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editoriale

La conferma

dai dati Aran

Anaao Assomed si conferma la prima sigla sindacale della dirigenza me- #

dica e sanitaria con un peso in termini di rappresentativi-
ta del 27,05%. La buona notizia arriva dai dati Aran, pub-
blicati sul sito dell’Agenzia, che certificano le deleghe sin-
dacali a dicembre 2024.

E un risultato importante per I'Associazione che ne conferma la forza e
'affidabilita. Il nostro impegno e la nostra azione sinda-
cale, resi ancor piu difficili da un contesto in cui il sinda-
cato viene spesso demonizzato e delegittimato, riesce con
ogni evidenza ad attirare sempre pil professionisti. E’Ana-
ao, con i suoi romila iscritti under 40 si conferma un po-
lo attrattivo anche per le giovani generazioni.

Le sfide che abbiamo davanti non ci spaventano e i numeri ufficializ-
zati dall’Aran ci spingono a proseguire nel solco tracciato:
in difesa della sanita pubblica e dei diritti dei medici e dei
dirigenti sanitari.

Nell’esprimere la massima soddisfazione per questo risultato, il mio
grazie - va a tutte le articolazioni periferiche e agli orga-
nismi centrali dell’Associazione per 'ottimo lavoro svolto
nel non semplice compito di rappresentare il sindacato nei
luoghi di lavoro.

Le difficolta del Ssn e al suo interno del ruolo e dell’identita professio-
nale dei medici e dei dirigenti sanitari esigono un sinda-
cato piu forte per evitare che il costo della crisi e i tentati-
vi di uscirne, vengano tutti scaricati sui cittadini e sul la-
voro professionale.

per ’Anaao Assomed

Segretario Nazionale
Anaao Assomed

RAPPRESENTATIVITA

Tl
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Audizione

in Parlamento
sullaManovra ¥
economica

2026

Anaao Assomed consegnato
alle Commissioni riunite
Bilancio dei due rami del
Parlamento sul disegno di
legge AS 1689 “Bilancio di
previsione dello Stato per
I'anno finanziario 2026 e
bilancio pluriennale per il
triennio 2026-2028”

il documento

Per il personale
segnali deboli

Il testo della manovra economica che
approda in Parlamento risponde solo in
parte alle richieste del’Anaao Assomed.
L'aumento significativo del Fondo Sa-
nitario Nazionale, 2,4 miliardi che si
aggiungono ai 3,6 dello scorso anno,
¢ da salutare con soddisfazione, anche
tenendo conto del recente picco in-
flattivo, per fare fronte alla crescita dei
costi tecnologici e della domanda sa-
nitaria legata all’invecchiamento del-
la popolazione. 11 6,4% del PIL rima-
ne, pero, ancora al di sotto della me-
dia Ocse.

Il segnale che avevamo chiesto € arri-
vato per la dirigenza medica, seppure

attraverso il trascinamento di risorse
stanziate nello scorso anno e seppur
rinviato alla prossima tornata con-
trattuale (una sorta di “paghero”), in-
sieme con l'ormai rituale regalo alla
sanita privata accreditata (ben 123 mi-
lioni a decorrere dal 2026 per 'am-
pliamento del tetto di spesa relativo al-
l’acquisto di prestazioni sanitarie di
specialistica e di assistenza ospedalie-
ra dagli erogatori privati accreditati).
Una boccata di ossigeno di 412 milio-
ni per salari calati del 7,5% rispetto al
2021, Una quantita che non si vedeva
dall’epoca covid, sia pure al lordo del-
la erosione del fiscal drag. Accompa-

LA SANITA
NON DEGOLLA

gnata dal’aumento della spesa per le
prestazioni aggiuntive necessarie al
contenimento delle liste di attesa, an-
corché al costo del prolungamento di
un orario di lavoro che gia & al di la del
debito contrattuale. Le Regioni, infat-
ti, potranno aumentare la spesa per le
prestazioni aggiuntive, ma nonostan-
te 'imposta agevolata al 15%, ci si di-
mentica che il personale medico e sa-
nitario e stremato da turni massacranti
e da livelli di burnout sempre pit ele-
vati. Profondo rammarico suscita, pe-
ro, il trattamento riservato alla diri-
genza sanitaria, che pure condivide
luoghi e condizioni di lavoro con quel-
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Una manovra di bilancio frammentata in
“micromisure”, priva di un piano strutturale di
rilancio del finanziamento pubblico e di riforme
per la sua organizzazione non puo garantire una
visione strategica per la salvaguardia del
Servizio Sanitario Nazionale

appaiono consistenti perché includo-
no risorse gia stanziate dalle prece-
denti manovre, ma in rapporto con il
Pil, la quota destinata alla sanita dopo
un lieve aumento del 2026, scendera
nel 2028 sotto la soglia del 6%.

Si corre il rischio che il gap esistente
tra entita di FSN e le previsioni di spe-
sa sanitaria fissate dal DPEF finisca per
pesare sui bilanci delle Regioni ed ine-
vitabilmente sui cittadini con aumen-
to della tassazione ed eliminazione di
servizi e prestazioni a loro favore.

La stessa Corte dei Conti (Quaderno n.
4 - La Sanita in cammino per il cam-
biamento) ribadisce che la sanita ita-
liana procede tra contraddizioni e squi-
libri strutturali e mette in luce i pro-
gressi reali ma anche le criticita che ri-
schiano di compromettere la tenuta del
modello universalistico (la spesa sani-
taria cresce ma non abbastanza, la
quota di spesa privata resta elevata,
aggravando la regressivita del sistema
e idivari di accesso tra Nord e Sud; la
sostenibilita economica regionale re-
sta fragile e invita a “rafforzare il co-
ordinamento nazionale per evitare
nuove crisi di liquidita”; il personale
la vera criticita).

Preoccupa anche il naufragio di un pia-

TABELLA I

Indennita specificita medica | 2025 2026 totale

c. 350 L. 207/2024 50 327 377

Manovra 2026 85 85
TABELLA 2 Indennita specificita 2025 2026 totale

sanitaria

c. 351 L. 207/2024 5.b 0 5.5

Manovra 2026 13,5 13.5

la medica, dimenticata, se non taglia-
ta fuori, dagli incrementi retributivi
previsti nonché dai benefici fiscali del-
le prestazioni aggiuntive. Nel “dimen-
ticatoio” finiscono biologi, fisici, chi-
mici, farmacisti ospedalieri, psicologi,
“colpevoli” di essere stati dimenticati
lo scorso anno tra i destinatari delle ri-
sorse stanziate. Un pericoloso vulnus
che chiediamo al Parlamento di sana-
re. Va riconosciuto alla politica il me-
rito di aver ottenuto un incremento del
Fondo Sanitario Nazionale dal 2025 al
2026: si giunge a 6,6 miliardi di cui 4,2
gia stanziati nelle precedenti manovre.
Tuttavia, le cifre assolute per il 2026

no di assunzioni annunciato da anni,
visto lo stanziamento di risorse insuf-
ficienti a garantire il turnover dei me-
dici, figurarsi coprire carenze che peg-
giorano le condizioni di lavoro. Rie-
merge quindi il tema del personale sa-
nitario che rappresenta uno dei punti
pit critici del sistema: la disaffezione
verso il servizio pubblico, la carenza
di nuove adesioni ai corsi per le pro-
fessioni sanitarie e la fuga all’estero
dei medici giovani. Solo alcuni esem-
pi di fenomeni che aggravano il pro-
blema del ricambio generazionale e
rendono urgente un ripensamento del-
le politiche di formazione e incentiva-

zione della categoria.

Discutibile appare la mancata esten-
sione alla dirigenza della flat tax sul
lavoro notturno e festivo, come se il di-
sagio di un lavoro necessario tutte le
notti e le festivita dell’anno fosse di-
verso a seconda del reddito degli ope-
ratori e non richiedesse comunque uno
specifico trattamento.

Senza personale non si puo fare sani-
ta. Ed anche il sostegno ricevuto dai
redditi medio bassi attraverso la ridu-
zione del cuneo fiscale, non servira a
niente se si & costretti a rinunciare al-
le cure o a spese catastrofiche per di-
fendere la salute propria e dei propri
cari.

Ricordiamo che gia nel 2024 i cittadi-
ni hanno speso di tasca propria oltre
41 miliardi per curarsi e 5,8 milioni di
persone hanno rinunciato a prestazioni
sanitarie.

In particolare vogliamo sottoporre al-
la Vostra attenzione le disposizioni
contenute nell’articolo 69, commi 1 e
3.l’articolo 69 comma 1 della Mano-
vra per il 2026, prevede una modifica
dell’articolo 1, comma 350 della leg-
ge 30 dicembre 2024, n. 207 sosti-
tuendo I'importo gia stanziato di
327 milioni con 'importo di 412 mi-
lioni a decorrere dall’anno 2026. In
definitiva vengono stanzianti per I'in-
cremento degli importi dell’indennita
di specificita medico-veterinaria di cui
all’articolo 65 del Ccnl Area Sanita
triennio 2019-2021, ulteriori 85 mi-
lioni.

Il comma 3 del medesimo articolo pre-
vede una modifica dell’articolo 1 com-
ma 3571 della legge 30 dicembre 2024,
n. 207, inserendo un incremento per
Iindennita della dirigenza sanitaria
pari a 13,5 milioni di euro a decorre
dall’anno 2026. Si ricorda che la leg-
ge 207/2024 non prevedeva per la di-
rigenza sanitaria incrementi per il
2026.

Per esemplificare si riportano le tabelle
di in questa pagina.

Le modifiche della manovra per il
2026, tuttavia, fanno rimanere in vita
I'intero articolato della manovra pre-
cedente (legge 207/2024 art. 1, com-
mi 350-351) che lega gli incrementi
dei vigenti importi dell’indennita di
specificita medico veterinaria e sani-
taria ai rinnovi contrattuali (“nell’am-
bito della contrattazione collettiva”)
non individuando come dies a quo del-
lincremento la data del 1° gennaio
2026. Quindi gli incrementi di 412 mi-
lioni (327 previsti dalla scorsa mano-
vra integrati dagli 85 milioni della ma-
novra per il 2026) saranno disponibi-
li ma solo per la successiva tornata
contrattuale (una sorta di “pagherd”,

Segue a pagina 14
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Revisione
del Digs n.

502/1992

Settembre 2025

Nuovo modello di governance
delle Aziende e stato giuridico
della Dirigenza Medica e Sanitaria

1. INTRODUZIONE

L’Anaao Assomed intende indivi-
duare un percorso di fattibilita legi-
slativa atta a porre le basi per una ri-
forma del decreto legislativo 30 di-
cembre 1992, n. 502 riguardo all’in-
dividuazione di un sistema di “Gover-
nance” e di uno “status giuridico” ade-
guato ai professionisti che operano nel
Servizio Sanitario Nazionale. Obietti-
vo & definire in modo esplicito il ruo-
lo e la specificita della dirigenza me-
dica e sanitaria valorizzando la disci-
plina speciale contenuta nel d.lgs.
502/1992 e ssmi e individuando ruo-
li e contenuti attraverso i quali favori-
re la partecipazione dei professionisti
al governo delle aziende sanitarie.

11 “disagio medico” & un fenomeno an-
tico, oggi divenuto uno tsunami che ri-
schia di travolgere il servizio sanitario
pubblico e nazionale costruito in oltre
quaranta anni di lavoro e sacrifici.

La “grande fuga” e il “quiet quitting”
sono frutto non solo di retribuzioni in-
sufficienti, ma anche del generale peg-
gioramento delle condizioni di lavoro
e di una accresciuta insofferenza ver-
so un modello di governance non pri-
vo di elementi di autoritarismo, causa
non ultima della crescente disaffezio-
ne al lavoro ospedaliero.

Il processo di aziendalizzazione intro-
dotto dal D.Igs. 502/1992 ha aperto
un profondo conflitto tra 'organizza-
zione e la professione medica, due
mondi diversi e distinti, di valori e di
vocazioni, che una cultura di matrice
manifatturiera non e riuscita a salda-
re 0, quantomeno, a far convergere in
modo efficace. Nelle aziende sanitarie
medici e dirigenti sanitari si sentono
poco amati, controllati, vincolati alle
norme che ne fissano i livelli di subor-
dinazione, limitando, non di rado, la
stessa autonomia clinica. Il rispetto os-
sessivo del feticcio della produttivita
li ha ridotti a numeri chiamati a pro-
durre altri numeri, esclusi dalla par-

tecipazione ai modelli organizzativi e
operativi aziendali, finendo con il per-
dere autorevolezza professionale sen-
za acquisire potere negoziale nella pro-
grammazione delle proprie attivita.

Appare necessaria una diversa collo-
cazione dei dirigenti medici e sanitari
nella governance delle aziende sani-
tarie perché la specificita della produ-
zione richiede strumenti appropriati
di direzione e di riconoscimento delle
criticita e delle opportunita di svilup-
po, per garantire qualita e appropria-
tezza delle prestazioni erogate ai cit-
tadini.

Il binomio “risorse-riforme”, indi-
spensabile per la difesa e rilancio del
Servizio Sanitario Nazionale vede ri-
sorse insufficienti e riforme dichiara-
te solo nelle intenzioni. Come illustrato
nell’'ultimo Rapporto Crea (gennaio
2025) il Ssn ha bisogno di maggiori ri-
sorse (secondo il rapporto trai 20 e i
40 miliardi), ma la cattiva ripartizio-
ne di quelle a disposizione crea opaci-
ta nella gestione e penalizza la sanita
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La proposta
Anaao
Assomed

territoriale (finanziamento in larga mi-
sura a “residuo”, come si evince anche
dal continuo crescere delle risorse al-
locate direttamente agli ospedali). Il
finanziamento del sistema stesso e con-
centrato sulle tasse di meno del 20%
della popolazione mentre il restante
80% versa meno del valore dei servizi
sanitari che in media riceve dallo Sta-
to. Tra il 2019 e il 2023 i vincoli fi-
nanziari sono prevalsi sui fabbisogni
reali, scaricando sulle Regioni e sulle
Aziende Sanitarie I'onere di coniuga-
re bisogni e risorse insufficienti. Biso-
gna pertanto rendere il Servizio Sani-
tario Nazionale capace di riallineare
“le promesse” alle risorse disponibili,
evitando razionamenti impliciti che so-
no fonte di ingiustizia, allargando i
confini dell’intervento pubblico, oc-
cupandosi della “governance” di tutto
il sistema sanitario. Oggi I'Italia é il
paese piu ricco dei paesi pili poveri per
quanto riguarda la salute e se si vo-
gliono mantenere le promesse fatte con
le riforme succedute negli anni sono
necessarie scelte precise.

2. IL GOVERND GLINIGO.

UN NUOVO MODELLO DI GOVERNANGE

Lidea di governo clinico, (che non
¢ il governo dei clinici!) riconosce la
centralita del ruolo delle professioni
all'interno delle Aziende Sanitarie e
puo garantire le finalita etiche, civili e
tecnico-professionali del servizio, nel
rispetto delle compatibilita economi-
co finanziarie, reclutando tutti i pro-
fessionisti all’obiettivo di invertire le
curve di caduta della qualita e del con-
senso sociale.

Il riconoscimento e il rispetto di una
sfera decisionale fondata su una so-
stanziale autonomia tecnico profes-
sionale deve tradursi nell’individua-
zione di organismi professionali che
orientino e supportino il management
aziendale nelle scelte tecniche e di pro-
cedure di selezione e verifica delle car-
riere meno discrezionali e autoritarie.
L'idea del governo clinico mantiene le
sue buone ragioni anche se ha perso
forza, agibilita e concretezza, in una
inerzia legislativa che ha indebolito
potenzialita e deluso speranze.

Un nuovo modello di governance de-
Ve mettere competenze e conoscenze
dei professionisti al centro di organiz-
zazioni votate non al puro controllo
dei costi, ma a risultati di salute. Si
tratta, in sostanza, di prospettare un
nuovo modello di organizzazione e ge-
stione delle attivita di tutela della sa-
lute in cui riconoscere pil spazio e pil
peso ai professionisti dipendenti, alle
associazioni dei cittadini e ai governi
dei territori (municipalita, comuni,
consorzi di comuni) nella program-
mazione e valutazione degli obiettivi
e dei risultati di salute. La complessi-
ta del mondo sanitario non puo, cioe,
essere governata con i soli strumenti
della cultura aziendale, anche ove que-
sti venissero utilizzati al meglio, cosa
che in verita accade raramente. O ri-
conducendo la complessita delle or-
ganizzazioni e della gestione delle at-
tivita di cura e assistenza a catene di
comando sempre pill corte occupate
da tecnocrazie che operano secondo

procedure top-down.

Occorre assicurare agli organismi col-
legiali rappresentativi dei dirigenti me-
dici e sanitari un ruolo nei processi de-
cisionali che hanno impatto sulla atti-
vita clinica, attraverso I'espressione di
pareri anche vincolanti. E rilanciare il
modello del Dipartimento come orga-
no indispensabile nei processi gestio-
nali (budget, standard organizzativi
del personale, investimento tecnologi-
co, formazione), di governo dei mec-
canismi di carriera, di valutazione pro-
fessionale, di monitoraggio e rimedio
del disagio lavorativo. Perché non si
puo accettare di essere gestiti senza al-
cun potere negoziale nei confronti del
management, adattandosi alle neces-
sita aziendali e tirandosi fuori dai co-
dici etici e deontologici. 'aziendaliz-
zazione ha costruito una cascata ge-
rarchica stringente: Presidente di re-
gione, Assessore alla sanita, Direttore
generale con i suoi associati Direttore
amministrativo e Direttore sanitario.
Un processo senza freni che reifica in-
sieme il medico e il malato.

Per invertire la rotta, occorre ripensa-
re I'attuale modello di governance e
quindi i rapporti tra contenuto e con-
tenitore.

La novita storica delle donne, maggio-
ranza della forza lavoro del Ssn, rap-
presenta una spinta ulteriore in tal sen-
so, rendendo urgente una nuova orga-
nizzazione del lavoro, capace di conci-
liarlo con i tempi di vita, senza passi in-
dietro sul terreno dei diritti. E un mo-
dello di governance che affermi una vi-
sione di genere e un’elaborazione fi-
nalizzata anche a modelli di cura at-
traversati dal pensiero e dall’espres-
sione della differenza, come valore ca-
pace di trasformare 'ambiente sanita-
rio. Le donne costituiscono di per sé un
elemento rinnovatore nei processi ag-
gregativi. Arrivate negli interstizi del
potere maschile reclamano la valoriz-
zazione delle differenze e la aspirazio-
ne a tempi di vita dilatati.

NUMERO 9- 2025
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La proposta Anaao Assomed
di revisione del Digs n. 502/1992

Un diverso equilibrio o meglio I'inte-
grazione delle competenze e dei pote-
ri nelle aziende sanitarie, quello poli-
tico, quello manageriale e quello tec-
nico professionale, &€ oggi questione
centrale e soprattutto cruciale nel vin-
cere (o perdere) le due sfide pit gran-
di per il nostro sistema sanitario e cioe
quella del consenso dei cittadini e quel-
la della sua sostenibilita economica,
anche per la salvaguardia dei valori
delle professioni di cura cui tocca ga-
rantire I'esigibilita dell’articolo 32 del-
la Costituzione. Evitando che medici
e personale sanitario diventino il pa-
rafulmine della rabbia e della insod-
disfazione dei cittadini.

La sostenibilita del Servizio sanitario
passa per la valorizzazione, 'autono-
mia e la responsabilita dei suoi pro-
fessionisti, il cui lavoro reclama un di-
verso valore, anche salariale, diverse
collocazioni giuridiche e diversi mo-
delli organizzativi che riportino i me-
dici, e non chi governa il sistema, a de-
cidere sulle necessita del malato.

I piani di azione che si possono indivi-
duare per equilibrare in modo pit par-
tecipativo e “democratico” la gestione
delle aziende sanitarie e ospedaliere
sono tre:

-

1. REGIDNALE

definire specifici percorsi e obbli-
ghi di informazione preventiva e
concertazione su temi quali: pro-
grammazione regionale, bilancio e
finanziamento alle aziende sanita-
rie, rapporti con universita, forma-
zione e reclutamento, piano sanita-
rio e socio-sanitario regionale etc.,
attraverso I’elaborazione e la sotto-
scrizione di un patto di legislatura
per la difesa del diritto alla salute e
la difesa del SSR.

2. MIENDALE

istituire la figura del Direttore Cli-
nico (dirigente medico dell’Azien-
da) nominato dal Collegio di Dire-
zione all'interno della Direzione Ge-
nerale, con specifiche funzioni di
proposta e condivisione di tutti gli

atti amministrativi;

- recupero della funzione del Consi-
glio dei sanitari - gia previsto come
elettivo - con diritto di informazio-
ne preventiva e obbligo di parere su
specifici temi, in assenza del quale
le delibere perdono efficacia;

- elezione del Direttore di Diparti-
mento, con durata del mandato di
3 anni e limite di due mandati con-
secutivi, da parte del Comitato di
Dipartimento, composto dai titola-
ri di incarico di struttura comples-
sa, semplice e di altissima specia-
lizzazione;

- rafforzamento del ruolo del Colle-
gio di Direzione chiamato a espri-
mere parere preventivo vincolante
su tutti gli atti di programmazione
e di valenza economico-finanziaria
dell’azienda e sui piani di fabbiso-
gno del personale, con possibilita di
autonoma iniziativa, non vincolan-
te, su atti dell’Azienda.

J. TERRITORIALE

- prevedere con legge regionale (o
rafforzare dove gia prevista) I’isti-
tuzione della Conferenza Territo-
riale Sociale e Sanitaria (CTSS)
composta dai sindaci del territorio
del’AUSL o AO. 1l Presidente della
Regione nomina il Direttore Gene-
rale, il cui mandato non puo dura-
re meno di 5 aa, d’intesa con la
CTSS cui spetta 'approvazione dei
bilanci annuali e di tutti gli atti di
programmazione e organizzativi
dell’azienda;

- la CTSS istituisce un tavolo di con-
fronto periodico con rappresentan-
ze sindacali, professionali e sociali
del territorio di competenza.

Una “Governance” a “cerchi concen-
trici” (Azienda — Territorio e CTSS —
Regione) introduce forti e vincolanti
meccanismi di partecipazione, traspa-
renza, codecisione, valorizzazione del
ruolo di tutte le professioni sanitarie e
della cittadinanza responsabile.

Le proposte non comportano oneri per
la finanza pubblica.

J. RUOLO E SPECIFIGITA DELLA
DIRIGENZA MEDICA E SANITARIA

Uno stato giuridico adeguato
ai professionisti

I dirigenti medici e sanitari sono gli
unici che per la loro attivita lavorativa
hanno come riferimento una norma
della Costituzione dove il diritto alla
salute, che ¢ la loro missione, e defi-
nito fondamentale. Questo a dimo-
strazione del ruolo e della specificita
della dirigenza medica e sanitaria di
cui all’articolo 15 del d.Igs. 502/1992.
Oggi, pero, lo stato giuridico del diri-
gente medico e sanitario costituisce un
ossimoro peculiare: dipendente, per
collocazione all’interno del pubblico
impiego, e dirigente, sia per la natura
intrinseca di unico interprete dei bi-
sogni di salute dei cittadini, sia per il
trasferimento di delega della proprie-
ta nella gestione di risorse economi-
che e tecnologiche anche ingenti. La
responsabilita gestionale € insita in
ogni atto per la valenza delle risorse
impiegate e ogni scelta clinica rappre-
senta una decisione etica ed economi-
ca di cui il medico € responsabile. Nel-
la morsa della crisi, ’ossimoro dise-
gnato dalla Riforma Bindi mostra tut-
ti i suoi limiti. Oggi i medici si sento-
no sempre piu stretti nel contenitore
del pubblico impiego, nel quale non si
riconoscono, che tratta allo stesso mo-
do professionisti, cui ¢ demandata la
tutela di un bene prezioso, quale la sa-
lute, e impiegati dello Stato. Profes-
sionisti che per le aziende non sono al-
tro che uno dei tanti fattori produttivi
di un modello organizzativo rimasto
I'ultima espressione di fordismo.

Un esempio eclatante dell’anomalia &
dato dalla contraddizione relativa al-
I'area contrattuale della dirigenza sa-
nitaria. Le linee di indirizzo e gli atti
programmatori nazionali in campo sa-
nitario sono assunti dal Ministero del-
la Salute, mentre I'organizzazione dei
servizi sanitari e la gestione del per-
sonale e definita dalle Regioni e le mo-
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dalita di contrattazione dal Ministero

della Funzione Pubblica.

La riscrittura del lavoro medico all’in-
terno delle organizzazioni sanitarie
passa per una modifica dello stato giu-
ridico. Quello che la grande fuga ci rac-
conta e una forte disaffezione nei con-
fronti del proprio posto di lavoro. Man-
ca uno spirito di appartenenza e una
condivisione di valori, complice anche
l'incertezza cognitiva sui percorsi stra-
tegici, la scarsa trasparenza nella ge-
stione delle risorse, l'irrilevanza cui le
categorie professionali sono tenute dal-
la prosopopea di una certa cultura
aziendalista che pensa di potere co-
struire maxi aziende con mini medici
e mini dirigenti sanitari. Senza di-
menticare I'invadenza pervasiva della
politica che cerca e trova altri cavalli
su cui puntare per le proprie sorti elet-
torali. Esclusa la categoria speciale,
che e la morte del sindacato senza
nemmeno garantire miglioramenti
concreti economici e normativi, ac-
centuare il carattere di “Dirigenza spe-
ciale” delineato dall’art.15 del d.Igs
502/1992 e ssmi e condizione neces-
saria ma, forse, non sufficiente.

Il rapporto di lavoro della dirigenza sa-
nitaria e gia disciplinato dalla legisla-
zione “speciale”, contenuta nel d.lgs.
30 dicembre 1992, n. 502 e successi-
ve modificazioni, nonché da una con-
trattazione specificamente dedicata
(Area Sanita). La stessa legge delega
Madia 124/2015 all’art. 11 aveva igno-
rato la dirigenza sanitaria, a conferma
della specialita di questi dirigenti.
L'anello di collegamento fra il sistema

La proposta Anaao Assomed

di revisione del DIgs n. 502/1992

generale e quello speciale e costituito
dall’art. 15, comma 2 del d.1gs. 30 di-
cembre 1992, n. 502, ove si prevede
che la “dirigenza medica e disciplina-
ta dal D.Lgs. 3 febbraio 1993, n. 29, e
successive modificazioni (ndr. ora
d.lgs. n. 165 del 2001), salvo quanto
previsto dal presente decreto”. Appa-
re utile un intervento legislativo che
preveda un’inversione della formula-
zione della norma nel senso di stabili-
re che la dirigenza sanitaria e discipli-
nata dalla 502 e, in via residuale e/o
sussidiaria, per quanto non previsto,
dal d.Igs. 165/2001, al fine di accen-
tuare ed enfatizzare il carattere di spe-
cialita della legislazione della dirigenza
del ruolo sanitario rispetto alle altre
dirigenze del pubblico impiego.
Sarebbe opportuno costruire anche
una declinazione interpretativa e at-
tuativa di tale “specialita” in alcuni par-
ticolari istituti strategici per la diri-
genza sanitaria.

In particolare:

PRINCIPI DELL’ORGANIZZAZIONE
DEL LAVORO. La dirigenza del ruolo
sanitario per le sue peculiarita &€ una
dirigenza di tipo tecnico professiona-
le. Le caratteristiche del ruolo e la sua
specificita, disciplinata dall’articolo 15
del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, richiedono che le mate-
rie dell’orario di lavoro e dell’organiz-
zazione del lavoro, di cui al comma 2
del decreto legislativo 165/2001, sia-
no negoziabili tra le parti collettive.
Tale modifica normativa non compor-
ta alcun onere di spesa a carico della

finanza pubblica.
Peraltro sull’organizzazione del lavo-
ro si potrebbe inserire un livello di con-
trattazione Regionale; tale intervento
andrebbe a ridurre la variabilita di ap-
plicazione contrattuale all'interno del-
la stessa regione tra un’Azienda e I'al-
tra; garantirebbe la crescita del livel-
lo di competenza sia datoriale che sin-
dacale, mettendo soprattutto a riparo
la parte sindacale; consentirebbe nel
tempo la costruzione di un monito-
raggio di contrattualizzazione azien-
dale tale da selezionare e diffondere
le migliori pratiche.

FLESSIBILITA. E necessario accom-
pagnare il cambiamento del mondo del
lavoro. Il concetto di “flessibilita” an-
drebbe applicato in prima ipotesi al si-
stema di accesso alla dirigenza medi-
ca e sanitaria, sistema oggi molto rigi-
do. Aumentare la flessibilita in entra-
ta (attualmente inesistente, solo avvi-
si e concorsi pubblici) &€ un’innovazio-
ne che va incontro non solo alle attuali
attitudini e necessita dei professioni-
sti, ma consente anche di migliorare e
rendere piu tempestiva e adattabile
I'organizzazione del lavoro nel Ssn. 11
principio guida della flessibilita va so-
stenuto anche durante tutta la carrie-
ra lavorativa consentendo il passaggio
tra rapporti e ruoli diversi.

Per garantire una flessibilita in entra-

ta si rende necessario procedere e in-

tervenire sui seguenti temi:

A. Sempilificazioni procedure con-

corsuali.

Il privato accreditato — che & parte del

Ssn — ha su questo punto un inaccet-

tabile vantaggio competitivo. Il decre-

to legge 14 marzo 2025, n. 25 conver-
tito in legge 9 maggio 2025, n. 69 al-

l'articolo 12 co. 2 muove in questa di-

rezione.

B. Tipologia dei rapporti di lavoro:

- valutare oltre alla dipendenza stan-
dard, una sorta di liberalizzazione
del part time;

- valutare differenti regimi di impe-
gno orario;

- prevedere maggiore flessibilita per
prestazioni aggiuntive e libera pro-
fessione, anche per specializzandi;

- prevedere il passaggio della con-
trattazione collettiva al Ministero
della salute.

Segue a pagina 16
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Lavoro usurante

FATTON

DI RISGHIO

E arrivato il momento
di riconoscere la professione
medica come usurante

Quando si parla di sanita, il dibatti-
to pubblico affronta spesso nodi evi-
denti — posti letto, liste d’attesa, fi-
nanziamenti — ma raramente si sof-
ferma sul prezzo umano che pagano i
medici, sul carico quotidiano - fisico,
psicologico, emotivo, di responsabili-
ta - che in modo invisibile lascia segni
tangibili sulla salute dei professionisti.
1l riconoscimento della professione me-
dica come usurante € un tema di re-
cente discussione a livello europeo. A
giugno, alcuni membri del parlamen-
to europeo hanno presentato un’in-
terrogazione parlamentare alla Com-
missione Europea su questo argomen-
to anche grazie alle evidenze che la Fe-
derazione Europea dei Medici Dipen-
denti —- FEMS ha messo nero su bian-
co in diverse iniziative: il lavoro me-
dico, cosi come € strutturato nei siste-
mi sanitari europei, presenta tutte le
caratteristiche dell’attivita usurante.
Purtroppo, ad oggi, in nessun paese
dell’UE la professione medica viene ri-
conosciuta come usurante, con una

piccola eccezione della Bulgaria e del-
la Romania ma per i soli medici a con-
tatto con le radiazioni ionizzanti.

E ora che governi, istituzioni e parti so-
ciali si muovano con misure concrete
per salvaguardare il capitale umano e
professionale che assicura la cura e la
salute dei cittadini, volano di crescita
ed economia.

In Italia, la recentissima sentenza del-
la Cassazione n. 26923/2025 ha sta-
bilito che nel caso di un medico dece-
duto per infarto durante un turno di
lavoro prolungato, caratterizzato da
condizioni altamente stressogene e tur-
nazioni articolate, si sia verificato il
nesso causale fra prestazione lavora-
tiva e danno alla salute. Questa dispo-
sizione puo rappresentare un punto di
svolta nel riconoscimento del lavoro
medico come usurante, riconoscendo
formalmente il potenziale danno strut-
turale della professione medica in con-
dizioni gravose, aprendo la porta a ri-
conoscimenti pit ampi nell’ambito del-
la responsabilita aziendale e della tu-

tela previdenziale.

Nel quadro della normativa italiana,
la definizione di “attivita usurante” o
“lavoro gravoso” richiede che vi sia «un
impegno psico-fisico particolarmente
intenso e continuativo» e/o una atti-
vita lavorativa notturna per un certo
numero di notti all’anno.
Linterpretazione restrittiva della nor-
ma da parte delle istituzioni, rifacen-
dosi ad un rigido conteggio matema-
tico delle notti, risulta inadeguata ed
inattuale nell’inquadramento del ri-
schio e del danno che il lavoro medico
ha sulla salute dei suoi operatori. Non
e solo il numero delle notti a rendere
un lavoro usurante ma la lunghezza
dei turni, diurni e notturni, I’'articola-
zione oraria, il prolungato stress emo-
tivo e fisico, 'alterazione del ritmo del
sonno, gli squilibri ormonali e il cre-
scente carico di responsabilita che nel-
la cronica cornice di tagli economici e
carenza di personale non trova pro-
spettive di miglioramento.

Anche la prospettiva di una crescente
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digitalizzazione della sanita avra scar-
so effetto sulla natura usurante della
professione medica perché, come ri-
portato anche dal recente documento
della Commissione Europea (Giugno
2025) Study of the Deployment of Al
in Healthcare, 'adozione di crescenti
tecnologie presentera effetti positivi
principalmente sull’organizzazione dei
flussi di lavoro e sui processi ammini-
strativi, non sul lavoro clinico.

A cio si aggiunge un’ulteriore confer-

ma proveniente dalla WHO Europa: lo

studio MeND (Mental Health of Nur-

ses and Doctors survey) ha raccolto ol-

tre 9o ooo risposte da 29 Paesi del-

I'Unione Europea, Islanda e Norvegia.

I risultati sono allarmanti:

e circa 1 medico su 3 ha riportato sin-
tomi di depressione o ansia.

e circa 1 operatore sanitario su 10 ha
pensieri suicidari o di autolesioni-
Smo.

e condizioni di lavoro quali orari ir-
regolari, turni notturni, violenza sul
luogo di lavoro sono strettamente

correlate a peggiori esiti di salute

mentale.
Questa evidenza rafforza 'idea che
l'usura non sia solo fisica ma profon-
damente psicologica e sistemica.
La FEMS ha appena pubblicato un Po-
licy paper a supporto del riconosci-
mento della professione medica come
usurante proponendo una definizione
che va oltre la specializzazione o il set-
tore di attivita ma si affida nella sua
valutazione su quei fattori che hanno
un impatto sulla salute:
“Il lavoro usurante del medico é defini-
to come lattivita professionale la cui or-
ganizzazione dell’orario di lavoro — in
particolare i turni e il lavoro notturno
—, Uintensita e la frequenza del carico di
lavoro e/0 la responsabilita medica con-
nessa alla professione determinano, in
modo continuo o ricorrente, un rischio
apprezzabile per la salute fisica e men-
tale del medico”.
La forza del documento sta nella sua
concretezza: non si limita a una dia-
gnosi, ma indica cinque assi di inter-
vento che dovrebbero guidare qualsiasi
riforma seria.

1. Riconoscimento formale della

professione come ardua

La FEMS chiede che la combinazio-
ne di notti, ore prolungate, stress
psicologico e responsabilita medica
sia riconosciuta come fattore quali-
ficante. Questo dovrebbe tradursi
in meccanismi di pensionamento
anticipato o in fattori di correzione
nel calcolo dell’eta pensionabile pa-
ragonabili a quelli utilizzati per al-
tre professioni ad alto rischio.

2. Riorganizzare I’orario di lavoro
per ridurre stress e rischio
Riduzione delle ore cliniche e dei
turni notturni senza tagli salariali,
possibilita di lavoro flessibile o part-
time, adeguamento dei luoghi di la-
voro alle esigenze legate all’eta e al
genere, maggiori pause e congedi
per chi opera in specialita ad eleva-
to stress, e programmi di sorve-
glianza sanitaria strutturati soprat-
tutto per chi ha piti di 55 anni.

3. Garanzie finanziarie e
previdenziali lungo tutto il
percorso di carriera
Proposte come pensionamento gra-
duale volontario, abbassamento del-
I'eta pensionabile senza penalizza-
zioni, contributi previdenziali po-
tenziati e piani di welfare/assicura-
zioni su misura per la professione
medica.

ALESSANDRA
SPEDICATO
Presidente della
FEMS - European
Federation of
Salaried Doctors

PIERINO
DI SILVERIO

Segretario
Nagzionale
Anaao Assomed

4. Migliorare la soddisfazione
professionale e il benessere
Maggiore autonomia professionale,
riduzione dei carichi amministrati-
vi, supporto psicologico strutturato
per burnout e stress cronico, politi-
che family-friendly e misure per mi-
gliore integrazione vita-lavoro.

5. Progettare ambienti di lavoro

che riducano la fatica
Tempo non clinico protetto per ri-
cerca e formazione, una transizio-
ne digitale accompagnata da risor-
se e formazione adeguate (per evi-
tare che la digitalizzazione aumen-
ti la mole di lavoro), e chiarimenti
normativi sul ruolo dell’IA che non
scarichino responsabilita irragio-
nevoli sui medici.
Per il contesto italiano, le indica-
zioni della FEMS e gli elementi for-
niti da WHO/Europa e dalla giuri-
sprudenza nazionale possono tra-
dursi in alcune priorita operative:

* Inserire la professione medica nel-
I’elenco delle attivita usuranti con
criteri specifici e applicabili a ospe-
dale, emergenza territoriale e con-
tinuita assistenziale.

e Semplificare la certificazione dei
requisiti per I’accesso a pensiona-
menti anticipati e applicare fattori
correttivi nell’eta contributiva, in li-
nea con quanto richiesto da FEMS.

e Finanziare programmi nazionali di
sorveglianza sanitaria e supporto
psicologico per il personale sanita-
rio, soprattutto in vista dei dati
MeND che mostrano l'allarme sulla
salute mentale negli operatori.

e Adottare incentivi per ridurre i tur-
ni notturni (assunzioni mirate, rior-
ganizzazione dei percorsi assisten-
ziali) e introdurre normative che im-
pediscano 'abuso di reperibilita e
straordinari non compensati.

e Rafforzare i controlli aziendali sul-
le condizioni di lavoro e predispor-
re strutture di monitoraggio del be-
nessere del personale, come sugge-
rito dal rapporto MeND: “monito-
ring and reporting of health-worker
well-being”.

Il riconoscimento della usurabilita non

€ una richiesta corporativa fine a sé

stessa: € una questione di sostenibili-
ta del servizio sanitario. I giovani me-
dici sempre meno attratti dal settore

pubblico, la fuga verso il privato, il

turn-over crescente sono segnali di al-

larme. Un riconoscimento pratico e so-
stanziale delle fatiche della professio-
ne potrebbe diventare uno strumento
per rendere la carriera medica nuova-
mente sostenibile e attrattiva, per chi

la esercita oggi e per chi scegliera di

farlo domani.
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Borse scuole
di specializzazione
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Anaao Assomed -Als

ASSEGNATO.

Anche peril 2025 il trend negativo:
E per emergenza-urgenza quasi una su due

Su 15.283 contratti regionali a ban-
do per il concorso di specializzazione
medica, ben 2.569 (17%) non sono
stati assegnati, numero destinato ad
aumentare vertiginosamente a causa
delle centinaia di mancate effettive
immatricolazioni. Continua inoltre la
tendenza negativa per le cosiddette
specializzazioni meno ambite, prima
tra tutte la medicina d’emergenza-ur-
genza (45% dei contratti non asse-
gnati). I risultati delle assegnazioni
del concorso di specializzazione 2025
si confermano come un “disastro an-
nunciato”.

A fare il quadro della situazione sono
Anaao Giovani e Als, che si dichiarano
preoccupati e amareggiati per i risul-
tati delle assegnazioni del concorso di
quest’anno, gia ampiamente previsti e
denunciati in anticipo a piti riprese.

Analizzando piu nel dettaglio le 36
scuole di specializzazione di Medicina
di Emergenza il dato & impietoso: su

976 contratti banditi, € stato assegna-
to solo il 55% degli stessi (537 con-
tratti). E anche scuole fondamentali
per la diagnosi e terapia di malattie on-
cologiche (Anatomia Patologica e Ra-
dioterapia) hanno percentuali simili e
altrettanto preoccupanti.
“Quest’anno il numero di contratti non
assegnati € diminuito” - dichiara il Pre-
sidente ALS Massimo Minerva - “e
questo ¢ dovuto all’laumento del nu-
mero dei candidati. Ci auguriamo che
il futuro ci riservi coerenza tra le ne-
cessita di specialisti e il numero di can-
didati. Ma con ’enorme numero at-
tuale di iscritti alla facolta di Medici-
na, sara molto difficile mantenere que-
sto equilibrio”.

“Davanti a questi dati incontrovertibi-
li, la domanda che deve essere posta a
tutti coloro che si occupano di politi-
ca sanitaria e la seguente: ‘come risol-
viamo la cronica e pericolosa carenza
di medici in branche come la medici-
na d’emergenza? — si chiedono Pieri-

no Di Silverio, Segretario Nazionale
Anaao Assomed, e Giammaria Liuz-
zi, Responsabile Nazionale Anaao Gio-
vani -. In quanto realta associative
maggiormente rappresentative dei me-
dici specializzandi, non abbiamo dub-
bi: I'unica soluzione é riformare la for-
mazione medica post-laurea, archi-
viando I'impianto formativo attuale e
sostituendolo con un contratto di for-
mazione-lavoro istituendo i learning
hospital, con specializzandi che cosi
avrebbero diritti e i doveri precisi e
chiari calati in un contratto incardi-
nato nel Cenl con retribuzione e re-
sponsabilita crescenti. Una soluzione
che “stranamente” non comporta un
aumento di spesa perché abolirebbe
non il numero chiuso, ma la figura dei
gettonisti, costati all’erario pubblico
ben 1,7 miliardi di euro dal 2019 al
2023.

Occorre inoltre una profonda revisio-
ne dei fabbisogni di medici specialisti
maggiormente calata sulle reali ne-
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anaao giovani

Microbiologia e virologia
Farmacologia e Tossicologia Clinica
Patologia Clinica e Biochimica Clinica
Radioterapia

Statistica sanitaria e Biometria
Medicina di comunita e delle cure primarie
Medicina e Cure Palliative

Medicina nucleare

Chirurgia Toracica

Medicina d'emergenza urgenza
Nefrologia

Chirurgia Generale

Malattie Infettive e Tropicali
Anatomia patologica

Audiologia e foniatria

Ematologia

Geriatria

Genetica medica

Anestesia Rianimazione

Igiene e medicina preventiva
Medicina interna

Scienza dell'alimentazione
Cardiochirurgia

Urologia

Chirurgia pediatrica

Onoo!ogia medica

cessita del territorio e degli ospedali,
evitando cosi il proliferare di specia-
lizzazioni senza appeal e che produ-
cono solo borse perse.

In tal modo si potrebbe migliorare I'ef-
ficienza del sistema attuale, ma non si
risolverebbe il problema alla radice.”

“Se rivolgessimo la stessa domanda al
mondo Universitario-Accademico —
proseguono i leader di Anaao Assomed
e Als - cosa risponderebbe? Che la for-
mazione italiana € la migliore d’Euro-
pa, che i giovani medici pensano solo
ai soldi e non alla vocazione, che sono
fannulloni e che dovrebbero essere
contenti a lavorare per 1300€ netti al
mese visto che “ai loro tempi” la spe-
cializzazione era gratis? Che occorre
aumentare gli ingressi a medicina o
peggio ancora andare oltre il numero
chiuso? Occorre a nostro avviso, crea-
re in tempi rapidi un tavolo intermini-
steriale con il mondo associativo, sin-
dacale e accademico per rispondere ra-
pidamente a questa domanda e predi-
sporre tutte le opportune azioni legi-
slative per contrastare una carenza di
appeal della professione che si sta ir-
rimediabilmente ripercuotendo sulla
qualita dell’erogazione del nostro Ssn”.

(44

Occorre inoltre
una profonda
revisione dei
fabbisogni di
medici
specialisti
maggiormente
calata sulle reali
necessita del
territorio e degli
ospedali

Nella tabella:

entita dei contratti
a bando e non
assegnati nel primo
scaglione del
concorso di
specializzazione
d'area medica
SSM2025

“Siamo pronti a lavorare insieme per

il bene dei giovani medici - concludo-

no i vertici di Anaao Assomed e Als —

chiediamo pertanto al Ministro Berni-
ni di sederci ad un tavolo propositivo.

Due sono nel frattempo le iniziative

fondamentali per gli attuali concor-

renti SSM:

1) aumentare a 7 gli scaglioni straor-
dinari di scelta prima della presa di
servizio;

2) istituire una flessibilita di 45 giorni
per la presa di servizio dei neo spe-
cializzandi.

Un aumento degli scaglioni contribui-

ra ad aumentare l'entita di contratti

assegnati entro la presa di servizio, ar-
recando un sostanziale beneficio a tut-
to il Ssn. L'introduzione di una flessi-
bilita di 45 giorni per la presa di ser-
vizio per i neo specializzandi appena
immatricolati permettera una digni-

tosa organizzazione per le migliaia di

giovani medici che in pochi giorni so-

no costretti a cambiare cittd, anche lon-
tana centinaia di chilometri dalla pro-
pria sede.

Noi come sempre restiamo disponibi-

li a lavorare di concerto con le istitu-

zioni perché la salute € un bene pre-

zioso comune e costituzionale”.

110 88 80% |Neuropsichiatria infantile 242 13 5%
117 92 79% |Chirurgia Vascolare 124 5 4%
283 216 76% |Medicina del lavoro 213 8 4%
141 22 65% |Otorinolaringoiatria 207 7 3%
50 32 64% |Medicina fisica e riabilitativa 387 12 3%
136 87 64% |Malattie dell'apparato respiratorio 260 7 3%
165 101 61% |Psichiatria 577 15 3%
85 49 58% |Ginecologia ed Ostetricia 567 14 2%
94 43 46% |Ortopedia e traumatologia 491 10 2%
976 439 45% |Radiodiagnostica 703 9 1%
345 136 39% |Allergologia ed immunologia clinica 87 1 1%
662 247 37% |Medicina dello sport e dell'esercizio fisico 89 1 1%
240 70 29% |Neurologia 357 4 1%
183 49 27% |Neurochirurgia 132 1 1%
38 8 21% |Medicina legale 171 1 1%
223 46 21% |Endocrinologia e malattie del metabolismo 227 1 0%
370 75 20% |Pediatria 860 1 0%
75 15 20% |Chirurgia maxillo facciale 56 0 0%
1458 284 19% |Chirurgia plastica ricostruttiva ed estetica 110 0 0%
571 110 19% |Reumatologia 117 0 0%
847 122 14% |Malattie dell'apparato cardiovascolare 652 0 0%
73 9 12% |Malattie dell'apparato digerente 233 0 0%
120 8 7% |Medicina termale 8 0 0%
276 18 7% |Dermatologia e venereologia 146 0 0%
64 4 6% |Oftalmologia 244 0 0%
321 [Z3 TOTALE SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE 15283 7%
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La dirigenza sanitaria rappresenta da
sempre il pilastro tecnico-scientifico
del Servizio Sanitario Nazionale (Ssn).
E l'area dirigenziale che, attraverso le
sue diverse professionalita — biologi,
chimici, farmacisti, fisici, psicologi, ve-
terinari, odontoiatri e medici — assi-
cura quotidianamente laffidabilita dei
processi assistenziali, delle procedure
tecnico-scientifiche, la qualita dei ser-
vizi e I'innovazione all’interno dei pre-
sidi sanitari. Eppure, troppo spesso, il
ruolo, soprattutto delle categorie non
mediche, viene dato per scontato, sot-
tovalutato e sacrificato su scelte poli-
tiche e gestionali che privilegiano lo-
giche di risparmio o di semplice orga-
nizzazione burocratica.

Oggi, a pit di trent’anni dall’entrata in
vigore della legge 502/1992, ci tro-
viamo di fronte ad una sfida cruciale:
aggiornare il quadro normativo per va-
lorizzare pienamente la professionali-
ta e la responsabilita della dirigenza
sanitaria, oppure rischiare di conti-
nuare a depotenziarla, compromet-
tendo non solo le condizioni di lavoro
dei professionisti, ma anche la qualita
e la tenuta stessa del Ssn.

Quando la legge 502 fu approvata, ed
in essa fu prevista per la prima volta la
dirigenza sanitaria quale categoria
“speciale”, il Ssn operava in uno sce-
nario molto diverso da quello attuale.
Eravamo nei primi anni Novanta, in
una fase di transizione in cui il Ssn cer-
cava di coniugare 'universalismo del-
la riforma del 1978 con le esigenze di
contenimento della spesa e di mag-
giore efficienza gestionale. Le Azien-
de sanitarie vennero strutturate se-
condo un modello “aziendalistico”,
mutuato dal settore privato, con
'obiettivo di introdurre criteri di eco-
nomicita e responsabilizzazione dei di-
rigenti. Quel contesto, pero, &€ ormai
lontano.

Oggi il Ssn si confronta con una real-

Fermare
la discriminazion

al ribasso

Dirigenza sanitaria
trariforme e responsabilita

MARINA
TARSITANO

Responsabile
regionale
Dirigenza
sanitaria Anaao
Assomed
Campania

ta radicalmente diversa: 'invecchia-
mento della popolazione produce un
fabbisogno crescente di cure conti-
nuative e di lungo periodo; le patolo-
gie croniche assorbono la quota pre-
valente della domanda sanitaria; le
nuove fragilita sociali — legate a disu-
guaglianze economiche, precarieta,
migrazioni — impongono modelli assi-
stenziali pitt inclusivi e complessi. Pa-
rallelamente, 'innovazione tecnologi-
ca e la rivoluzione digitale portano op-
portunita straordinarie, ma aprono an-
che nuove sfide etiche, cliniche e or-
ganizzative, che richiedono compe-
tenze avanzate e capacita di governo.
A ci0 si e aggiunto I'impatto della pan-
demia da Covid-19, che ha segnato
uno spartiacque. Da un lato, ha dimo-
strato la resilienza del sistema e la stra-
ordinaria dedizione di chi vi lavora;
dall’altro, ha fatto emergere con chia-
rezza i limiti strutturali: carenza cro-
nica di personale, disomogeneita ter-
ritoriali, rigidita organizzative, ecces-
siva burocratizzazione.

La gestione dell’emergenza ha mo-
strato quanto sia decisivo il ruolo dei
dirigenti sanitari, chiamati a garanti-
re la qualita e la sicurezza dei proces-
si diagnostici, terapeutici e organizza-
tivi, a presidiare I'affidabilita delle tec-
nologie e dei farmaci, a fornire sup-
porto psicologico e scientifico, assicu-
rando cosi la continuita dei servizi in
un contesto di pressione senza prece-
denti.

E in questa cornice che si inserisce il
tema delle modifiche alla legge 502.
Norme concepite oltre trent’anni fa, in
un contesto completamente diverso,
rischiano oggi di essere anacronistiche
e inadeguate rispetto alle esigenze rea-
li della sanita contemporanea. La rigi-
dita dei meccanismi di carriera, la
mancanza di strumenti di flessibilita
nell’accesso e nello sviluppo profes-
sionale, la separazione netta tra livel-
li di responsabilita, 'assenza di un ve-
ro riconoscimento contrattuale del
ruolo organizzativo del dirigente sa-
nitario, rappresentano oggi vincoli che
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Larevisione dellalegge
502/1992 rappresenta
un’opportunita storica:
valorizzare la dirigenza
sanitaria, riconoscere
“specialita”, responsabilita
e competenze, rafforzare
il Ssn in un momento

di grande complessita.
Categorie fondamentali
e non piu sacrificabili

indeboliscono il sistema invece di raf-
forzarlo. Se il legislatore intende dav-
vero aggiornare la 502, a partire dal-
la specialita della dirigenza sanitaria
che pure l'art.15 riconobbe, deve far-
lo tenendo conto di questo mutato sce-
nario: non con interventi parziali o bu-
rocratici, ma con una visione che rico-
nosca e valorizzi ulteriormente la spe-
cificita della dirigenza sanitaria, valo-
rizzi le competenze professionali e ga-
rantisca strumenti di governo adeguati
ad un sistema complesso, in continua
evoluzione e sottoposto a pressioni cre-
scenti.

L'Anaao e I'unico sindacato che non si
lascia ingannare da slogan o riforme
di facciata: ogni revisione della legge
502 deve partire da una verita sem-
plice ma troppo spesso ignorata. Sen-
za una dirigenza sanitaria valorizza-
ta, il Ssn diventa piu fragile, meno ef-
ficiente, incapace di garantire qualita
e pronta risposta nelle emergenze.

Le criticita che oggi pesano sulla diri-
genza sanitaria non sono mere que-
stioni amministrative: sono nodi strut-
turali che rischiano di compromettere
la stessa tenuta del Ssn.

Lalegge 502/1992, pur avendo deli-
neato un quadro per riconoscere la
specificita tecnico-professionale della
dirigenza, non ha saputo accompa-
gnare I'evoluzione del ruolo con ade-

anaao dirigenza sanitaria

guati strumenti di valorizzazione eco-
nomica ed organizzativa. Le respon-
sabilita dei dirigenti sanitari sono cre-
sciute in maniera esponenziale. Eppu-
re, il sistema retributivo resta fermo,
frammentato e incapace di riflettere la
complessita del lavoro quotidiano. L'in-
dennita di specificita, prevista per va-
lorizzare le competenze dei dirigenti
sanitari, rimane oggi inadeguata e
scarsamente remunerativa, alimen-
tando la percezione di essere conside-
rati su un piano inferiore rispetto ad
altre figure del sistema sanitario, con
il rischio di demotivare anche i pro-
fessionisti pit preparati.

La carriera della dirigenza sanitaria
appare troppo Spesso un percorso ac-
cidentato, privo di regole chiare e di
percorsi meritocratici. Chi dimostra
competenza e capacita si trova frena-
to da vincoli rigidi, mentre il sistema
perde 'opportunita di trattenere e va-
lorizzare professionalita preziose. Non
si tratta solo di tutela individuale: € la
qualita stessa del Ssn a essere in gio-
co, la sua capacita di innovare, ri-
spondere alle emergenze e garantire
continuita delle cure.

A questo si aggiunge il peso della bu-
rocrazia. Nonostante la legge 502 ri-
conosca autonomia e responsabilita ai
dirigenti sanitari, nella pratica quoti-
diana le decisioni tecnico-organizzati-
ve e gestionali sono spesso vincolate
da procedure e logiche amministrati-
ve che soffocano l'iniziativa e rallen-
tano i processi. In un sistema che ha
bisogno di prontezza e adattabilita,
questa rigidita rischia di tradursi in ri-
tardi, inefficienze e compromissione
della qualita dei servizi.

La governance strategica, poi, resta sbi-
lanciata. Nei tavoli decisionali dove si
definiscono risorse, obiettivi e orga-
nizzazione dei servizi, la voce della di-
rigenza sanitaria & spesso marginaliz-
zata. Chi si assume la responsabilita
quotidiana di garantire affidabilita,
qualita e innovazione nei percorsi as-
sistenziali si ritrova poco ascoltato nel-
le scelte che determinano il suo ope-
rato. Questo squilibrio mina la capaci-
ta del sistema di funzionare al meglio.
L’Anaao, come unico sindacato che pro-
pone riforme concrete e strutturali, ri-
tiene indispensabile affrontare le cri-
ticita che gravano sulla dirigenza sa-
nitaria con interventi chiari e senza
ambiguita, capaci di valorizzare pie-
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namente il ruolo dei professionisti, bio-
logi, chimici, farmacisti, fisici, psico-
logi, insieme a medici e veterinari E
necessario costruire percorsi di car-
riera integrati, in grado di coniugare
dimensione tecnico-professionale e
manageriale, riconoscendo il merito e
le competenze acquisite, perché solo
cosi si potra motivare la dirigenza e ga-
rantire continuita e qualita dei servi-
zi. Parallelamente, occorre una riva-
lutazione delle indennita di specifici-
ta: gli strumenti economici devono es-
sere coerenti con le responsabilita ef-
fettivamente svolte, evitando valuta-
zioni puramente formali o punitive che
finiscono per demotivare chi quoti-
dianamente assicura il corretto fun-
zionamento dei processi tecnico-scien-
tifici. La definizione di obiettivi reali-
stici e condivisi diventa a questo pun-
to essenziale: la performance non puo
essere strumento di pressione, ma
mezzo per riconoscere impegno, ri-
sultati e professionalita. Infine, ’Ana-
ao sottolinea I'urgenza di un coinvol-
gimento reale dei sindacati nei tavoli
decisionali, perché trasparenza, par-
tecipazione e condivisione sono pre-
requisiti per riforme efficaci, capaci di
rafforzare la categoria e, con essa, I'in-
tero sistema sanitario.

La sfida, in definitiva, non é solo nor-
mativa o contrattuale: & una sfida di
visione politica e culturale. Riuscire-
mo a costruire un Servizio Sanitario
che, pur rimanendo fedele ai suoi prin-
cipi fondativi di universalita ed equi-
ta, sappia innovarsi mettendo davve-
ro al centro le persone, i cittadini ed i
professionisti che ne garantiscono la
vitalita?

La revisione della legge 502/1992 rap-
presenta dunque un’opportunita sto-
rica: valorizzare la dirigenza sanitaria,
riconoscere “specialita”, responsabili-
ta e competenze, rafforzare il Ssn in
un momento di grande complessita.
Categorie fondamentali e non pit sa-
crificabili!!!! E tempo che il sistema ri-
conosca chi lo sostiene ogni giorno con
dedizione, professionalita e impegno.
La posta in gioco non & solo sindacale
ma di interesse pubblico: perché dal
riconoscimento e dalla valorizzazione
della dirigenza sanitaria dipende la te-
nuta stessa del Ssn e, con essa, il dirit-
to alla salute dei cittadini.
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Nella sanita privata
dimenticati 6.000
medici

LOMBARDIA

Il voto unanime del Consiglio Regionale del-
la Lombardia alla mozione n. 388, che im-
pegna la Giunta Regionale a “favorire il con-
fronto tra le rappresentanze sindacali e da-
toriali atti allo sblocco del rinnovo CCNL
Sanita Privata AIOP/ARIS”, non puo che ali-
mentare la speranza in un ravvedimento
della componente privata del Servizio Sa-
nitario Nazionale, fino a ieri decisa a resi-
stere a ogni istanza di apertura a qualsivo-
glia rinnovo contrattuale. E una bella noti-
zia che la parte datoriale plauda oggi a che
sia finalmente “riconosciuta e garantita la
pari dignita professionale ed eco-
nomica tutto il Personale delle
strutture pubbliche e private ac-
creditate”.

Purtroppo in questo riconosci-
mento, peraltro tardivo, di “segna-
le forte e concreto verso chi ogni
giorno si prende cura dei pazienti
lombardi, e non solo, con dedizio-
ne e passione” ci si &€ dimenticati
completamente della componen-
te che, nella cura dei pazienti, ha

FABIO la responsabilita fondamentale, va-
FLORIANELLO le a dire dei Medici che da ven-
Respo‘nsal_)lle t’anni attendono il rinnovo con-
Sanita Privata trattuale.

Accreditata Sono circa 6.000 | Medici lombar-
Anaao Assomed

di in attesa di acquisire, parimenti

a tutto il Personale della sanita pri-
vata, quella “pari dignita economica e pro-
fessionale indipendentemente dalla natura
giuridica del datore di lavoro”. Ed & singo-
lare che la mozione approvata all’unanimi-
ta dal Consiglio Regionale lombardo non
faccia menzione, del tutto inspiegabilmen-
te, dei Medici quasi non facessero parte
della sanita accreditata con il Servizio Sa-
nitario Nazionale.
Come Anaao Assomed, la piu rappresen-
tativa organizzazione dei Medici e dei Sa-
nitari, lamentiamo una esclusione che la-
scia i Medici in una perdurante situazione
di disagio e frustrazione non piu sopporta-
bili, oltre a chiedere le motivazioni di una
esclusione tanto incomprensibile quanto ir-
ragionevole.
Rivolgiamo dunque una richiesta forte al
Consiglio Regionale lombardo e alla com-
ponente datoriale della sanita privata ac-
creditata affinché pongano fine ad una si-
tuazione divenuta sempre piu grave per i
Medici quotidianamente impegnati nel da-
re risposta alle richieste dei pazienti. Oltre
a garantire efficacia ed efficienza ad ogni
prestazione erogata nell’ambito delle strut-
ture private in nome e per conto del Servi-
zio Sanitario Nazionale.

Audizione in Parlamento
sulla Manovra economica 2026

Segue da pagina 3

un impegno di spesa) e non a par-
tire dal 1° gennaio 2026.

E evidente che sia necessario sepa-
rare 'incremento previsto dalle ma-
novre dal rinnovo del contratto, pre-
vedendo un meccanismo legislati-
vo tale da garantire I'incremento
dell’indennita di specificita medica
veterinaria e sanitaria a decorrere
dal 1° gennaio 2026. E pertanto ne-
cessario emendare tale articolato.
Sulla dirigenza sanitaria non medi-
ca, ’Anaao Assomed stigmatizza
l'oggettiva iniquita e la connessa evi-
dente improponibilita delle previ-
sioni in materia di trattamento di
indennita contrattualmente previ-
ste per il personale del Ssn. Risulta
al riguardo assolutamente necessa-
rio rivedere le forti e immotivate dif-
ferenze economiche previste nel-
l'articolo citato tra categorie facen-
ti parte dello stesso alveo contrat-
tuale della dirigenza sanitaria e con-
seguentemente gli incrementi ina-
deguati dell'indennita di specifici-
ta sanitarie previste per le catego-
rie di biologi, chimici, farmacisti, fi-
sici, psicologi del Ssn. I valori pre-
visti dall’art.69, comma 3 del Ddl
sono assolutamente inadeguati ri-
spetto a quelli previsti per i dirigenti
medici e per gli infermieri.

E appena il caso di rappresentare al
riguardo che le categorie della diri-
genza sanitaria accedono ai con-
corsi per il Ssn con una scolarita, tra
laurea e specializzazione, di nove
anni, a fronte dei tre anni del per-
sonale sanitario del comparto ed as-
sumono ruoli e funzioni dirigenzia-
li in diverse discipline sanitarie di
elevata valenza assistenziale. Una
sperequazione quindi assolutamen-
te inaccettabile per le gravi conse-
guenze che ne derivano anche a li-
vello contrattuale. Al riguardo si ren-
de necessarie risorse aggiuntive.
Nello stesso articolo 69 dove si pre-
vedono per le prestazioni aggiunti-
ve medici e personale sanitario del
comparto, inopinatamente viene
esclusa la dirigenza sanitaria, con
cio di fatto confermando I'errore gia
effettuato con la Legge n.213/23.
Lo scenario ulteriormente com-
plesso riguarda anche I'avvio del pa-
gamento delle scuole di specializ-
zazione dei sanitari non medici, pre-
visto dalla finanziaria 2025 e anco-
ra non attivato con il conseguente
blocco della formazione specialisti-
ca e la mancata attivazione dei po-

sti calcolati nei fabbisogni predi-
sposti dal ministero e approvati dal-
le Regioni. I danni di questo blocco
sono molto gravi nella prospettiva
di assunzione del personale delle
categorie sanitarie. Peraltro, I'in-
cremento previsto nel Decreto Eco-
nomia (D] 156/2025) approdato al-
la Camera in questi giorni (si pre-
vede un incremento dell’autorizza-
zione di spesa per borse studio spe-
cializzandi non medici, pari a
2.026.830 euro a decorrere dal-
I’'anno 2025, a partire dall’anno ac-
cademico 2024/2025; il fondo sa-
nitario corrente, a partire dall’anno
2025, € incrementato di un impor-
to pari a 30 milioni di euro per tali
finalita), appare assolutamente ir-
risorio

Concludendo. La dirigenza medica
e sanitaria ha bisogno di risorse af-
finché il lavoro ritorni al centro del-
la scena, con il suo valore, anche
economico, per costruire una con-
dizione umana e professionale piu
piena eliminando fattori rischiosi
per la stessa tenuta del Ssn, quali
demotivazione, migrazione, burn
out e fughe.

Ma anche di riforme per andare in-
contro alle mutate esigenze dei pro-
fessionisti e della stessa comunita
ed operare, seguendo la esortazio-
ne del Capo dello Stato, “Per il raf-
forzamento del Servizio Sanitario
Nagzionale, presidio insostituibile di
unita del Paese”.

Pur riconoscendo gli sforzi compiuti
per la modernizzazione del Ssn, il
cambiamento non puo ritenersi
compiuto, perché la sostenibilita del
sistema — economica, organizzati-
va e sociale— dipendera dalla ca-
pacita di colmare i divari territoriali,
di investire sul capitale umano e
completare le riforme del Pnrr con
una governance piu efficace.

Una manovra di bilancio frammen-
tata in “micromisure”, priva di un
piano strutturale di rilancio del fi-
nanziamento pubblico e di riforme
per la sua organizzazione non puo
garantire una visione strategica per
la salvaguardia del Servizio Sanita-
rio Nazionale.

L’Anaao Assomed continuera ad
avanzare proposte, politiche e legi-
slative, per rispondere ad un cam-
biamento necessario.
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Oltre il burnout.
Lalesione morale
che schiacciaimedici

La testimonianza del dott. Massimo Geraci,
direttore dell’Unita di Medicina d’Urgenza

dell’Arnas Civico di Palermo

“C’e una sofferenza che non si vede,
ma che logora, ogni giorno, chi do-
vrebbe curare. Non si tratta di burnout,
ma di lesione morale, un peso che
schiaccia soprattutto noi medici del-
I'emergenza-urgenza, dove la pressio-
ne € continua e le risorse non bastano
mai. Non ¢ esaurimento, né trauma. E
qualcosa di pit sottile e persistente. E
la frustrazione di sapere cosa sarebbe
giusto fare per un paziente, ma non po-
terlo fare. Non per mancanza di vo-
lonta, ma per carenza di strumen-
ti. Quando un ricovero urgente non
puo essere garantito per assenza di po-
sti letto, il bisogno resta reale, ma la
risposta non arriva. Ogni volta che suc-
cede, qualcosa dentro si incrina. E una
ferita che si riapre quando la coscien-
za del medico viene subordinata alla
burocrazia, quando ci si chiede di ac-
cettare I'inevitabile come fosse nor-
male. E Ii che nasce la vera lesione mo-
rale: nella frattura tra cio che do-
vremmo fare e cio che possiamo fare.
Schiacciati in quella che ormai e di-
ventata una camera di compressione
di tutte le criticita, del Sistema cosi co-
me dell’ospedale stesso, i professioni-
sti del’emergenza-urgenza si trovano
a dover dare risposte a ogni tipo di do-
manda di salute che si riversa nel luo-
go di cura pit facilmente accessibi-
le. Questo sovraccarico continuo crea
i presupposti per la perdita della spin-
ta motivazionale.

Accade che un paziente attenda ore per
un trasferimento, che i familiari chie-
dano legittimamente spiegazioni, e che
noi non sappiamo cosa rispondere.
Non per negligenza, ma per limiti
strutturali. Il medico si ritrova a gesti-

re la frustrazione del cittadino e, in-
sieme, a sopportarne il peso morale.
Perché il sistema non ti consente di agi-
re secondo coscienza. Questa frustra-
zione reciproca, non affrontata, puo
degenerare in aggressivita. Giorno do-
po giorno si alimenta un clima di de-
lusione condivisa: il cittadino si sente
abbandonato, il medico inadeguato. E
quando la fiducia si spezza, nasce la
violenza. Non per cattiveria, ma per
rottura del patto di cura.
L'emergenza, oggi, non ¢ solo clinica.
E anche relazionale, sociale, sistemi-
ca. Se separo un paziente dal familia-
re, si crea un cortocircuito affettivo e
comunicativo. Chi lavora in prima li-
nea non puo occuparsi anche di ansie
come sapere se il padre ha mangiato o
se il telefono ¢ carico. Sono bisogni le-
gittimi, ma non sanitari, e dovrebbero
essere gestiti da personale adeguata-
mente formato. Se il pronto soccorso
non € pit soltanto un luogo di diagnosi
e cura, ma un ambiente di presa in ca-
rico globale del paziente, con tutte le
sue fragilita, allora bisogna esserne
conseguenti anche nella programma-
zione delle risorse.

Non servono poliziotti negli ospedali
o corsi di autodifesa. Servono figure
non sanitarie dedicate alle attivita di
front desk e interfaccia, capaci di ascol-
tare, contenere e disinnescare i con-
flitti prima che esplodano. E servono
psicologi stabili nei pronto soccorso, a
supporto non solo dei pazienti ma an-
che del personale sanitario, per af-
frontare trauma, frustrazione etica e
rischio di lesione morale.

La lesione morale non si cura con va-
canze o con pratiche di consapevolez-

(11
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za, ma con azioni concrete. Senza far
finta che tutto vada bene con una ve-
ra e propria manipolazione istituzio-
nale, che acuisce il divario tra realta
vissuta e narrazione ufficiale. Occor-
re supportare davvero gli operatori nel-
la gestione delle difficolta quotidiane,
anche attraverso percorsi formativi
specifici nell’ambito dell’educazione
continua in medicina. E necessario in-
tegrare nei curricula universitari pro-
grammi che allenino i fattori protetti-
vi nei futuri professionisti, cosi co-
me educare i cittadini, fin dalla scuo-
la, a comportamenti sostenibili e aspet-
tative realistiche nei confronti del si-
stema sanitario pubblico.

Chi lavora in emergenza-urgenza non
lo fa per prestigio o denaro, ma per vo-
cazione. Una vocazione profonda, ra-
dicata in un senso di responsabilita
verso l'altro, che pero si sgretola ogni
volta che diventa impossibile dare ri-
sposte adeguate. Il pronto soccorso
non & un campo di battaglia. E, o do-
vrebbe essere, un luogo in cui la di-
gnita del medico e quella del pazien-
te possano incontrarsi e riconoscer-
si. Ma questo incontro richiede con-
dizioni minime di umanita. Contra-
stare la lesione morale significa resti-
tuire strumenti, tempo e alleanze uma-
ne a chi lavora in prima linea. Solo co-
si possiamo salvare non solo i corpi,
ma anche le coscienze”.
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La proposta Anaao Assomed
di revisione del Digs n. 502/1992

Segue da pagina 7

CARRIERA. 1l lavoro del dirigente
medico e sanitario € un lavoro pro-
fessionalizzante, svolto all’interno di
un ambiente competitivo e selettivo.
Peraltro la dirigenza medica e sanita-
ria & sottoposta a continue valutazio-
ni (su capacita professionali, gestio-
nali, sul raggiungimento degli obiet-
tivi, sul budget, sul livello di autono-
mia raggiunto). Si potrebbe ipotizza-
re sulla carriera una sorta di “ascen-
sore semiautomatico”, non sostituti-
vo degli incarichi, sulla scorta di quan-
to accade in magistratura, per valo-
rizzare il concetto che il lavoro svolto
€ un lavoro professionalizzante: si cre-
sce di livello in quanto crescono auto-
nomia e responsabilita acquisite. Si
potrebbe partire da un “entry level”
cui far seguire una serie di gradini suc-
cessivi ai quali attribuire un valore
economico e una declaratoria di gra-
di di autonomia e responsabilita cui si
accede a seguito della valutazione an-
nuale gia esistente per il raggiungi-
mento degli obiettivi di risultato e in
assenza di procedimenti disciplinari.

ARCHITETTURA E SVILUPPO DEL-
LA CARRIERA E DELLE RETRIBU-
ZIONI. Per favorire una piu rapida cre-
scita professionale dei medici e sani-
tari neoassunti, anche nell’ottica di
rendere piu “appetibile” I'ingresso dei
giovani specialisti nel Ssn, occorre eli-
minare il vincolo di anzianita quin-
quennale con riferimento agli incari-
chi di tipo professionale, lasciando in-
vece immutato il requisito di espe-
rienza richiesto per lo svolgimento di
funzioni di natura gestionale.

LIBERA PROFESSIONE. Lesclusivi-
ta di rapporto ¢ stata intesa, fin dal
momento fondativo, come investi-
mento e sforzo di fidelizzazione del
professionista al servizio sanitario
pubblico e chi vi opera come elemen-
to di valore decisivo, in un “patto di
fedelta reciproca”. Questo equilibrio
garantiva il contemperamento di due
legittimi interessi/diritti: I’esercizio
del diritto del professionista di eser-
citare I'attivita in modo liberale e il di-
ritto del paziente di scegliere il pro-
fessionista, rafforzando e conservan-
do il rapporto fiduciario medico-pa-

ziente. La soluzione adottata della co-
siddetta intramoenia allargata con-
sentiva il rispetto di tale equilibrio an-
che laddove mancassero spazi interni
separati e distinti.

Nell’intento di adattarsi al cambia-
mento dei tempi, si puo prevedere un
ritorno a patto fondativo del rappor-
to esclusivo con attivita libero profes-
sionale svolta anche in intramoenia
allargata, rendendo piu “flessibile” e
realistico I’esercizio della libera pro-
fessione attraverso convenzioni tra
ambulatori privati e Azienda per I'uti-
lizzo di un determinato professionista
per renderla parte della soluzione e
non del problema delle liste di attesa.

4. SN EUNIVERSITA

Una riforma del decreto legislativo
502/1992 non puo prescindere da una
rivalutazione e coordinamento “spe-
culare” con il decreto legislativo 21 di-
cembre 1999, n. 517 “Disciplina dei
rapporti fra Ssn ed Universita, a nor-
ma dell’articolo 6 della Legge 30 no-
vembre 1998, n. 419”, almeno per
mettere un freno ai dilagante proces-
si di clinicizzazione, intesa come l'at-
tribuzione a un docente universitario
della direzione di una struttura com-
plessa o semplice ospedaliera in base
ad atti convenzionali e/o al di fuori
delle procedure concorsuali previste
per il personale Ssn.

La modifica all’articolo 3 del d.lgs.
502/1992 sul Consiglio dei Sanitari,
non puo prescindere dalla pari modi-
fica per lo stesso Organo nelle Azien-
de Miste. Al comma 12 andrebbe per-
tanto specificato che nella composi-
zione del Consiglio dei sanitari nelle
aziende ospedaliero-universitarie e
nei policlinici deve essere garantita la
presenza dei dirigenti medici e sani-
tari del sistema sanitario nazionale e
dell’'universita, in numero proporzio-
nale alla consistenza numerica della
dotazione organica degli appartenen-
ti ai rispettivi ruoli. La regione prov-
vede a definire il numero dei compo-
nenti nonché a disciplinare le moda-
lita di elezione e la composizione e il

funzionamento del consiglio, fermo
restando che — oltre ai componenti di
diritto — non sono previste nomine di-
rette, presenti in alcune leggi regio-
nali.

In secondo luogo andrebbe rivisitata
la disciplina inerente ai rapporti tra
Servizio sanitario nazionale e Uni-
versita, nonché quella sui protocolli
d’intesa tra le regioni, le Universita e
le strutture del Ssn, dettagliati nella
517. Per quanto riguarda la 502/1992,
le modifiche proposte sono limitate
agli articoli 6 e 6-bis, con I’abolizione
di quest’ultimo perché superato da
norme successive.

In riferimento agli articoli 15 e se-
guenti del d.lgs. 502/1992, va speci-
ficato che al pari dei dirigenti medici
e sanitari anche il personale universi-
tario di cui all’articolo 5, comma 1 del
d.lgs. 502/1992 (ovvero i professori
e ricercatori universitari che svolgo-
no attivita assistenziale presso le
aziende ospedaliere universitarie e i
policlinici universitari), devono esse-
re sottoposti a una verifica annuale
correlata alla retribuzione di risulta-
to. Gli incarichi disciplinati all’artico-
lo 15-ter cessano in caso di cessazio-
ne del rapporto di lavoro con l'azien-
da.

Parimenti per allineare le modifiche
all’articolo 17 della 502/1992 anche
al personale universitario, si rende ne-
cessario abrogare I'articolo 4, commi
4 e 5. Infatti si puo facilmente soste-
nere che il Collegio di Direzione del-
le Aziende miste, una volta variato nel-
la sua composizione, riassuma anche
le funzioni ipotizzate dall’organo di
indirizzo di cui all’articolo 4, comma
4. Per cui il Collegio di Direzione nel-
le aziende ospedaliero universitarie
deve avere anche il compito di pro-
porre iniziative e misure per assicu-
rare la coerenza della programmazio-
ne generale dell’attivita assistenziale
dell’azienda con la programmazione
didattica e scientifica delle universita
e di verificare la corretta attuazione
della programmazione. Va comunque
eliminata I'intesa tra Regione e Ret-
tore per la nomina del DG cui spetta
la nomina dei responsabili di Uoc pre-
via selezione concorsuale.
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