari e sociali, prima di tu6. 
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Togliamo di mezzo anche così, con questo documento Uncem, ogni polemica e ogni considerazione 
sullo “spopolamento da accompagnare” in alcuni Comuni dalle aree interne. Servono proposte e 
inves=men=. Uncem crede nell’impegno poli=co di tu6, con i Par== e livelli is=tuzionali insieme. 
 
L’Italia ha bisogno di poli=che orizzontali, non solo ver=cali, di territorio, non di seNore, per un 
“territorialismo” – nella crescente centralità della montagna imposta dalla crisi clima=ca - che sappia 
avere strategie chiare, iden=ficare bisogni e opportunità sulla base di istanze territoriali inserite in 
un governo della sanità ampio, focalizzato però su una zonizzazione dei bisogni. Piccoli Comuni, 
territori alpini e appenninici hanno necessità diverse e bisogni organizza=vi differen= rispeNo alle 
aree urbane e alle zone metropolitane.  
Ce lo insegna, al neNo di ogni retorica, la pandemia. 
Le aree montane in Italia hanno risposto in modo diverso rispeNo alle aree urbane all’emergenza 
covid-19. Ora ripar=amo con azioni decisive e anche nel quadro europeo, con un paNo tra Comuni, 
tra aree montane e zone urbane, tra Paesi UE che condividono le stesse nostre esigenze per lavorare 
su zone rurali, interne e montane.  
 
Il superamento della carenza di medici di base e pediatri, nonché la loro presenza nelle alte valli e 
nei piccoli Comuni, è la prima esigenza per garan=re adegua= servizi e corre6 “diri6 di 
ciNadinanza”, come Uncem scrive nel Rapporto Montagne Italia 2025. 
 
Piano delle cronicità, infermieri di comunità, farmacie dei servizi, elisoccorso per il volo noNurno 
verso elisuperfici adeguate nei Comuni montani, Case della salute, servizi dell'Agenda digitale, 
traspor= "a chiamata" verso studi medici e centri polifunzionali sono pun= chiave di una 
riorganizzazione del sistema nelle zone alpine e appenniniche. Così come sono urgen= la revisione 
degli ambi= dove scegliere il medico di base e i nuovi servizi digitalizza=, telemedicina e 
teleassistenza.  
 
Importan=ssimo è stabilire quali e quante risorse. Ma anche chi fa che cosa. Case della Salute e 
ospedali di comunità rischiano di drenare risorse e togliere ambulatori medici o servizi dagli 
ospedali? È un rischio da considerare e verificare con analisi dei numeri. Se non si verifica questo 
rischio, si investa nel modo correNo. 
 
Uncem pone nelle domande. Ad esempio una importante: cosa me6amo nei “piccoli ospedali”? 
Cosa diventano?  
 
Altra importante domanda: quale spazio hanno i servizi sanitari priva= in convenzione?  
La sanità pubblica del servizio sanitario statale è preziosa e va difesa fino in fondo. È decisiva per 
valorizzare aree montane e comunità dei territori. 
La sanità pubblica prima di tuNo. 
 
E poi, secondo Uncem, una parola chiave. Semplicità nell’accesso ai servizi. Che non vuol dire meno 
burocrazia. Vuol dire che, costruendoli con Assessora= alla Sanità e, i portali per prenotazioni e 
ges=oni delle visite sono facili e veloci. Non fanno perdere tempo. 
Vuol dire che le aziende sanitarie hanno tu6 gli stessi sistemi informa=vi. A livello nazionale.  
Ma sopraNuNo rendiamo semplice l’accesso a servizi complessi per i ciNadini. 
Oggi orientarsi in caso di patologie croniche è difficilissimo. 

https://www.italiae.affariregionali.it/home/notizie-e-approfondimenti/notizie/la-montagna-italiana-torna-ad-attrarre-nuovi-abitanti/#usefulLinks
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Le famiglie di persone con patologie come demenze e altri sta= complessi della vita, fa=cano troppo 
a orientarsi tra sanità e assistenza. Le badan= e le assistenze domiciliari hanno grandi cos=. È sempre 
più difficile trovarle e il sommerso è ancora troppo. Così, sono molto onerose le struNure per anziani 
e terza età. Sono troppo onerose e respingono persone non abbien=.  
 
Dare certezze a tu6. Sanità e assistenza che interpre=no i territori e le fasce più deboli, dotate di 
meno risorse, più esposte a rischi. Pensiamo a loro. Vinciamo sperequazioni e disuguaglianze. 
 
Sanità e Assistenza sociale vanno insieme: definendo efficacemente la presa in carico, ma con una 
chiara aNenzione. La persona al centro. La persona cuore di ogni nuovo Piano e inizia=va 
is=tuzionale. Agevolando la famiglia, le figure vicine alla persona che ha bisogno di cura. 
 
Uncem è a fianco degli En= locali, per agire con le Regioni, il Parlamento, il Governo e con il Ministero 
della Salute, affinché si riducano i divide fisici, organizza=vi, ges=onali che hanno effeNo sulla qualità 
dei servizi ai ciNadini. 
 
Si ricorda qui l’ar=colo della legge sulla montagna, appena varata dal Parlamento, che risponde e 
investe a una delle esigenze storiche posta da Uncem: 

 
[…] Capo III 
SERVIZI PUBBLICI 
 
Art. 6. 
(Sanità di montagna) 
 
1. Nella valutazione dei Gtoli di carriera ai fini della partecipazione alle procedure concorsuali presso le aziende e gli 
enG del Servizio sanitario nazionale, all'aMvità prestata dagli esercenG le professioni sanitarie e dagli operatori 
socio-sanitari presso struPure sanitarie e socio-sanitarie, pubbliche o private accreditate, ubicate nei comuni di cui 
all'arGcolo 2, comma 2, è aPribuito, per ciascun anno di aMvità, un punteggio doppio. La medesima aMvità è 
valorizzata nell'ambito dei contraM colleMvi nazionali di sePore per l'assunzione di incarichi nell'ambito delle 
aziende e degli enG medesimi. L'aMvità prestata dai medici nelle struPure sanitarie e socio-sanitarie di cui al primo 
periodo per almeno tre anni cosGtuisce Gtolo preferenziale, a parità di condizioni, per gli incarichi di direPore 
sanitario. 
2. Al fine di contenere l'impegno finanziario connesso al trasferimento in un comune montano di cui all'arGcolo 2, 
comma 2, a decorrere dall'anno 2025, a coloro che prestano servizio in struPure sanitarie, socio-sanitarie e socio-
assistenziali di montagna o effePuano il servizio di medico del ruolo unico di assistenza primaria, pediatra di libera 
scelta, specialista ambulatoriale interno, veterinario e altra professionalità sanitaria ambulatoriale convenzionata 
con il Servizio sanitario nazionale nell'ambito degli accordi colleMvi nazionali, in uno dei comuni di cui all'arGcolo 2, 
comma 2, e prendono in locazione un immobile ad uso abitaGvo per fini di servizio nel medesimo comune o in un 
comune limitrofo è concesso annualmente, nei limiG delle risorse disponibili di cui al comma 6 del presente arGcolo, 
un contributo soPo forma di credito d'imposta in misura pari al minor importo tra il 60 per cento del canone annuo 
di locazione dell'immobile e l'ammontare di euro 2.500. 
3. Il credito d'imposta di cui al comma 2 è concesso anche a coloro che, per i fini di servizio ivi indicaG, acquistano 
nel medesimo comune o in un comune limitrofo un immobile ad uso abitaGvo con accensione di un finanziamento 
ipotecario o fondiario, comunque denominato, e spePa annualmente, a decorrere dall'anno 2025, nei limiG delle 
risorse disponibili di cui al comma 6, in misura pari al minor importo tra il 60 per cento dell'ammontare annuale del 
finanziamento e l'importo di euro 2.500. 
4. Il credito d'imposta di cui ai commi 2 e 3 è riconosciuto in misura pari al minor importo tra il 75 per cento del 
canone annuo di locazione o dell'ammontare annuale del finanziamento e l'importo di euro 3.500, nei casi in cui nei 
territori dei comuni montani di cui all'arGcolo 2, comma 2, con popolazione non superiore a 5.000 abitanG, insista 
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una delle minoranze linguisGche storiche di cui alla legge 15 dicembre 1999, n. 482, i cui appartenenG 
rappresenGno almeno il 15 per cento dei residenG. 
5. Ai fini del riconoscimento delle parGcolari condizioni del lavoro svolto dal personale dirigente e non dirigente, 
dipendente delle aziende e degli enG del Servizio sanitario nazionale ubicaG nei comuni di cui all'arGcolo 2, comma 
2, nonché per i medici di medicina generale, i pediatri di libera scelta e gli specialisG ambulatoriali interni, veterinari 
ed altre professionalità sanitarie ambulatoriali operanG in tali comuni, nell'ambito dei rispeMvi contraM colleMvi 
nazionali di lavoro e accordi colleMvi nazionali è prevista la definizione di un emolumento, di natura accessoria e 
variabile, da aPribuire in ragione dell'effeMva presenza in servizio, nei limiG dell'importo annuo lordo complessivo 
di 20 milioni di euro annui a decorrere dall'anno 2025, come riparGto, tra ciascuno dei predeM contraM ed accordi, 
con decreto del Ministro della salute da adoPare entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore dei decreG di 
cui all'arGcolo 2, comma 2. Le regioni e le province autonome, nell'ambito delle proprie competenze, possono 
prevedere, nei limiG delle risorse disponibili a legislazione vigente e comunque senza nuovi o maggiori oneri a carico 
della finanza pubblica, parGcolari forme di incenGvazione per i medici di medicina generale e i pediatri di libera 
scelta che decidono di mantenere in aMvità i propri studi ubicaG nei comuni montani di cui all'arGcolo 2, comma 1. 
6. Il credito d'imposta di cui ai commi 2, 3 e 4, uGlizzabile nella dichiarazione dei reddiG, è riconosciuto nel limite 
complessivo di 20 milioni di euro annui a decorrere dall'anno 2025 e non è cumulabile con le detrazioni spePanG ai 
sensi dell'arGcolo 23 della presente legge e degli arGcoli 15, comma 1, lePera b), e 16 del testo unico delle imposte 
sui reddiG, di cui al decreto del Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, n. 917. Al relaGvo onere si provvede 
ai sensi dell'arGcolo 30 della presente legge. 
7. Con decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze e il Ministro per gli 
affari regionali e le autonomie, da adoPare entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente 
legge, sono definiG i criteri, ivi inclusi quelli per l'individuazione dei comuni limitrofi, e le modalità di concessione del 
credito d'imposta di cui ai commi 2, 3 e 4, anche ai fini del rispePo del limite di spesa previsto, nonché le disposizioni 
relaGve ai controlli e al recupero del beneficio indebitamente fruito. 
8. Ai fini del riconoscimento dell'indennità di cui al comma 5, primo periodo, è incrementato il finanziamento del 
Servizio sanitario nazionale per un importo pari a 20 milioni di euro annui a decorrere dall'anno 2025. Al suddePo 
incremento si provvede ai sensi dell'arGcolo 30. […] 

 
Occorre però sia aNuata con concretezza e soluzioni significa=ve, durature, proposte peraltro anche 
dalla FIMMG. 
 
Le Regioni contribuiscano ad aNuare questo ar=colo con gli Ordini dei Medici e con i loro Sindaca=. 
Serve uno scaNo che dimostri la capacità di dare corpo a queste opportunità. 
 
 

*** 
 
In sintesi, di seguito alcuni temi importan3 secondo Uncem per il sistema di 
En3 locali montani, per una moderna pia6aforma sanitaria e socio-
assistenziale dei territori montani. 
 
 

1. Il Piano delle cronicità e le “Comunità di pra6ca” 
 
Le dinamiche sociali delle valli alpine e appenniniche ci mostrano un aumento degli 
ultra65enni, con da= percentuali più al= rispeNo ad altre zone d’Italia. Aumentano ovunque, 
ma in par=colare in questa fascia di popolazione, le mala6e croniche e le necessità di 
assistenza territoriale. Le valli hanno da trent’anni sviluppato un buon sistema di RSA che 
oggi va ulteriormente potenziato, rivitalizzato.  
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In questo quadro, possiamo dire che le aree montane an=cipano cambiamen= sociali ed 
economici del Paese, dando da sempre risposte for= della loro capacità di innovazione.  
Sono necessari “Piani delle cronicità” con uno specifico focus sulle aree interne e montane, 
provando a contemplare una riorganizzazione del sistema sanitario e socio-assistenziale sui 
territori. In questo streNo legame, rispeNo alle cronicità, tra assistenza sanitaria e sociale, 
con i Consorzi gestori dei servizi socio-assistenziali, le Comunità montane e le Unioni 
montane di Comuni (nessun Comune “si salva” da solo, nessuna comunità può lavorare da 
sola) è fondamentale precisare chi fa che cosa e quali sono le risorse disponibili: chi prende 
in carico la persona (sempre al centro), chi la segue e con quali tempi, dove.  
Possono nascere nei territori delle “comunità di pra=ca”, composte da esper= e specialis= 
nelle discipline interessate, per elaborare e meNere a punto i modelli di cura che dovranno 
essere poi u=lizza= su tuNo il territorio.  
 
 

2. Medici di medicina generale e pediatri nelle valli 
 
Troppe aree montane – non solo nella parte alta delle valli – sono oggi sprovviste di medici 
di base. Ne mancano sempre di più. La situazione si complica di anno in anno anche con i 
pediatri. Non solo non vengono quasi effeNuate visite a domicilio, ma vengono molto spesso 
rido6 fortemente gli orari di apertura degli studi medici nei paesi.  
 
Su proposta di Uncem, è stato è stato inserito nella legge nazionale 60-2019 (la conversione 
del DL Calabria, pubblicata in GazzeNa il 2 luglio) il comma 6 dell'ar=colo 12, che alla leNera 
b scrive che è possibile "prevedere modalità e forme d'incen=vo per i medici inseri= nelle 
graduatorie affinché sia garan=to il servizio nelle zone caren= di personale medico nonché 
specifiche misure alterna=ve volte a compensare l’eventuale rinuncia agli incarichi 
assegna=". Questo comma è par=colarmente importante. Deve essere aNuato in tempi 
rapidi. 
 
Altresì va dato seguito, anche con interven= regionali, al disposi=vo del ddl montagna già 
riportato in questo documento. 

 
Riteniamo poi sia necessario spingere i medici ad a6vare servizi di “prenotazione” delle 
visite presso gli ambulatori, tramite messaggi e specifiche app, al fine di ridurre i tempi di 
aNesa e agevolare chi lavora e studia. 
 
Uncem vuole insistere su alcuni altri aspe6, che devono essere elabora=. 
 

a) Il medico di base dovrebbe avere un contrato di servizio come i medici ospedalieri. 
Essere un dipendente del servizio sanitario nazionale a tu6 gli effe6, pagato bene a 
cui vengono affida= precisi obie6vi sogge6 a verifiche e controlli non burocra=ci. 
Non un medico convenzionato con pochi o tan= mutua= come adesso. 
In questo senso il medico di medicina generale svolge un ruolo eminente des=nato 
ad essere sempre più valorizzato in una società nella quale i servizi alla persona 
acquistano sempre maggior rilievo. La Francia ha una organizzazione diversa dalla 
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nostra, ma il medico di base in un Paese di 1000 abitan= guadagna 5.000 Euro ne6 e 
fa le sue 38 ore di lavoro se6manali ed pagato dal Comune che incassa i proven= 
dell’assistenza indireNa. 
 
b) il medico è un doNore, ma fare il medico è un “mes=ere “nel senso nobile del 
termine, comporta empa=a, oltre che competenza. Il medico si rivolge al malato o in 
generale al ciNadino non solo per fare la diagnosi di una mala6a, per curarlo, per 
coordinare le cure dopo un trascorso ospedaliero, ma anche prendendosi cura in 
generale della sua salute, indirizzando i suoi s=li di vita, l’ambiente, il cibo ecc. Un 
compito delica=ssimo! Il rapporto di lavoro “convenzionato” non da tempo al medico 
per interloquire correNamente con il ciNadino paziente.  
 
Porta il medico, mal remunerato, a dedicare tempo anche alla libera professione o ad 
altre a6vità similari. 
 
c) il medico deve godere di uno statuto, in generale non solo per i meri= par=colari 
del singolo, di alto livello nella società proprio perché il suo compito è più complesso 
del medico ospedaliero specialista. Il medico di base oltre che tale è un operatore 
sociale perché il malessere se non la mala6a vera e propria porta a un incontro 
delicato con il ciNadino/persona. 
 
b) La formazione diventa essenziale. Oltra alla formazione specifica della medicina 
generale il medico di base deve avere garan=ta ogni forma di ulteriore formazione 
anche obbligatoria. Faccio alcuni esempi: formazione digitale elevata; frequenza una 
o più volte all’anno, per tot ore, di repar= ospedalieri specifici ecc. Quindi formazione 
con=nua. 

 
 

3. Case della Salute e l’Infermiere di comunità, modelli nuovi verso il futuro 
 
Le "Case della salute" recentemente is=tuite sui territori (oltre 65 quelle a6ve finora) grazie 
al PNRR possono dare importan= risposte organizza=ve al problema della riduzione o 
dell’assenza di medici di base nei Comuni montani. È necessario verificare dove queste 
ancora mancano e come possono essere a6vate. Occorre verificare come stanno 
funzionando, con quale personale medico, paramedico e amministra=vo. 
 
Ma aNenzione: non devono portare verso il basso servizi, togliere ambulatori nei Comuni più 
in alto, concentrare opportunità verso il basso. 
 
Case della salute e Ospedali di comunità devono funzionare ma non essere un salasso per la 
spesa sanitaria. 
Serve chiarezza sul loro ruolo e sul loro impiego nella sanità territoriale. 
 
Anche gli "infermieri di comunità" - figura nata in Val Maira grazie al progeNo europeo 
Consenso e già sperimentata in altre aree montane italiane grazie alle Asl - sono novità 
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importan= che possono seguire i pazien= cronici, unendo la sfera sanitaria a quella socio-
assistenziale.  
Le sperimentazioni sugli infermieri di comunità (pensiamo in par=colare a quelle delle “aree 
interne” sperimentali) vanno estese e potenziate, coinvolgendo le Associazioni locali del 
terzo seNore, capaci ad esempio di garan=re servizi di trasporto e assistenza domiciliare. 
Rientrano come figure fondamentali nel “Piano delle cronicità”, sono opportune per generare 
forza e sviluppo ai territori, nuove competenze e nuovi mes=eri, nuove opportunità per fasce 
di popolazione anziana che aumentano e saranno in crescita verso il 2030 e il 2050. 
 

 
4. Digitalizzazione: telemedicina e teleassistenza 

 
Con l’Agenda digitale nazionale devono arrivare in tempi rapidi nuovi servizi “a distanza”. 
Esistono oggi disposi=vi medicali a basso costo, individuali, che dialogano con i medici e il 
personale sanitario tramite semplici app scaricabili su qualsiasi smartphone.  
 
Ecco alcuni servizi che riteniamo u=li, nelle aree montane e non solo: effeNuare un primo 
consulto medico specialis=co con il paziente (per l’anamnesi), proporre terapie con riceNe su 
carta intestata e firma digitale stampabile a casa o presso l’ufficio pubblico (municipio o Casa 
della salute) più vicino, prescrivere esami strumentali, fare analisi della voce, avviare 
l’archiviazione della cartella clinica.  
 
L’home clinic è già una realtà importante in molte aree europee. PermeNe di monitorare un 
paziente (anziano e non) a distanza, anche con piccole telecamere e videochiamate, con una 
nuova semio=ca medica e una “medicina a distanza” che può ridurre tempi di visita e di 
intervento, ma anche i cos= per il sistema pubblico, evitando molto spesso la presa in carico 
dagli ospedali.   

 
 

5. Il fascicolo sanitario eleGronico 
 
Le Regioni hanno individuato molte risorse per avviare la ges=one del Fascicolo sanitario 
eleNronico. Chiediamo di accelerare i tempi, di arrivare celermente ad avere una comune 
piaNaforma, non solo regionale ma nazionale. Sembra anomalo avere 20 fascicoli sanitari 
eleNronici regionali e non un solo fascicolo nazionale, promosso dal Ministero della Salute, 
uguale per tu6 i ciNadini italiani. 
 
Il fascicolo sanitario deve essere per tu6 in tempi rapidissimi. 
Si individui nel Piano l’impaNo e il tempo di realizzazione del sistema. 
Se vi è un Fascicolo sanitario unico per tu6 e tuNe, pagato dal sistema pubblico, si tolgano 
di mezzo le soluzioni specula=ve si sogge6 terzi che vengono promossi e vendu= sul 
mercato. Così, per non disorientare le comunità locali e i ciNadini. 
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6. Servizi in emergenza 118 h24 
 
Sono in aumento nei paesi del Paese le piaNaforme per l’aNerraggio noNurno dell’elisoccorso 
118. Registriamo la necessità di alcuni Comuni, di poter avere un contributo economico per 
la sistemazione di aree per aNerraggio e decollo h24. Le Regioni si impegnino a verificare 
l’a6vazione di bandi di finanziamento per nuove aree di aNerraggio (con premialità per i 
Comuni montani). Come più volte soNolineato, la disponibilità da parte dei Comuni di aree 
abilitate per il volo noNurno, sopraNuNo in zone di montagna o in aree difficilmente 
raggiungibili per la loro collocazione geografica e i collegamen= viari, consente di avere una 
base u=lizzabile per il soccorso rapido dei mala=, contribuendo a salvare vite umane e a 
garan=re cure più tempes=ve ed efficaci in caso di inciden= ed even= avversi. 
È par=colarmente importante leggere affiancata la disponibilità di piaNaforme per il volo 
noNurno (più d’una in una valle), gli Infermieri di Comunità, le case della salute: un piano 
complessivo di azione per dare più servizi a chi vive sui territori e ai turis=.  
 
La percezione di sicurezza, per i turis= e per chi vive i territori tuNo l’anno, è molto 
importante. 
 
 

7. Farmacie dei servizi 
 
È indispensabile il potenziamento della rete delle "Farmacie dei servizi" ovvero "Farmacia di 
comunità" (definite con l'emanazione del D.lgs. 153 del 2009), finanziate anche dal PNRR, 
con nuovi servizi per tu6 i ciNadini, compresi esami diagnos=ci, prenotazioni di visite, 
prevenzione, prelievo di sangue, in accordo con i medici di base. In questa direzione si muove 
l'accordo importan=ssimo Sunifar Federfarma (Farmacie rurali) e Uncem. 
 
La farmacia è un presidio importan=ssimo sui territori. È un riferimento da sempre, presente 
in mol=ssimi Comuni, anche i più piccoli. 

 
 

8. I servizi sanitari e la Strategia aree interne e per la Montagna 
 
È decisivo configurare le inizia=ve di riorganizzazione dei servizi sanitari nelle valli alpine e 
appenniniche all’interno di un più complesso scenario che tenga conto della riorganizzazione 
anche di altri servizi pubblici, in primis traspor=, socio-assistenza e scuole. È l’approccio della 
Strategia nazionale per la Montagna e per le Aree interne – che Uncem ha chiesto venga resa 
stabile e struNurata con un PON nazionale, così da estenderla a tu6 i territori montani – 
nella quale i servizi i base alle comunità e ai singoli ciNadini vengono ridefini= tenendo conto 
delle for= connessioni che esistono tra loro. Così, è impossibile non riorganizzare i servizi 
sanitari e socio assistenziali senza tenere conto delle re= di trasporto e della mobilità. È un 
approccio non nuovo, che oggi la Strategia nazionale aree interne aiuta a definire in modo 
più compiuto, anche guardando a quanto faNo in altre aree pilota nel Paese. Su mol= 
territori, in molte valli alpine, ad esempio stanno nascendo proge6, anche finanzia= dalle 
Regioni con il Fondo statale dei Traspor=, per la costruzione di re= di “trasporto a chiamata” 
– unito a soluzioni miste di car pooling e car sharing. A oggi vi sono alcuni proge6 a6vi, 
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come in Valsesia o nelle Valli di Lanzo, che sono indirizza= proprio verso gli ospedali di 
riferimento, in par=colare per terza età e fasce deboli che possono “prenotare i viaggi” a un 
costo minimo di ogni corsa. Ogni territorio deve poi definire un proprio modello di intervento, 
specifico e territoriale.  

 
 

9. Paesi montani per le cronicità e la qualità della vita 
 
Uncem da dieci anni sta lavorando con grande determinazione sul recupero e sulla 
rivitalizzazione dei villaggi alpini e appenninici. Non solo restauro: nuove des=nazioni d’uso, 
in accordo streNo tra En= locali e priva=.  
 
Tra i proge6 di rivitalizzazione arriva= e conosciu=, ve ne sono alcuni che puntano a 
trasformare interi borghi (dalle 5 alle 50 case) in struNure residenziali per terza età e mala= 
cronici, puntando su o6ma qualità della vita, buoni parametri ambientali, oltre a relax e 
con=nua assistenza. Si traNa di social housing, più simili ad alberghi diffusi, dove il fine non è 
lo svago (non solo), ma la cura, la condivisione del tempo, l’interazione anche (ove possibile) 
con le comunità locali.  
Come si sta evolvendo il conceNo di hotel, che sempre di più in montagna da tradizionale e 
centralizzato diventa “diffuso” nel paese, così crediamo si possa puntare su una o più “RA 
diffuse”, case di cura nei borghi, RSA che non hanno un unico corpo, ma che si protraggono 
nelle case della borgata recuperata, con mini-alloggi e spazi comuni.  
 
È un nuovo modello di social housing, molto importante per la popolazione sempre più 
anziana, che in un quadro complesso di crisi demografica e crisi clima=ca che si intrecciano, 
può rappresentare un modello di rivitalizzazione delle zone rurali. 
 
 

10. Il futuro degli ospedali 
 
Resta da fissare un punto. Cosa me6amo negli ospedali più piccoli. Salviamoli ma decidiamo 
cosa farne per i prossimi vent’anni. 
 
È strategico realizzare i nuovi ospedali previs=. Occorre trovare le risorse e dare dei tempi 
cer=.  
 
Ma parallelamente, le Regioni devono essere più chiare su cosa fare dei piccoli ospedali 
territoriali. Quali repar=, quali pos= leNo, quale personale (potenziandolo), quali opportunità 
e quali scelte. Su questo è importante vi sia maggiore efficacia elabora=va regionale e 
nazionale. Più da= e numeri, più informazioni per tu6. 

 
 

*** 
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In conclusione 
 
I ciNadini hanno diriNo ad una eguaglianza “reale” nei territori montani come altrove, così come i 
medici di base non devono rientrare nella concorrenza e nella compe==vità. I servizi sono produ6vi 
se ben fa6. Non sono “prodo6”, sopraNuNo quelli medici. Un medico di base – torniamo al vero 
nodo, più sen=to dai ciNadini - non può visitare trecento pazien= al giorno così non può un 
parrucchiere fare trecento barbe e capelli. 
 
Daniel Cohen, purtroppo mancato pochi mesi or sono, ha ampiamente descriNo il problema: la 
produ6vità può, grazie alle nuove tecnologie, aumentare enormemente nelle fabbriche e creare 
risorse per cofinanziare i servizi che sono il cuore della qualità della vita. 
Uncem insiste. I Medici di Medicina Generale devono essere inseri= in team mul=disciplinare per 
prendere in carico i bisogni di salute delle comunità, interfacciandosi con altri medici specialis=ci e 
gli infermieri di famiglia e di comunità.  
 
Le Regioni devono incen=vare con i Ministeri competen=, l’organizzazione secondo il modello della 
medicina di gruppo, ovvero AFT (Aggregazione Funzionale Territoriale). Ecco perché Uncem insiste 
sulla definizione di ambi= territoriali o6mali chiari e unici. In modo che non cambi l’ambito per ogni 
materia e funzione che si affron=, che sia salute, foreste, servizi amministra=vi, sviluppo economico. 
L’ambito territoriale è univoco anche per la ges=one dei medici di base e per la medicina e 
l’assistenza territoriale. Possono essere presi in considerazione i sistemi locali del lavoro secondo 
ISTAT, o altre aggregazioni territoriali di Comuni. Questo lavoro va faNo in modo efficace, perché di 
grande portata e poli=camente decisivo. La popolazione ne ha bisogno perché negli ambi= si 
organizza il servizio, la funzione amministra=va, la ges=one delle risorse, economiche, umane 
naturali. 
 
Medicina e assistenza, salute e fragilità sociale, non sono e non siano più mondi dis=n=. 
 
Al centro di una piaNaforma per le aree interne e montane del Paese vi sia cura e la salute della 
persona. Che vive in un paese o in ciNà, che ha dei precisi riferimen= e delle percezioni di sicurezza 
sanitaria che devono crescere.  
Lavoriamo in questa direzione.  
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