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L’analisi sulla “Programmazione del fabbisogno di personale medico regio-
nale, proiezioni per il periodo 2018-2025: curve di pensionamento e fabbi-
sogni specialistici nelle singole Regioni italiane” che abbiamo realizzato, co-
me le tante precedenti che oramai da anni Anaao Assomed diffonde, dimo-
stra come sia urgente affrontare il problema della carenza di specialisti. Re-
centi dati Eurostat evidenziano che in Italia negli ospedali nel 2016 opera-
vano circa 213 medici ogni 100mila abitanti, mentre in Francia erano 264,
in Germania 237 e in Spagna 227. Senza interventi in Italia nel 2025 si ri-
schia di passare a 181 medici ogni 100mila abitanti.
La carenza è già oggi evidente nei concorsi deserti, nel ricorso ai cosiddetti
“medici a gettone“, nella chiusura di servizi sanitari. 
Gli organici ridotti obbligano i medici a turni gravosi, surplus di orario, ferie
non godute e in questa situazione di disagio crescente, la pensione diventa
sempre più un traguardo agognato. Così “Quota 100 “, nonostante le pena-
lizzazioni che prevede, potrebbe apparire come un’opportunità allettante,
anche per chi ha sempre vissuto la professione con passione e ragione di rea-
lizzazione personale. 
Ecco che in questa spirale perversa le carenze andranno ad amplificarsi, men-
tre i nuovi specialisti saranno formati tra diversi anni. 
I gravi errori nella programmazione della formazione specialistica, che si pro-
traggono da anni, li pagano, e li pagheranno ancor più nei prossimi anni, i
professionisti e soprattutto i pazienti. 
Diventa urgente trovare delle soluzioni. Razionali perché basate su un pre-
ciso calcolo dei fabbisogni, utili perché temporalmente corrispondenti alle
necessità. Aumentare oggi gli ingressi alla scuola di Medicina e Chirurgia rap-
presenta una scelta irrazionale e lontana dalla realtà, oltre che uno spreco di
risorse pubbliche. Gli attuali studenti sarebbero disponibili per il mondo del
lavoro solo tra 11 o 12 anni, dal 2030 in poi, quando la curva dei pensiona-
menti sarà in forte calo e le necessità di specialisti per coprire il turnover ri-
dotte di oltre il 50%. Ciò che serve oggi è pertanto incrementare i contratti
di formazione specialistica portandoli a 10mila  all’anno, recuperare tutti i
contratti persi o mai assegnati dal Miur, nonostante i finanziamenti, favo-
rendo il riassorbimento dell’imbuto formativo che vede circa 10mila medici
in attesa di uno sbocco formativo, infine avviare rapidamente una vigorosa
campagna di assunzioni nel Ssn, eliminando ogni anacronistico vincolo di
spesa, semplificando le procedure concorsuali, prolungando la validità del-
le graduatorie e permettendo, nel caso di carenza di partecipanti ai concor-
si, una entrata al lavoro anticipata agli specializzandi dell’ultimo anno.
È in gioco il nostro sistema sanitario e le poche risorse che abbiamo a di-
sposizione non possono essere sprecate per incompetenza o per scelte de-
magogiche. 

editoriale

Da qui al 2025 ne mancheranno 
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PREMESSA
I Medici dipendenti del Ssn oggi vanno
in quiescenza con una anzianità in me-
dia intorno ai 65 anni di età. Nel
2018 è iniziata l’uscita dal siste-
ma dei nati nell’anno 1953 (cir-
ca 7mila medici). Nel triennio 2019-
2021, che interesserà secondo le rego-
le “Fornero” essenzialmente i nati dal
1954 al 1956, sono previste uscite tra
6mila e 7mila medici l’anno, per un to-
tale di circa 20mila  unità. 
Con la “Quota 100”, in vigenza sempre
tra il 2019 e il 2021, si acquisisce il di-
ritto ad un pensionamento anticipato a
62 anni di età, visto che la grande mag-
gioranza dei medici ha effettuato il ri-
scatto degli anni di laurea e di specia-
lizzazione per il basso costo previsto tra
la fine degli anni 70’ e l’inizio degli 80’
e sono in possesso del requisito dei 38
anni di contribuzione previdenziale.
Quindi nel 2019, con l’anticipo di tre
coorti, potrebbero lasciare i nati fino al-
l’anno 1957, mentre quelli nati nel 1958
e 1959 raggiungeranno i 62 anni tra il
2020 e il 2021. L’anticipo potrebbe in-
teressare nel triennio 2019/2021 altri
17mila /18mila medici, per un totale di
pensionamenti possibili di 38mila. È ve-
rosimile, comunque, che le quiescenze
siano ridotte per le penalizzazioni che
l’adesione alla “Quota 100” comporta:
riduzione dell’assegno pensionistico, li-
mitazione della libera professione e di-
vieto del cumulo previdenziale. In de-
finitiva, noi stimiamo che l’uscita per
“Quota 100” sia limitata al 25%, in pra-
tica circa 4.500 medici dei 18mila che
acquisiranno il diritto. Anche i recenti
dati Inps sembrano confermare tale pre-
visione. Dal 2022, in base alle dichia-
razioni di autorevoli esponenti dell’at-
tuale Governo, dovrebbe entrare in vi-
gore una ulteriore riforma pensionisti-
ca con la cosiddetta “Quota 41”, riferi-
ta agli anni di contribuzione da rag-
giungere per ottenere la quiescenza, che
prevede rispetto alla “Fornero”, tutt’ora
in vigore, una riduzione di contribu-
zione di 1 anno e 10 mesi per i maschi
e 10 mesi per le donne.
Come già rilevato nel precedente stu-
dio, pubblicato il 7 gennaio 2019, tra il
2018 e il 2025 dei circa 105.000 medi-
ci specialisti attualmente impiegati nel-
la sanità pubblica ne potrebbero anda-
re in pensione circa la metà: 52.500. Un
esodo biblico che richiede interventi
immediati e fortemente innovativi per
attenuarne le conseguenze sulla quan-

tità e qualità dei servizi erogati ai cit-
tadini. Del resto siamo di fronte ad una
popolazione di professionisti partico-
larmente invecchiata a causa del bloc-
co del turnover. Secondo i dati diffusi
da Eurostat, l’Italia ha i medici più vec-
chi d’Europa con il 54% del totale che
ha una età superiore a 55 anni. In un
precedente lavoro (Anaao, 2016) ave-
vamo evidenziato come la popolazione
dei medici dipendenti del Ssn con età
maggiore a 50 anni fosse nel 2015 ad-
dirittura il 68% del totale. 
I nostri dati mostrano che non baste-
ranno i neo specialisti a sostituire i quie-

scenti, per colpa dell’errata program-
mazione delle borse di specialità per-
petrata negli anni passati, ma soprat-
tutto è a rischio la qualità generale del
sistema perché la velocità dei processi
in atto non concederà il tempo neces-
sario per il trasferimento di cono-
scenze dai medici più anziani a quelli
con meno esperienza alle spalle. Si trat-
ta, infatti, di competenze cliniche e ca-
pacità tecniche che richiedono tempo
e un periodo di passaggio di esperien-
ze tra diverse generazioni professiona-
li per essere trasferite correttamente.

La mappa 
delle carenze 
di medici specialisti 
Regione per Regione
La carenza di personale medico nelle corsie
ospedaliere e nei servizi territoriali rischia di subire 
una ulteriore brusca accelerazione con l’introduzione
della  “Quota 100” prevista nella Legge di Bilancio 2019 
e in via di definizione con il cosiddetto “Decretone”, 
con l’obiettivo politico del superamento dell’articolo 
24 del DL n. 201 del 6 dicembre del 2011, la cosiddetta
“Riforma Fornero”. 

Studio Anaao Assomed

La programmazione del fabbisogno 
di personale medico regionale, 
proiezioni per il periodo 2018-2025
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STIMA DELLA CARENZA DI SPE-
CIALISTI PER SINGOLA SPECIALI-
TÀ: PROIEZIONE AL 2025

Nel precedente studio abbiamo af-
frontato la carenza di specialisti a li-

vello nazionale. Con l’attuale cer-
chiamo di fornire una stima di quanto
impatterà quest’esodo di medici dipen-
denti del SSN, legato anche al pensio-
namento anticipato, sulle diverse spe-
cialità nelle diverse regioni italiane. Ab-
biamo calcolato una stima, incrocian-
do la proiezione del numero di specia-
listi uscenti dalle Scuole universitarie
nel periodo 2018/2025, con la previ-
sione dei possibili pensionamenti di spe-

cialisti attivi nel Ssn nelle re-
gioni italiane. Dei circa 53mi-
la contratti di formazione fi-

nanziati, abbiamo previsto che circa il
10%, quindi 5mila contratti, vengano
perduti per rinuncia, trasferimenti di
sede o cambiamento di Scuola di spe-
cializzazione nel periodo considerato
(Associazione Liberi Specializzandi,
2019). Dato estremamente preoccu-
pante, al limite dello spreco, conside-

rata la carenza di specialisti che
ci attende. In aggiunta, ab-

biamo stimato che solo il
75% degli specialisti for-

mati scelga di lavora-
re per il Ssn, optando
nel 25% dei casi per

altre attività lavorative (fonte: rappor-
to Fiaso 2018), come l’attività nel pri-
vato, sia in regime libero professionale
che di dipendenza, la specialistica am-
bulatoriale in convenzione, la carriera
universitaria, l’emigrazione verso pae-
si europei ed extraeuropei. 
Proiettando al 2025 il numero di con-
tratti di formazione specialistica previ-
sti dal 2013/2014 al 2020/2021 (con-
tratti di formazione specialistica Miur
+ contratti regionali), considerato il
numero totale di dirigenti medici atti-
vi presenti nella rete assistenziale del-
le singole regioni, abbiamo stimato i
pensionamenti regionali per ogni bran-
ca specialistica da qui al 2025 (fonte:
Cat 2017, Istat 2017, Cogeaps 2017),
ipotizzando una uscita dal sistema in-
torno al 50%.
In sintesi abbiamo confrontato, per le
principali specialità, i flussi pensioni-
stici nel Ssn in un periodo di 8 anni
(2018/2025), con le capacità forma-
tive post laurea nello stesso periodo di
riferimento. 
Abbiamo poi confrontato i fabbisogni
di specialisti dichiarati dalle regioni con
le carenze per pensionamento da noi
stimate.
Si precisa che i numeri elencati non ten-
gono conto delle carenze odierne, cir-
ca 10.000 medici al 2018, già dram-
maticamente rilevanti in alcune spe-
cializzazioni e regioni italiane.

Per la stima del fabbisogno specialisti-
co regionale nell’arco di 8 anni, si è pro-
ceduto a eseguire una media annuale
del triennio 2018-2020 moltiplicando-
lo per 8 anni. Si ricorda che la forma-
zione post lauream ha una durata di 4-
5 anni, pertanto gli specialisti che si for-
mano in un determinato anno sono
espressione di un fabbisogno e di una
disponibilità di contratti specialistici di
4-5 anni prima. Si consideri che le re-
gioni hanno già espresso il loro fabbi-
sogno fino al 2020. Si tratta di stime nu-
meriche che esprimono un fenomeno,
dandone una descrizione attraverso
l’analisi della differenza tra fabbisogni
espressi dalle regioni e contratti effet-
tivamente assegnati dal MIUR.

VENETO
In Veneto, con i pensionamenti previsti
con la Legge Fornero e la “Quota 100”,
nel 2025 avremo un ammanco netto
di 501 medici. Le carenze principali ri-
guarderanno i pediatri con 227 specia-
listi mancanti, i medici dell’emergenza
urgenza con 184, medicina interna con
92 e radiologia con 67.
I fabbisogni stimati dalla regione Ve-
neto per il periodo 2018-2025 sono in-
feriori per tutte le specializzazioni ri-
spetto alla stima dei fabbisogni da noi
effettuata. Infatti, la regione richiede
4512 specialisti in 8 anni, il Miur (e la
regione stessa con i contratti regiona-
li) ne mette a bando 4927, con una dif-
ferenza di 415 contratti. In particolare
questa sottostima della regione avvie-
ne per anestesia e rianimazione (saldo
-96), ginecologia e ostetricia (saldo -
85) e medicina d’emergenza-urgenza
(saldo -78). Appare quantomeno cu-
riosa, invece, la richiesta ingente di igie-
nisti, non giustificata dai fabbisogni: il
Veneto richiede 40 contratti di igiene e
medicina preventiva all’anno, più di me-
dicina interna (35) e medicina d’emer-
genza-urgenza (20). Se tale fabbisogno
fosse “soddisfatto” dal Miur, ci sarebbe
un surplus di 174 specialisti in igiene
nel 2025, senza una contestuale spie-
gazione sulle riorganizzazioni della sa-
nità regionale.
Appare lungimirante il finanziamento
regionale di alcuni contratti aggiuntivi
di formazione specialistica nelle bran-
che più in carenza: ad esempio l’ane-
stesia e rianimazione, con ben 17 bor-
se aggiuntive all’anno a finanziamento
regionale. Nel 2025 il deficit stimato di
specialisti sarà limitato in 32 unità e
pertanto la carenza sarà meno impor-
tante che in altre regioni italiane. Ap-
paiono comunque inspiegabili, se non
contestualizzate in indirizzi strategici,
alcune scelte di contratti aggiuntivi in
specializzazioni che non solo non sa-
ranno in deficit, ma che addirittura sa-
ranno in surplus: è il caso dell’oncolo-

gia medica (5 borse aggiuntive regio-
nali/anno, 24 specialisti stimati in sur-
plus al 2025) e della cardiochirurgia (3
borse aggiuntive regionali/anno, 31
specialisti stimati in surplus al 2025).

EMILIA ROMAGNA
In Emilia Romagna, secondo le nostre
stime, è previsto un ammanco netto di
597 medici al 2025. Le carenze princi-
pali riguarderanno la cardiologia, con
un ammanco di 145 unità, la pediatria
con 95, la psichiatria con 93, la radio-
diagnostica con 91, la medicina del-
l’emergenza e urgenza con 76 e la me-
dicina interna con ben 238 medici.
In generale il fabbisogno dichiarato dal-
la regione per il periodo 2018-2025 ap-
pare sottostimato in valore assoluto e
pare congruo solo per alcune speciali-
tà, infatti sembra inadeguato per la me-
dicina interna (422 pensionamenti a
fronte di un fabbisogno espresso di 280
unità), e pediatria (fabbisogno di 512
medici contro 492 pensionamenti, ri-
cordando che almeno il 25% degli spe-
cialisti sceglie di non lavorare per il
Ssn).
È senz’altro lodevole lo sforzo della re-
gione di finanziare contratti aggiuntivi
nelle specialità con rischio di deficit al
2025. Infatti, grazie al suo intervento
di 38 borse regionali aggiuntive/anno,
l’anestesia e rianimazione non solo non
sarà in negativo come la maggior par-
te delle regioni, ma addirittura in sur-
plus di 83 specialisti, fatto non giustifi-
cato da un contestuale indirizzo sulle
riorganizzazioni della sanità regiona-
le; stesso discorso per la medicina
d’emergenza-urgenza (25 borse ag-
giuntive/anno), il cui deficit sarà  di “so-
li” 76 specialisti al 2025, e la pediatria
(26 borse aggiuntive/anno), con defi-
cit attenuato a 95 specialisti al 2025.

LOMBARDIA
In Lombardia, secondo le nostre stime,
è previsto un ammanco netto di 1921
medici. Le carenze principali riguar-
deranno pediatria con 510 unità, ane-
stesia e rianimazione con un ammanco
di 315 unità, la chirurgia generale con
159, la psichiatria con 165, la medici-
na dell’emergenza e urgenza con 177,
igiene e medicina preventiva con 127 e
la medicina interna con ben 377 medi-
ci. 
In generale il fabbisogno dichiarato dal-
la regione (1660 specialisti/anno), il
più elevato d’Italia, appare più alto ri-
spetto al fabbisogno reale per tutte le
specialità, infatti i fabbisogni dichiara-
ti sono maggiori rispetto ai pensiona-
menti previsti. Tale scostamento po-
trebbe essere giustificato dalla massic-
cia presenza del privato in questa re-
gione, che richiede specialisti al pari del
Ssn. La regione appare poco propensa

“Abbiamo
confrontato,
per le
principali
specialità, 
i flussi
pensionistici
nel Ssn in un
periodo di 8
anni
(2018/2025),
con le capacità
formative post
laurea nello
stesso periodo
di riferimento

Studio Anaao Assomed
La programmazione del fabbisogno 
di personale medico regionale, 
proiezioni per il periodo 2018-2025
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al finanziamento di contratti aggiunti-
vi: infatti, a differenza di Emilia Roma-
gna (100 borse aggiuntive/anno) e Ve-
neto (90 borse aggiuntive/anno), no-
nostante un più alto numero di abitan-
ti regionali, il finanziamento è limitato
a 53 contratti all’anno.

LAZIO
Il Lazio è l’unica regione italiana che
nel nostro studio non presenterà defi-
cit totale di specialisti. Infatti, conside-
rando tutte le specialità, al 2025 avrà
un surplus netto di 905 specialisti, sen-
za una contestuale spiegazione sulle
riorganizzazioni della sanità regiona-
le. Ci saranno comunque carenze nelle
singole branche, che riguarderanno la
medicina dell’emergenza urgenza con
544 specialisti, più contenute per me-
dicina interna, 40 unità, patologia cli-
nica e biochimica clinica 53 unità, pe-
diatria, 42 unità, e psichiatria, 48 uni-
tà. Il fabbisogno espresso dalla regione
sembra gravemente errato per difetto
(richiede solo 345 contratti/anno, ma
ne servirebbero più del doppio), così
come appare scarsamente razionale la
gestione dei contratti da parte del Miur.
Riguardo al fabbisogno regionale, se il
Miur seguisse le indicazioni della re-
gione Lazio, si creerebbe un deficit al
2025 nelle branche, oltre a quelle già
riportate sopra, di anestesia e rianima-
zione (212 unità mancanti), chirurgia
generale (293), cardiologia (119), me-
dicina interna (250).

D’altro canto, il Miur finanzia talmen-
te tanti contratti in questa regione da
creare surplus importanti come in ge-
riatria (127 specialisti in più rispetto al
fabbisogno), cardiologia (+120), fisia-
tria (+183 unità), neurologia (+104),
neuropsichiatria infantile (+81), ra-
dioterapia (+109). Se si mettono a con-
fronto tali surplus con il grave deficit in
medicina d’emergenza-urgenza, appa-
re chiaro come tali scelte siano gravi e
apparentemente immotivate.
Per ultimo, la regione Lazio non finan-
zia neppure un contratto regionale,
quando invece sarebbe utile aiutare le
poche branche specialistiche in diffi-
coltà.

TOSCANA
In Toscana, nel periodo 2018-2025 il
bilancio tra neo specialisti e medici in
uscita dal Ssr sarà negativo di 1.793
unità. Le carenze principali riguarde-
ranno medicina d’emergenza ed ur-
genza con 344 medici, cardiologia con
99, ginecologia ed ostetricia con 96, chi-
rurgia generale con 104, anestesia e ria-
nimazione con 160, medicina interna
con 202, ortopedia con 82, pediatria
con 329, radiodiagnostica con 127 me-
dici. 
Da un confronto tra fabbisogni dichia-
rati dalla regione e previsione di medi-
ci in pensionamento nel periodo 2018-
2025, appare sottostimata la richiesta
di specialisti nelle branche di anestesia
e rianimazione (-105), chirurgia gene-

rale (-86), ginecologia e ostetricia (-86),
medicina d’emergenza-urgenza (-344),
medicina interna (-119), pediatria (-
89), radiodiagnostica (-89); appare in-
vece sovrastimata la richiesta nelle
branche di ematologia (+31), geriatria
(+65) e igiene (+85). Non sembra
dunque che la regione Toscana espri-
ma un’ottimale fabbisogno di medici
specialisti, anche considerando il nu-
mero assoluto, che se fosse esaudito dal
Miur, porterebbe comunque a un am-
manco di 1195 medici specialisti al
2025. È apprezzabile il finanziamento
di 25 contratti regionali/anno nelle
branche più in sofferenza, anche se a
confronto con alcune regioni del Nord,
la Toscana potrebbe fare di più.

CAMPANIA
Per la Campania, il saldo tra neospe-
cialisti e medici in uscita dal Ssr entro
il 2025 è negativo di 1090 unità. Le
carenze maggiori riguardano l’emer-
genza/urgenza con 800 medici, pedia-
tria con 278, chirurgia generale con
129, medicina interna con 119, orto-
pedia con 98, cardiologia con 69 e ane-
stesia con 43 medici. Anche in Campa-
nia, così come in Lombardia, il fabbi-
sogno dichiarato dalla regione è mag-
giore rispetto al fabbisogno reale fino
al 2025 in quasi tutte le specialità, tan-
to da sembrare ingiustificato soprattutto
in alcune branche come anestesia e ria-
nimazione (surplus stimato di 321 me-
dici al 2025), chirurgia generale
(+138), geriatria (+242), fisiatria
(+129), oncologia (+132), radiodia-
gnostica (+288), radioterapia (+165).
Come nel Lazio, nei fabbisogni c’è una
grave sottostima del deficit di medici
dell’emergenza-urgenza e dei pediatri.
Appare privo di senso il finanziamento
di contratti specialistici regionali ag-
giuntivi a “pioggia” in branche che non
solo non saranno in deficit, ma addirit-
tura saranno in surplus di specialisti,
come la chirurgia plastica (6 contrat-
ti/anno), endocrinologia e medicina le-
gale (3 contratti/anno cadauno), ga-
stroenterologia (4 contratti/anno), fi-
siatria, medicina legale e medicina nu-
cleare (2 contratti/anno cadauno). No-
nostante sia la regione che in Italia fi-
nanzia più contratti aggiuntivi (105),
tale sforzo appare quantomeno inutile
ai fini del ripianamento del deficit di
specialisti nelle branche più in soffe-
renza.
D’altro canto, suscita una certa im-
pressione confrontare i numeri di con-
tratti MIUR per specialità: medicina
d’emergenza-urgenza, branca che an-
drà in gravissima sofferenza, ha 10 con-
tratti statali/anno, ma viene superata
da specializzazioni come fisiatria (12)
e radioterapia (12), in questa regione
entrambe in surplus di specialisti al

-344
emergenza/
urgenza

-329
pediatria

-202
medicina interna

-160
anestesia

-127
radiodiagnostica

-104
chirurgia generale

-99
cardiologia

-96
ginecologia

-82
ortopedia

TOSCANA
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I nostri dati mostrano 
che non basteranno i neo
specialisti a sostituire 
i quiescenti, per colpa
dell’errata
programmazione 
delle borse di specialità
perpetrata negli anni
passati, ma soprattutto 
è a rischio la qualità
generale del sistema
perché la velocità dei
processi 
in atto non concederà
il tempo necessario 
per il trasferimento 
di conoscenze dai medici
più anziani a quelli con
meno esperienza alle
spalle

“
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2025. Intervengono logiche autorefe-
renziali più che di sistema?

PIEMONTE 
In Piemonte il saldo negativo è di 2004
medici, con carenze maggiori per me-
dicina emergenza ed urgenza, 194 me-
dici, anestesia e rianimazione, 213 me-
dici, medicina interna, 154 medici, chi-
rurgia generale con 148 medici, pedia-
tria 274 medici, neurologia, 72 medici
ed ortopedia 73 medici. 
Da un confronto tra fabbisogni dichia-
rati dalla regione e previsione di medi-
ci in pensionamento nel periodo 2018-
2025, si evince come il Piemonte espri-
ma un fabbisogno che si avvicina mol-
to al fabbisogno reale, a parte alcune
eccezioni come la cardiologia (deficit
di 40 medici al 2025), nefrologia (de-
ficit di 47 medici), neurologia (deficit
di 40 medici) e pediatria (surplus di
102 medici).
È purtroppo limitato a 10 contratti/an-
no il finanziamento regionale per la for-
mazione specialistica, spalmato nelle
branche più in sofferenza.

PUGLIA
In Puglia andranno in pensione 3.292
medici a fronte di 2422 neo specialisti
con un ammanco di 1686 negli ospe-
dali e nei servizi del SSR. Le principali
carenze riguarderanno la medicina
d’emergenza e urgenza con 498 medi-
ci, cardiologia con 104 medici, chirur-
gia generale con 97 medici, anestesia
con 93, ginecologia con 73, medicina
interna con 78, ortopedia con 64, pe-
diatria con 216 e radiodiagnostica con
77.  Da un confronto tra fabbisogni di-
chiarati dalla regione e previsione di
medici in pensionamento nel periodo
2018-2025, si evince come la regione
Puglia esprima un’incongrua richiesta
al ribasso di specialisti rispetto alla re-
altà, soprattutto per le branche più in
sofferenza, mentre invece richiede trop-
pi specialisti in altre discipline, che an-
drebbero a creare un surplus al 2025.
Emblematico l’esempio di medicina fi-
sica e riabilitativa: la regione chiede 16
specialisti/anno che, se “soddisfatta”,
porterebbe a un surplus di 66 fisiatri tra
6 anni, mentre ne chiede solamente 10
all’anno per la medicina d’emergenza-
urgenza.
La regione finanzia 29 contratti all’an-

no, spalmandoli a “pioggia” su diverse
discipline, rendendo vano il suo sfor-
zo. Ad esempio, finanzia 3 borse/anno
di neuropsichiatria infantile che por-
teranno a un surplus di 23 specialisti al
2025, mentre non aggiunge nemmeno
un contratto ad anestesia e rianima-
zione, che pure andrà in profonda sof-
ferenza.

LIGURIA
In Liguria è prevista una carenza com-
plessiva di 853 specialisti. Le carenze
principali riguarderanno la medicina
d’urgenza con 98 medici, l’anestesia e
rianimazione con 99 medici, la medi-
cina interna con 84, la pediatria con
102, la cardiologia con 53, la psichia-
tria con 63 e la chirurgia generale con
59. Da un confronto tra fabbisogni di-
chiarati dalla regione e previsione di
medici in pensionamento nel periodo
2018-2025, i numeri assoluti eviden-
ziano che la Liguria richiede più spe-
cialisti di quanti non ne vengano con-
cessi dal Miur, ma sono comunque in-
sufficienti secondo le nostre stime di
pensionamento. Inoltre i numeri rela-
tivi espressi per le singole specializza-
zioni non appaiono congrui per le bran-
che in deficit.
La regione contribuisce alla formazio-
ne specialistica con il finanziamento di
9 contratti regionali/anno.

CALABRIA
In Calabria è previsto un ammanco di
1.410 medici. Le carenze principali ri-
guarderanno la medicina d’urgenza con
245 medici, l’anestesia e rianimazione
con 63 medici, la ginecologia con 51
medici, la chirurgia generale con 90
medici, la pediatria con 150 medici e
la psichiatria con 90 medici.
Da un confronto tra fabbisogni dichia-
rati dalla regione e previsione di medi-
ci in pensionamento nel periodo 2019-
2025, i primi risultano sottostimati di
1093 unità. Incomprensibili alcuni nu-
meri di fabbisogno espressi dalla re-
gione: medicina d’emergenza-urgenza
0, medicina del lavoro 0, ematologia 0,
ma contemporaneamente si richiedo-
no ben 3 medici dello sport all’anno e
3 genetisti!Sono 9 i contratti di forma-
zione finanziati dalla Regione, spalmati
su branche non in sofferenza.

SICILIA 
In regione Sicilia con i pensionamenti
conseguenti all’abolizione della Legge
Fornero avremo un ammanco netto di
2251 specialisti al 2025. Le carenze
principali riguarderanno i medici del-
l’emergenza urgenza con un ammanco
di 356 medici, igiene e medicina pre-
ventiva con 196, anestesia e rianima-
zione con 153, chirurgia generale con
141, medicina interna con 66, pedia-

tria con 471, psichiatria con 126, gi-
necologia con 180, ortopedia con 78 e
radiologia con 67.
Da rilevare che i fabbisogni dichiarati
dalla regione Sicilia per il periodo 2018-
2025 per tali specialità sono inferiori
rispetto alla stima da noi effettuata, in
particolare per chirurgia (240 contro
337), ginecologia (160 contro 289),
igiene e medicina preventiva (160 con-
tro 276) e psichiatria (160 contro 241).
In generale, la Sicilia sottostima di 1493
unità il fabbisogno al 2025.
La Regione finanzia 44 contratti regio-
nali all’anno, distribuendoli a pioggia
senza tenere conto dei fabbisogni.

SARDEGNA
Per la Sardegna è previsto un amman-
co di 1154 medici con carenze impor-
tanti: anestesia e rianimazione 81 me-
dici, chirurgia generale 116, medicina
d’urgenza 153, medicina interna 73  e
pediatria 259.
In valore assoluto, questa regione è
quella che più si avvicina, nelle sue ri-
chieste di fabbisogno, alla situazione
reale, seppur sovrastimando le richie-
ste in alcune specializzazioni e sotto-
stimando i numeri in altre branche, co-
me pediatria e medicina d’emergenza-
urgenza.
La Sardegna finanzia 29 contratti di for-
mazione all’anno, distribuendoli su più
specializzazioni, la maggior parte del-
le quali non particolarmente in soffe-
renza.

ABRUZZO
Per l’Abruzzo la carenza complessiva
prevista è di 601 medici, con un am-
manco di 211 medici dell’emergenza
urgenza, 46 chirurghi generali, 98 pe-
diatri, 35 cardiologi e 37 anestesisti. I
fabbisogni espressi dalla regione sono
sottostimati di 751 unità totali al 2025.
L’Abruzzo non finanzia alcuna borsa ag-
giuntiva.

MARCHE
Anche nelle Marche è previsto un am-
manco complessivo di 937 medici
ospedalieri. Le carenze principali ri-
guarderanno medicina d’emergenza ur-
genza con 148 medici, pediatria 132,
cardiologia 74, psichiatria 71, radio-
diagnostica 64, anestesia e rianima-
zione 62 e chirurgia generale 53 medi-
ci. Da un confronto tra bisogni dichia-
rati dalla regione Marche e ammanco
per il periodo 2018-2025, risulta sot-
tostimato il fabbisogno totale. Tra le cu-
riosità, la regione richiede 5 farmaco-
logi all’anno e solo 5 ginecologi e 7 in-
ternisti: i farmacologi totali regionali
che lavorano per il SSR sono 15. Le
Marche finanzia solamente 6 contratti
specialistici aggiuntivi.

1.686
Ammanco

3.292
In pensione

PUGLIA

2.422
Neo specialisti
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“La regione  Puglia finanzia 29 contratti all’anno,
spalmandoli a “pioggia” su diverse discipline,
rendendo vano il suo sforzo. Ad esempio, finanzia 
3 borse/anno di neuropsichiatria infantile che
porteranno a un surplus di 23 specialisti al 2025,
mentre non aggiunge nemmeno un contratto 
ad anestesia e rianimazione, che pure andrà 
in profonda sofferenza
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Dall’analisi delle curve di pensiona-
mento e dei nuovi specialisti formati nel
periodo 2018-2025, è previsto un am-
manco di circa 16.700 medici. Il mar-
gine di errore è del 5% (+\- 835), in
considerazione della complessità della
stima. Le carenze più elevate si osser-
vano in Piemonte e Lombardia al Nord
(2004 e 1921, rispettivamente), To-
scana al Centro (1793 medici), Puglia,
Calabria e Sicilia al Sud e Isole (1686,
1410 e 2251, rispettivamente). Nessu-
na regione, con l’eccezione del Lazio,
ma non in tutte le discipline, sarà in gra-
do di soddisfare il disavanzo netto de-
terminato dalla fuoriuscita di speciali-
sti, accelerata dall’entrata in vigore di
“Quota 100”.
Da questa analisi vediamo che la gran
parte delle specialità analizzate an-
dranno in deficit, rischiando di impo-
verire la qualità dei servizi offerti dal
SSN. Per alcune specialità la carenza ri-
spetto al numero di specialisti formati
sarà maggiore, andando a costituire una
vera e propria emergenza, insostenibi-
le già nel breve termine.
In tutte le regioni italiane risulta evi-
dente una carenza di medici anestesi-
sti e rianimatori, chirurghi generali, in-
ternisti e cardiologi, ma anche di gine-
cologi, psichiatri e ortopedici. Le spe-
cialità per la quali la programmazione
risulta più deficitaria, rispetto alle ne-
cessità determinate dall’entrata in vi-
gore delle nuove modalità previden-
ziali, sono tuttavia la medicina d’emer-
genza urgenza e la pediatria, carenti so-
stanzialmente in tutte le regioni consi-
derate. 
La nostra stima è basata sul confronto
tra la quota di neo-specialisti prodotti
dalle Scuole di specializzazione presenti
in ciascuna regione ed il numero di pen-
sionati per ciascuna branca specialisti-
ca e risente di alcune approssimazioni.
Infatti, in particolare con l’introduzio-
ne del concorso per l’accesso alla For-

mazione Specialistica su base naziona-
le, solo in parte i neo-specialisti si fer-
meranno nella regione dove hanno ac-
quisito il titolo. Per alcune branche spe-
cialistiche, è probabile che il medico
rientri nella regione di origine o venga
attirato dalle proposte di lavoro nel pri-
vato convenzionato o in Paesi europei,
in grado di dare maggiori soddisfazio-
ni economiche e professionali.
Le carenze da noi riscontrate, calcola-
te sui medici in uscita dal Ssn, sono da
considerarsi comunque prudenziali, do-
vendosi tener conto del fatto che le con-
dizioni di lavoro nel pubblico sono in
rapido deterioramento e i recenti van-
taggi fiscali favoriscono il lavoro nel pri-
vato. 
In linea generale, i fabbisogni di spe-
cialisti espressi dalle regioni ogni 3 an-
ni appaiono per lo più sottostimati ri-
spetto al fabbisogno reale. Anche il Miur
non è del tutto “lineare” nella distribu-
zione dei contratti specialistici delle va-
rie discipline, andando a favorirne al-
cune a discapito di altre.
La proposta del regionalismo differen-
ziato, presentata da Veneto, Lombardia
ed Emilia Romagna, potrebbe dilatare
in modo significativo le differenze tra
le regioni nell’accesso alla formazione
post laurea e, in prospettiva, nella qua-
lità dei servizi offerti. Come già ribadi-
to, a parte poche eccezioni come il Pie-
monte e la Sardegna, le regioni ad og-
gi non sono capaci di esprimere un giu-
sto fabbisogno che rispecchi la loro re-
altà sanitaria. Eppure, dati alla mano,
si potrebbe eseguire una programma-
zione adeguata, partendo da questa
analisi e cercando di essere coerenti con
i dati sui pensionamenti stimati nei
prossimi anni.
Andando avanti con questa program-
mazione davvero approssimativa per-
petrata negli anni, si rischia di creare
un imponente deficit di specialisti, an-
cor più grave di quello odierno.

Tabella 1 Carenze entro il 2025 delle principali specializzazioni 
suddivise per regione. 

n deficit superiori a 60 specialisti;   n deficit uguali o inferiori a 60; n surplus di specialisti
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Considerazioni
generali

Le specialità per la quali la programmazione
risulta più deficitaria, rispetto alle necessità
determinate dall’entrata in vigore delle nuove
modalità previdenziali, sono tuttavia la medicina
d’emergenza urgenza e la pediatria, carenti
sostanzialmente in tutte le regioni considerate
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La specializzazione? 
Un percorso ad ostacoli
Uno specializzando di Napoli
“L’apprendimento delle capacità professionali inerenti al titolo di spe-
cialista”. È questa la frase del contratto di specializzazione che mi ha colpito
di più quando, poco più di un anno fa, ho firmato dopo aver vinto, con tanti
sacrifici, il mio concorso di specializzazione. È tuttavia singolare quanto, in
quest’anno, la mia visione della medicina sia cambiata. In tutta onestà, que-
sta visione è cambiata già tante volte: durante gli studi, nella stesura della te-
si, nel post laurea, e, soprattutto, nel periodo di lavoro tra sanità pubblica e
privata prima del fatidico concorso. 
All’ingresso nella mia Medicina Interna sono stato immediatamente coinvol-
to in una ultraspecializzazione che, probabilmente, non mi aspettavo. Ho scel-
to la mia Medicina Interna perché ero consapevole di scegliere di non sce-
gliere (ancora) il mio destino da professionista. Da curioso patologico non
avrei mai potuto fare altra scelta. Eppure sono stato chiamato a scegliere tra
sei aree funzionali, da primo in graduatoria interna, quella più affine alle mie
esigenze formative. Pensai che una valesse l’altra, tanto, poi, ero certo che
avrei ruotato tra tutte. 
La struttura in cui sono stato accolto, che non era quella che ha ospitato la
mia epopea universitaria magistrale, è rinomata per essere fatiscente, in sta-
to di abbandono manutentivo ordinario e straordinario. Di certo non mi aspet-
tavo un impegno architettonico o design di fine gusto, ma lo stato di deca-
denza generale, di certo, non ha contribuito a dare un’impressione positiva.
Difatti, mio malgrado, ho dovuto confermare tutto ciò che di infrastruttural-
mente cattivo si possa pensare. 
La programmazione annuale del mio impegno è stata accurata, sia degli ap-
puntamenti teorici che delle attività pratiche, che, purtroppo, hanno dovuto
spesso contrastare con i tortuosi iter burocratici dell’Azienda Ospedaliera Uni-

La “fatica” 
di essere medici

Una volta fare il medico era considerato una missione.
Oggi, quella vocazione iniziale, lascia presto il posto a
insoddisfazione, stress, burnout e soprattutto ad una
gran voglia di fuggire all’estero. 

Le prime avvisaglie di quanto i sa-
crifici di anni di studio non vengano
ripagati, si hanno con l’accesso alle
scuole di specializzazione. Chi riesce
ad entrare al primo tentativo (ed è già
molto fortunato) deve fare lo slalom
tra molti doveri e pochi diritti. Come
dimostra la testimonianza del giova-
ne specializzando di Napoli che si
chiede quanto la sua formazione sia
finalizzata piuttosto alla copertura
delle palesi carenze numeriche e tal-
volta qualitative, nutrendo molte per-
plessità sui risultati rispetto al costo-
so impegno economico, di tempo e di
partecipazione.
Una volta conseguita la specializza-
zione trovare un lavoro è un’impresa
titanica, in un Paese che è riuscito a
coniare una nuova forma di impiego:
il precariato stabile. 
Anche per chi riesce a entrare in ospe-
dale non è tutto rose e fiori, anzi. La

testimonianza del medico di un pron-
to soccorso della capitale non lascia
dubbi: la riduzione del numero dei
medici e dei posti letto non è un eser-
cizio statistico, ma una realtà che pe-
sa come un macigno sui professioni-
sti schiacciati da stress e bournout e
sui pazienti ai quali sempre meno si
riesce a garantire un’assistenza ade-
guata. Qualcuno ha trovato una via di
uscita e non è proprio una buona no-
tizia: andare all’estero. Il racconto del
chirurgo emigrato in Francia ha i to-
ni leggeri di chi, pur dando molto al-
la professione in termini di tempo e
fatica, ha trovato la giusta ricompen-
sa al sogno di diventare chirurgo: for-
mazione, pratica, sala operatoria. “Vo-
levo essere un chirurgo, un bravo chi-
rurgo e avrei voluto esserlo a casa mia.
Ma non tornerei in Italia. Sincera-
mente non ci sono le condizioni”.
sp

Le testimonianze
dei protagonisti
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versitaria, ma senza colpe della Scuo-
la in se. L’affiancamento al tutor spes-
so produttivo, sia in termini assisten-
ziali che scientifici. Di certo il volume
di pazienti è effettivamente enorme,
ma ciò genera attitudine al pragmati-
smo, dote mai troppo carente in Me-
dicina.
Quanto, quindi, ai doveri degli spe-
cializzandi, la scuola è fin troppo chia-
ra: per iscritto o negli incontri la pre-
senza dello specializzando è indi-
spensabile. Ma i diritti?
“L’Università e la Regione garantisco-
no al medico in formazione speciali-
stica la partecipazione guidata alla to-
talità delle attività mediche dell’uni-
tà operativa presso la quale è asse-
gnato, nonché la graduale assunzio-
ne di compiti assistenziali e l’esecu-
zione di interventi con autonomia vin-
colate alle direttive ricevute dal tuto-
re, in coerenza al processo formativo”.
Continua così il contratto che noi tut-
ti abbiamo firmato. Tralasciando sal-
tuari e – a detta dei tutor o chi per lo-
ro – “formativi” ruoli da infermieri ed
operatori sociosanitari, mi chiedo
spesso in quante scuole questo pro-
gramma è finalizzato al generare au-
tonomia per gli interessi formativi del-
lo specializzando e quanto, invece, sia
finalizzato alla copertura delle palesi
carenze numeriche e, talvolta quali-
tative, che l’attività assistenziale cova
nel suo intestino. Non ho ancora ri-
sposta a questa domanda, ma posso
senza dubbio sollevare le mie per-
plessità riguardo la complessiva of-
ferta data in cambio della mia costo-
sa spesa di impegno, tempo e parteci-
pazione.
Parto senza dubbio dalla scarsa for-
mazione strumentale. La medicina,
oggi, che sia d’urgenza o d’elezione, è
strettamente legata all’utilizzo di ap-
parecchiature diagnostiche, una su
tutte l’ecografia. Nel 2005 veniva pub-
blicato l’allegato del Dm 1 agosto 2005
sul riassetto delle scuole di specializ-
zazione in area sanitaria nei loro or-
dinamenti didattici, in cui veniva pre-
cisato, ad esempio, addirittura un nu-
mero preciso di esami ecocardiografi-
ci a cui partecipare. Tale obbligato-
rietà, ad oggi, non risulta pervenuta
né promossa. Nei tempi antecedenti
l’ingresso in specializzazione ho spe-
so ciò che avevo messo da parte per
corsi ecografici di base ed avanzati, e
mi aspettavo che la Scuola di specia-
lizzazione mi venisse incontro nelle
mie esigenze intellettuali. Nel giro di
pochi mesi, è stato chiaro che l’unico
movimento sarebbe stato il mio verso
le briciole formative. Sembra dunque
un’attività ad appannaggio di poche
aree funzionali, attorno cui si aggira

un alone di esclusività, tramandata in
parte durante le reti formative all’in-
terno della propria scuola.
Quello della rete formativa all’inter-
no della mia scuola è sempre stato un
tema cruciale. Le rotazioni interne,
quelle che le disposizioni ministeriali
danno come obbligatorie, in realtà ri-
sultano facoltative, soggette alla vo-
lontà di ruotare e all’autorizzazione
del tuo tutor il quale, in corso di rota-
zione grossomodo semestrale, può
chiedere uno o due giorni settimana-
li di rientro per le attività dell’area di
appartenenza. Questo meccanismo,
oltre che spezzare la routine settima-
nale delle aree di assegnazione, pro-
fuma della cara vecchia “appartenen-
za” dello specializzando. Nulla da ec-
cepire sulle formazioni extra-rete for-
mativa, sulle quali, ormai, sporadici
sono i casi di tutor remittenti. In que-
sti casi, però, è ancora forte il potere
del diritto di diniego del tutor, così co-
me significativo è il timore di riper-
cussioni nel caso in cui si voglia insi-
stere.
In questo confuso quadro generale la
gestione non è semplice. Nel mio ca-
so, al Policlinico di Napoli si stima ci
siano meno di 3000 medici, ed oltre
2500 specializzandi. Mi reputo uno
degli ingranaggi che fanno muovere
con tanta forza lo scricchiolante mec-
canismo. Non ritengo sia facile fare il
Direttore di una Scuola di Specializ-
zazione, ma ci terrei che il mio Diret-
tore sappia che, oggi, non è facile fa-
re lo specializzando. Si viene immer-
si a capofitto in una realtà complessa
dove, certo, le responsabilità ufficiali
sono ridotte, ma la professionalità è
in esponenziale crescita. Le responsa-
bilità dello specializzando, alla luce
del recente DL Gelli-Bianco, aumen-
tano in numero e severità. È quindi ne-
cessario un adeguamento importan-
te, un livellamento verso l’alto del-
l’offerta formativa, della rotazione,
dell’acquisizione di capacità e della
creazione di eccellenza; in questo sce-
nario l’idea europea del teaching ho-
spital e la destituzione della figura del-
lo specializzando studente possono es-
sere grandi opportunità per creare la
buona Sanità.

Volevo essere 
un chirurgo 
Medico della Chirurgien Viscéral
presso Grand Hôpital Est Francilien

M’inscrissi a Medicina e Chirurgia
con un’idea ben precisa, che né duran-
te il corso di laurea né la specializza-
zione è cambiata: volevo essere un Chi-
rurgo. Volevo esattamente essere dove
sono ora. Quanti e quali sacrifici que-
sto sogno abbia richiesto, lo so io e lo
sanno bene le persone che mi sono vi-
cine. Forse il più grande è stato quello
di lasciare l’Italia, di andare lontano da
famiglia e amici ma è stata una scelta
quasi obbligata. Sui motivi che mi han-
no spinto ci sarebbe tanto da dire, trop-
po da scrivere. Mi limito a citare quel-
lo che ritengo il più importante: ho sem-
pre avuto l’impressione che il percorso
formativo in Italia, cosi come struttu-
rato, non mi avrebbe mai permesso di
essere pienamente autonomo. 
Questo lo capii durante i primi anni di
specializzazione. In Italia siamo forse i
migliori sul piano teorico ma su quello
pratico siamo molto in ritardo rispetto
a paesi europei, come Francia, Inghil-
terra e Germania. Non mi fraintende-
te, ho avuto degli ottimi “maestri” che
nel loro piccolo sono stati grandi, ma
non era sufficiente, purtroppo. Ho sem-
pre pensato che se non puoi mettere in
pratica ciò che studi non potrai mai es-
sere un buon chirurgo e le domande che
più spesso mi assillavano durante la spe-
cializzazione erano: “Saprò operare una
volta finita la specializzazione? Cosa?
Come?” Non avevo quella sicurezza che
permette ad un chirurgo di entrare in
sala operatoria e fare il proprio lavoro,
ben aldilà delle difficoltà mediche in
primis e medico/legali poi. Sentivo che
dovevo fare di più! 
E per trovare risposte a queste doman-
de, nel 2013 decisi di fare un periodo
formativo fuori dall’Italia, che è poi di-
ventato un percorso di vita. Lo feci, an-
che trascinato dalle esperienze di chi
prima di me era partito e raccontava di
un sistema centrato sulla formazione di
futuri chirurghi. Scelsi la Francia, pae-
se culturalmente molto vicino a noi e
linguisticamente più accessibile. Arri-
vai a Parigi nel maggio 2013, per un pe-
riodo formativo di sei mesi, come fa-
cente funzioni di interno (l’interno è lo
specializzando in Francia) e subito mi
resi conto delle enormi differenze for-
mative tra i due sistemi. In primis gli
specializzandi sono dotati di autono-
mia decisionale e per questo responsa-
bilizzati nelle scelte da prendere al let-
to del malato. Sono loro che in quasi-
totale autonomia gestiscono il reparto

“Le rotazioni interne, quelle che le disposizioni
ministeriali danno come obbligatorie, in realtà
risultano facoltative, soggette alla volontà di
ruotare e all’autorizzazione del tuo tutor il quale,
in corso di rotazione grossomodo semestrale, può
chiedere uno o due giorni settimanali di rientro
per le attività dell’area di appartenenza. Questo
meccanismo, oltre che spezzare la routine
settimanale delle aree di assegnazione, profuma
della cara vecchia “appartenenza” dello
specializzando

La “fatica” di essere medici.Le testimonianze dei protagonisti
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e le urgenze. Gli chef (gli strutturati in
Italia) sono sempre disponibili per dis-
sipare dubbi, correggere o modificare
eventuali diagnosi. L’errore, piccolo o
grande che sia, è contemplato come fa-
cente parte del percorso formativo e
mai vissuto o fatto vivere come un di-
fetto o una mancanza. Se a questo, si
aggiunge che poi in sala operatoria gli
specializzandi non hanno ruoli da sem-
plici gregari ma sono stimolati a ope-
rare con il supporto del chirurgo re-
sponsabile ed aiutati nel processo di cre-
scita (si parte dagli ascessi e si può ar-
rivare ad operare un colon), si com-
prende bene che non c’è partita. Per fa-
re un esempio, nei primi sei mesi in
Francia, il bilancio è stato di 6 Sleeve
gastrectomy, 18 appendicectomie la-
paroscopiche, 15 colecistectomie lapa-
roscopiche e 4 colectomie, il tutto da
specializzando! Naturalmente, non è
tutto rosa e fiori. 
Le difficoltà ci sono. Ti viene dato tan-
to ma ti viene anche chiesto tantissimo
in termini di tempo e fatica. Però ne va-
le la pena perché la ricompensa è la for-
mazione, la pratica, la sala operatoria,
la capacità di saper scegliere cosa ope-
rare e cosa non operare. E dopo? Una
volta finita la specializzazione? Sor-
presa, nessun concorso, nessuna rac-
comandazione, solo, e scusate se è po-
co, una proposta dal mio primario per
restare due anni come Assistente Spe-
cialista, perché avevo dimostrato di me-
ritare quel posto.  Mi hanno offerto un
posto per meriti! 
E in Italia? In Italia mi hanno proposto
di lavorare come medico al Pronto Soc-
corso in una clinica privata. E poi con-
corsi, tanti concorsi da fare. Voi al mio
posto cosa avreste fatto? 
Oggi mi viene chiesto quali sono i van-
taggi e gli svantaggi della mia scelta.
Alla prima credo di aver risposto. Alla
seconda, ancora oggi, non saprei pre-
cisamente come rispondere. So solo,
che se ci penso mi sale una grande rab-
bia. Volevo essere un chirurgo, un bra-
vo chirurgo, non uno conosciuto o ri-
conosciuto dalla comunità scientifica,
ma solo un bravo chirurgo e avrei vo-
luto esserlo a casa mia, nel mio paese e
non a 2000 km di distanza. Perché non
sono rimasto? Perché è un gioco al mas-
sacro e non avevo voglia di giocare con
il mio futuro.
Tornerei indietro? Tornerei in Italia?

Sinceramente, adesso non esistono le
condizioni, o quelle che io ritengo con-
dizioni accettabili. Da un lato la man-
canza di garanzie sul piano medico/le-
gale, fenomeno ahimè sempre più di-
lagante, e soprattutto perché saprei che
il sistema, non mi consentirebbe di svol-
gere la mia professione così come la
svolgo in Francia (per maggiori deluci-

dazioni chiedere a tutti quei colleghi
che hanno avuto il coraggio di torna-
re). Per me resta il più bel lavoro al
mondo. È difficile e bisogna amarlo, ma
ancor di più bisogna continuamente
esercitarsi e per farlo non si può pre-
tendere di passare ore e ore solo a guar-
dare qualcun altro fare. Questa natu-
ralmente, è solo la mia esperienza, non
so se migliore o peggiore di altre, quel-
lo che so è che da 5 anni svolgo il mio
lavoro in piena autonomia, ho le mie
complicanze e le mie soddisfazioni, non
so se sono bravo, questo lo lascio giu-
dicare a miei pazienti, quello che so è
che i miei sacrifici sono serviti a qual-
cosa, ho raggiunto il mio obiettivo: So-
no un Chirurgo!

Stress e burnout, 
i nostri “compagni” in Pronto soccorso
Un medico di PS di un Dea di II Livello di Roma 

Nel linguaggio comune la valutazione morale del proprio agire è chiamata
coscienza. La nostra viene messa a dura prova dinanzi a scenari drammatici
di ammalati ammassati, denudati, umiliati, tenuti per giorni in locali estremi,
e con estremi racchiudiamo tutto il corollario di un estremo. 
Tutto ciò è parte fondamentale dello stress di chi lavora in Pronto Soccorso ed
è ciò che rende difficili i rapporti con l’esterno, il convitato di pietra nei con-
tenziosi con i familiari. 
I miei problemi condivisi da tutti i colleghi che lavorano in PS sono noti.
Anzitutto la riduzione del personale con impossibilità di usufruire di periodi
di riposo/aggiornamento adeguati con relativo burnout, stress estremo, con-
diziona in aggiunta all’elevato numero di pazienti presenti la possibilità di pre-
stare adeguata assistenza, e rende talvolta impossibile ragionare sul pazien-
te, ed in definitiva aumenta in modo esponenziale il rischio di errore medico.
Il sentore dell’aumentato potenziale di rischio di errore crea una spirale per-
versa che eleva il grado di stress, determina scelte di medicina difensiva ed in
definitiva ci costringe a far stazionare più pazienti all’interno dei locali di PS,
aumentando la spesa e riducendo la prestazione sanitaria in termini di quali-
tà. Promiscuità e sovraffollamento rendono più difficoltosa del dovuto la ge-
stione delle emergenze e, se associati spesso alla costante presenza di più pa-
zienti con potenziale patologia infettiva, limitano di molto gli spazi di ristoro
adeguati puliti decorosi. 
È impossibile poi garantire una adeguata monitorizzazione dei pazienti criti-
ci a causa della scarsità e fatiscenza degli elettromedicali presenti così come
una adeguata igiene a causa della mancanza di servizi sufficienti (pochi e con-
divisi) per un’utenza cresciuta in modo esponenziale rispetto ai criteri con i
quali era stata progettata la struttura.
Pazienti che attendono per più giorni su una barella, un posto letto, necessi-
tano di assistenza, così come i pazienti ad alto livello assistenziale (intubati)
che continuano a sostare in locali inadeguati potenzialmente a rischio infe-
zione.
Infine il problema della medicina difensiva, che colpisce tutti: dimettere in si-
curezza a domicilio i nostri particolari pazienti, nelle condizioni caotiche in
cui siamo costretti a lavorare quotidianamente, con il continuo coinvolgimento
in contenziosi medico-legali in maniera irragionevole, velleitaria e franca-
mente il più delle volte temeraria, non è cosa semplice.

“È impossibile garantire 
una adeguata
monitorizzazione dei pazienti
critici a causa della scarsità 
e fatiscenza degli
elettromedicali presenti così
come una adeguata igiene 
a causa della mancanza 
di servizi sufficienti (pochi 
e condivisi) per un’utenza
cresciuta in modo
esponenziale rispetto ai criteri
con i quali era stata progettata
la struttura

“Volevo essere
un chirurgo, 
un bravo
chirurgo, non
uno conosciuto
o riconosciuto
dalla comunità
scientifica, ma
solo un bravo
chirurgo e
avrei voluto
esserlo a casa
mia, nel mio
paese e non 
a 2000 km 
di distanza

La “fatica” di essere medici.Le testimonianze dei protagonisti
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scelta (decaduti).
Esso ha utilizzato alcuni indicatori ge-
nerati dal procedimento concorsuale,
considerati quali elementi rivelatori del-
le dinamiche che hanno interessato il
procedimento stesso, quali: livello di
gradimento di ogni Scuola di Specia-
lizzazione; comparazione dei livelli di
gradimento; percentuali di scelta per
ogni Scuola; velocità di saturazione del-
le scelte per ogni Scuola; percentuali
vincitori decaduti. 
La elaborazione degli indicatori sopra-
citati ha permesso una analisi statisti-
ca-comparativa tesa a meglio leggere
da una parte i risultati del concorso, dal-
l’altra a fornire una maggiore com-
prensione dei suoi processi e delle sue
criticità, ascrivibili alla sua discutibile
impostazione, unico con graduatoria di
merito nazionale unica, ed al suo lacu-
noso articolato tecnico-normativo. 

MATERIALI E METODI 
Il concorso per l’accesso alle Scuole di
Specializzazione è oggi unico, con gra-
duatoria di merito nazionale unica,
strutturato su scaglioni di merito – or-
dinati in successioni numeriche finite e
prestabilite – in cui sono utilmente col-
locati i candidati risultati vincitori che,
in funzione della posizione acquisita,
effettuano la scelta di tipologia e sede

INTRODUZIONE 
Le criticità legate al concorso per l’ac-
cesso alle scuole di specializzazione me-
dica sono largamente attribuibili alla
insufficienza del numero di contratti
messi a concorso ed ai reiterati e per-
niciosi errori di programmazione (nu-
mero di contratti per specialità), impu-
tabili sia al competente Ministero sia al-
le Regioni. Evidenti le conseguenze ne-
gative sia sui giovani colleghi fino a pre-
giudicare e mortificare le loro aspetta-
tive, personali e professionali, attraverso
la interruzione di fatto del loro percor-
so formativo teso alla acquisizione del
titolo di specialista, sia sul Ssn, alle pre-
se con una carenza di medici speciali-
sti destinata, nel breve e medio termi-
ne, in assenza di opportuni e specifici
rimedi, ad accentuarsi vista pure la ac-
celerazione del processo di pensiona-
mento.
Il forte decremento di risorse profes-
sionali specialistiche rischia di non as-
sicurare nel Ssn la accessibilità alle cu-
re e la loro continuità. 

OBIETTIVI E SCOPI 
Il presente studio ha lo scopo di analiz-
zare il grado di attrazione che le singo-
le scuole esercitano sui vincitori del con-
corso, influenzando la loro scelta o non

della scuola (disponibilità di contratti
permettendo). 
Gli indicatori da noi considerati sono
costituiti da: 
a) Numero delle scelte per Scuola di

Specializzazione e per ogni scaglio-
ne (dal 1° al 14°) 

b) Valore percentuale delle scelte per
Scuola 

c) Valore progressivo delle scelte della
stessa Scuola 

d) Valore percentuale del progressivo
delle scelte della stessa Scuola 

e) Numero dei contratti a concorso as-
segnati alla Scuola 

Tali indicatori sono propri di ogni Scuo-
la essendone la diretta espressione nu-
merica nonché il prodotto della stessa
elaborazione matematica.
Da sottolineare la particolare impor-
tanza rivestita dal valore percentuale
progressivo (d) che definisce, in forza
delle grandezze di cui è funzione (con-
trassegnate dalle lettere e, c), la misu-
ra dell’interesse per una Scuola di
Specializzazione. Tale indicatore (d),
essendo una grandezza comune e pro-
pria di tutte le scuole, è stato assunto
quale elemento di comparazione per ri-
levarne, attraverso la velocità di rag-
giungimento di un valore-soglia prefis-
sato (95%) afferente al corrispettivo
scaglione di riferimento, la saturazio-

Concorso Scuole di Specializzazione 
A.A. 2017/2018

Le scelte dei vincitori
evidenziano la crisi dell’area
dell’emergenza-urgenza 
e delle specialità chirurgiche
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La crisi dell’area
dell’emergenza-urgenza
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ne delle scelte. Appare chiaro che quan-
to più piccolo/grande è il numero d’or-
dine dello scaglione di riferimento cui
afferisce il valore/soglia prefissato
(95%) tanto più rapida/lenta è la satu-
razione delle scelte. 
In sintesi, lo studio consente di defini-
re i livelli di gradimento di tutte le Scuo-
le di Specializzazione, di effettuarne la
comparazione nonché di quantificare
quelle criticità che incidono sull’anda-
mento del procedimento concorsuale. 
Per una maggiore e migliore compren-
sione della criticità “decaduti”- candi-
dati che pur essendo vincitori del con-
corso non hanno esercitato la scelta di
una Scuola di Specializzazione - ne ab-
biamo calcolato sia il valore percentua-
le per scaglione in rapporto alla nume-
rosità dello stesso, sia il valore percen-
tuale del progressivo in rapporto al nu-
mero dei contratti a concorso. 

RISULTATI 
L’analisi degli indicatori utilizzati ha
permesso di determinare la differente
velocità di saturazione delle scelte dei
contratti a concorso, stabilendo di fat-
to il grado di attrattività delle Scuole
stesse. 
La Scuole maggiormente ambite sono
risultate: Cardiologia (5° scaglione);
Dermatologia (6°scaglione), Pediatria,
Oculistica, Neurologia (7° scaglione);
Chirurgia Plastica, Gastroenterologia,
Endocrinologia (8° scaglione); Gineco-
logia (9° scaglione) ed in ordine de-
screscente Medicina Interna, Otorino-
laringoiatria, Reumatologia; Radiodia-
gnostica (10° scaglione); Ematologia,
Oncologia, Medicina Legale, Neuropsi-
chiatria infantile (11° scaglione). 
Le Scuole con bassa attrattività (sca-
glioni 12°-14°) sono risultate: le Scuo-
le chirurgiche (fatta eccezione per la
Chirurgia Plastica), Ortopedia, Igiene,
Psichiatria, Anestesia e Rianimazione e
Medicina d’Emergenza-Urgenza (Gra-
fici 1-10, Gragico 11). 
L’analisi dei “decaduti” -candidati che
pur essendo vincitori del concorso non
hanno esercitato la scelta di una Scuo-
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Grafico 2

Cardiologia 
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Grafico 3

Dermatologia  
81 contratti 
a concorso
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Grafico 4

Medicina 
d'Emergenza
ed Urgenza 
256 contratti 
a concorso
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Valore progressivo (%) 
delle scelte di alcune 
Scuole di Specializzazione
rispetto al numero totale 
dei contratti a concorso 
di ciascuna Scuola
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la di Specializzazione- ha evidenziato
che i valori delle loro percentuali nei
primi 4 scaglioni sono esigui, in rap-
porto alla numerosità degli stessi, men-
tre sono consistenti negli scaglioni suc-
cessivi fino a raggiungere al 14° sca-
glione la percentuale propria del
49,57%. Il valore della percentuale
“progressivo decaduti per scaglioni”
raggiunge al sopracitato 14° scaglione
la percentuale del 16,78% rispetto al
totale dei contratti (n. 6934) a concor-
so (Tabella Decaduti).

DISCUSSIONE 
Alcune Scuole di pecializzazione regi-
strano rapidamente il tutto esaurito. Es-
se sono nell’ordine: Cardiologia, Der-
matologia, Pediatria, Oculistica, Neu-
rologia, Chirurgia Plastica, Gastroen-
terologia, Endocrinologia, Ginecologia.
Le ragioni di questo fenomeno sono do-
vute all’attrazione che esse esercitano
sui candidati, in quanto consentono per-
corsi professionali con migliori pro-
spettive di carriera e maggiori remu-
nerazioni, sia nel pubblico che nel pri-
vato, e con una migliore qualità di vita.
All’opposto, evidenziano una bassa at-
trattività le Scuole afferenti all’area del-
l’Emergenza-Urgenza, tra cui la Medi-
cina d’Emergenza ed Urgenza e la Ane-
stesia e Rianimazione. Non meraviglia,
quindi, che il Pronto Soccorso sia la
struttura con il più urgente bisogno di
specialisti, visto che molti concorsi per
la copertura di posti vacanti vanno de-
serti o quasi, causa delle difficili e par-
ticolari condizioni in cui il personale
medico opera. Turni lunghi e numero-
si, specie notturni, eccessivi carichi di
lavoro per carenza di organico, diffi-
coltà di fruizione delle ferie, aggressioni
fisiche e verbali, elevato rischio di con-
tenziosi medico-legali, scarsa possibi-
lità di attività libero-professionale di-
segnano condizioni di lavoro non at-
trattive per molti, come dimostra la bas-
sa velocità di saturazione delle scelte di
tale Scuola, che alla fine risultano di
gran lunga numericamente inferiori ri-
spetto al fabbisogno nazionale. 
Anche le Scuole afferenti all’area chi-
rurgica-ad eccezione della Chirurgia
Plastica- presentano una bassa attratti-
vità (Chirurgia Generale, Chirurgia to-
racica, Chirurgia maxillo-facciale, Neu-
rochirurgia, Cardiochirurgia, Chirur-
gia vascolare, Chirurgia Pediatrica), in
ragione di un insieme di elementi ne-
gativi, tra loro correlati, quali: difficol-
tosa e lunga formazione professionale,
difficoltà nel raggiungimento di una so-
glia di autonomia per interventi di me-

d!
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Gastroenterologia  
108 contratti 
a concorso

0 20 40 60 80 100

1° 1/200

2° 201/400

3° 401/600

4° 601/1300

5° 1301/2000

6°2001/2700

7° 2701/3400

8° 3401/4100

9° 4101/4800

10° 4801/5500

11° 5501/6200

12° 6201/6900

13° 6901/7600

14° 7601/8300

Valore progressivo (%) delle scelte di Gastroenterologia 

Sc
ag

lio
ni

 d
i m

er
ito

 
Grafico 6

Medicina Interna  
353 contratti 
a concorso
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Grafico 7

Chirurgia Generale   
379 contratti 
a concorso
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Grafico 8

Ginecologia  
318 contratti 
a concorso
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dia complessità al termine della spe-
cializzazione, percorso lavorativo irto
di difficoltà con raggiungimento della
maturità professionale “chirurgica”
spesso in tarda età (causa discutibili as-
setti gerarchici ed aspetti organizzati-
vi consolidati),alto livello di rischio cli-
nico. È comunque opportuno sottoli-
neare anche gli effetti preoccupanti ge-
nerati dalla criticità “decaduti”, vista la
sua dimensione. Le cause delle rinun-
ce sono in via prioritaria attribuibili al-
la insoddisfazione per la impossibilità
di scelta della Scuola preferita, anche
in relazione alla sede ritenuta disagia-
ta, e per la indisponibilità ad effettua-
re scelte ritenute residuali. Tali deca-
duti, loro malgrado, contribuiscono in
maniera non indifferente, attraverso la
scelta non effettuata, ad alimentare
quell’ “imbuto formativo” in cui sono
costretti tanti giovani medici neolau-
reati, impossibilitati a completare il lo-
ro percorso formativo per mancanza di
contratti finanziati ed errori di pro-
grammazione. 
I risultati ottenuti dallo studio posso-

no essere considerati indicatori del pre-
occupante stato in cui versa il Sistema
Sanitario Nazionale in riferimento alla
disponibilità di risorse professionali.
Per rimediare i competenti Ministeri
(Miur, Ministero della Salute), insieme
e di concerto con le Regioni, devono
mettere in campo una riforma struttu-
rale della formazione medica post lau-
rea, atta a risolvere in modo efficace e
duraturo le non poche criticità, a ga-
ranzia della sostenibilità del Sistema
Sanitario Nazionale, come da tempo
l’Anaao Assomed propone. 
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Grafico 10
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Grafico 11

Valore percentuale progressivo 
(con soglia prefissata al 95%) 
delle scelte delle scuole
di specializzazione 
con scaglione di riferimento

14° Scaglione - 12 scuole
Chirurgia generale
Igiene
Anatomia patologica
Genetica medica
Chirurgia toracica
Allergologia
Chirurgia maxillo-facciale
Farmacia e tossicologia
Medicina del lavoro
Medicina nucleare
Radioterapia
Scienza dell’alimentazione

13° Scaglione - 7 Scuole
Neurochirurgia 
Psichiatria
Anestesia e Rianimazione 
Urologia 
Cardiochirurgia
Chirurgia Vascolare
Nefrologia
 
12° Scaglione - 8 Scuole
Chirurgia Pediatrica 
Ortopedia
Geriatria 
Fisiatria
Malattie Infettive e Tropicali
Medicina d’Emergenza-Urgenza 
Malattie apparato respiratorio

11° Scaglione - 4 Scuole
Ematologia 
Oncologia 
Medicina Legale 
Neuropsichiatria Infantile

10° Scaglione - 4 Scuole
Medicina Interna

Otorinolaringoiatria
Reumatologia

Radiodiagnostica

8° Scaglione - 3 Scuole
Chirurgia Plastica
Gastroenterologia

Endocrinologia

7° Scaglione - 3 Scuole
Pediatria

Oculistica
Neurologia

6° Scaglione - 1 Scuola
Dermatologia

5° Scaglione - 1 Scuola
Cardiologia

9° Scaglione - 1 Scuola
Ginecologia

Tabella 1

Tabella Decaduti

Scaglioni Valore % Valore % Numerosità
di merito decaduti progressivo scaglioni

per scaglione decaduti per di merito
di merito scaglione
rispetto di merito
alla sua rispetto
numerosità al totale

contratti

1° 1/200 0,5 0,01% 200

2° 201/400 0 0 200

3° 401/600 0,5 0,02% 200

4° 601/1300 0,42 0,07% 700

5° 1301/2000 2,28 0,30% 700

6°2001/2700 3,85 0,69% 700

7° 2701/3400 5,42 1,24% 700

8° 3401/4100 7,5 2,0% 700

9° 4101/4800 10,28 3,04% 700

10° 4801/5500 11 4,15% 700

11° 5501/6200 17,1 5,88% 700

12° 6201/6900 19,71 7,87% 700

13° 6901/7600 38,71 11,78% 700

14° 7601/8300 49,57 16,78% 700
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Le tecnologie di sequenziamento ad alte
prestazioni (Next Generation Sequencing,
NGS) sono ormai diventate di uso comune nella
ricerca biomedica, ma trovano sempre più
spazio nella diagnostica, contribuendo
fortemente alla realizzazione della medicina
traslazionale e gettando le basi per la futura
medicina “personalizzata”.

L’impiego della genetica forense co-
me strumento investigativo 
L’analisi del Dna è oggi il sistema di iden-
tificazione personale più accurato uti-
lizzato in ambito giudiziario, sia pena-
le che civile. La genetica forense è una
branca delle scienze forensi che si basa
sull’applicazione di tecniche di geneti-
ca molecolare attraverso le quali è pos-
sibile caratterizzare, a partire da una
traccia biologica, particolari marcatori
genetici costituiti da polimorfismi di lun-
ghezza del Dna (Dna microsatellite nu-
cleare o Short Tandem Repeat) che pos-
sono assumere pesi molecolari diversi
da individuo a individuo. L’insieme di
un certo numero di questi marcatori ad
alta variabilità inter-individuale viene
detto profilo genetico. Si tratta quindi
di un’“impronta genetica” che consen-
te di identificare in maniera sostanzial-
mente univoca una persona. Con i si-
stemi attuali, che utilizzano set di circa
20 marcatori, la probabilità che una per-
sona presa a caso in una certa popola-
zione possegga un determinato profilo
prefissato è nell’ordine di circa 10-28

(Random Match Probability). La sensi-
bilità delle tecniche oggi disponibili è
elevatissima, è possibile ottenere un pro-
filo genetico completo a partire da 20-
30 picogrammi di Dna genomico uma-
no (equivalente al contenuto di Dna di
quattro-cinque cellule diploidi). Le stes-
se tecniche utilizzate in ambito investi-
gativo penale vengono inoltre impiega-
te anche nei casi di paternità controverse
per stabilire con estrema affidabilità i
legami di consanguineità. I sistemi per
il sequenziamento massivo di nuova ge-
nerazione, inoltre, stanno aprendo nuo-
ve possibilità, come la messa a punto di
pannelli ibridi di analisi in grado di in-
dividuare, a partire da poche cellule nu-
cleate, non solo il profilo genetico ma
anche caratteristiche individuali com-

plesse come il colore degli occhi, il co-
lore dei capelli e l’origine ancestrale del
donatore.  

L’adesione dell’Italia al Trattato di
Prüm
Con l’adesione al Trattato di Prüm, na-
to per rafforzare la collaborazione tran-
sfrontaliera tra gli Stati membri del-
l’Unione Europea per il contrasto a ter-
rorismo e criminalità, è iniziato, per l’Ita-
lia, il percorso parlamentare per l’isti-
tuzione di una banca dati nazionale del
Dna (Bdn-Dna) conclusosi con il DPR
nr 87 del 7 aprile 2016. La Bdn-Dna ge-
stirà i flussi dei profili genetici ottenuti
da soggetti sottoposti a provvedimenti
giudiziari per reati non colposi, da trac-
ce biologiche rinvenute sulle scene del
crimine, da cadaveri a identità scono-
sciuta e da effetti personali (o da con-
sanguinei) di persone scomparse. La
Bdn-Dna diventerà quindi nei prossimi
anni un potente strumento a disposi-
zione degli organi di polizia nazionali e
internazionali in grado, attraverso il
confronto dei profili genetici, di identi-
ficare soggetti responsabili di atti cri-
minali e di facilitare il riconoscimento
di cadaveri non identificati. 

Lo standard di qualità richiesto per
le attività di scienze forensi: Uni Cei
En Iso/Iec 17025
Gli Stati aderenti al Trattato hanno con-
diviso la necessità di definire uno stan-
dard di qualità di riferimento per tutti i
laboratori che si occupano di scienze fo-
rensi e, in particolare, di analisi del DNA
a scopo identificativo. Il Consiglio del-
l’Unione Europea, con la decisione qua-
dro del 30 novembre 2009, n.
2009/905/GAI, ha stabilito che le strut-
ture cooperanti (in Italia il Laboratorio
Centrale del Ministero della Giustizia, i
laboratori scientifici delle Forze del-
l’Ordine e gli Istituti di elevata specia-
lizzazione pubblici o privati operanti nel
settore della genetica forense che in-
tendano mettere a disposizione della
magistratura i propri servizi) devono es-
sere accreditate secondo lo standard tec-
nico internazionale Uni Cei En Iso/Iec
17025.

Significato dell’accreditamento
L’accreditamento è un processo attra-
verso il quale un ente terzo stabilisce
l’imparzialità e la competenza di un la-
boratorio di prova. Dal 2009, l’Ente uni-
co di accreditamento designato dal Go-
verno italiano è Accredia, organizza-
zione che fa parte delle reti European
co-operation for Accreditation (Ea), In-
ternational Accreditation Forum (Iaf) e
International Laboratory Accreditation
Cooperation (Ilac). Lo standard 17025,

a differenza di altri livelli di norme ISO,
contempla requisiti cogenti che riguar-
dano tutti i fattori che possano influen-
zare l’affidabilità e l’accuratezza dei ri-
sultati. L’accreditamento a questa nor-
ma è quindi una garanzia di qualità del
servizio offerto all’utente finale.  Gli ele-
menti principali tenuti in considerazio-
ne dalla norma 17025 riguardano la
competenza tecnico scientifica degli
operatori, la validazione e l’idoneità dei
metodi di prova utilizzati, le procedure
per la stima dell’incertezza di misura, la
taratura periodica e certificata delle
strumentazioni e le garanzie di qualità
dei risultati delle prove. La Iso/Iec
17025 prevede inoltre che il sistema
qualità sia gestito in conformità alla nor-
ma Iso 9001.  

I requisiti strutturali
Il laboratorio che intende accreditarsi
deve disporre di locali sufficientemen-
te ampi con condizioni ambientali ido-
nee allo svolgimento della prova. Allo
scopo di limitare quanto più possibile
contaminazioni da DNA esogeno il la-
boratorio deve separare fisicamente gli
ambienti in cui vengono eseguite ope-
razioni tra loro incompatibili, come ad
esempio le fasi analitiche pre-amplifi-
cazione e post-amplificazione. Al fine di
mantenere il massimo livello di perfor-
mance delle strumentazioni soggette a
taratura, quest’ ultima deve essere ef-
fettuata da centri a loro volta accredi-
tati.     

Il personale
Il personale che opera all’interno del la-
boratorio possiede una formazione uni-
versitaria di base. Deve raggiungere una
specifica competenza mediante affian-
camento prima di poter essere abilitato
all’esecuzione autonoma della prova. La
competenza acquisita sul campo viene
inoltre rafforzata da un programma di
aggiornamenti periodici che ne con-
senta il mantenimento nel tempo.

Documentazione e tracciabilità
La Norma prevede la preparazione del-
la documentazione relativa a istruzioni
operative e protocolli per tutte le attivi-
tà associate alla prova. Al laboratorio
che richiede l’accreditamento viene ri-
chiesto, attraverso registrazioni detta-
gliate, di dare evidenza di tutto il pro-
cesso operativo: dall’eventuale cam-
pionamento alla stesura del rapporto di
prova finale passando per le varie fasi
analitiche (estrazione del DNA, quanti-
ficazione, amplificazione in vitro ed elet-
troforesi capillare). Le registrazioni com-
prendono anche tutti i processi collegati
alla prova come la documentazione fo-
tografica dei reperti acquisiti e la loro

L’accreditamento 
Uni Cei En Iso/Iec
17025 nel laboratorio
di genetica forense
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catena di custodia, i riferimenti ai lotti
degli strumenti e dei reagenti utilizza-
ti, i nominativi degli operatori che han-
no eseguito la prova, le verifiche perio-
diche di performance del metodo me-
diante utilizzo di materiali di riferi-
mento, i test per il monitoraggio delle
contaminazioni ambientali e così via.   

La validazione del metodo di prova
I metodi utilizzati dal laboratorio devo-
no essere riconosciuti a livello interna-
zionale, vengono sottoposti a valida-
zione interna mediante materiali di ri-
ferimento certificati e la stima dell’in-
certezza di misura avviene attraverso
prove effettuate dal laboratorio stesso
su matrici biologiche diversificate. Non
sono ritenuti sufficienti dalla Norma, in-
fatti, i riferimenti sulla stima dell’incer-
tezza di misura indicati nei manuali
d’uso delle case produttrici dei sistemi
utilizzati in quanto vi possono essere
scostamenti causati da vari fattori co-
me, ad esempio, la variabilità derivan-
te dall’utilizzo di strumentazioni diver-
se. Conoscere l’incertezza di misura del
metodo che si sta utilizzando è crucia-
le per identificare le fonti che la causa-
no e minimizzare gli errori. È necessa-
rio che il laboratorio stabilisca speri-
mentalmente le soglie analitiche. È pre-
visto l’utilizzo di controlli per il moni-
toraggio di ogni fase, come ad esempio
l’inserimento di controlli negativi di
estrazione del Dna, controlli negativi di
amplificazione e Dna a profilo noto. È
inoltre indicato definire dei piani di mo-
nitoraggio delle contaminazioni attra-
verso la creazione di database di esclu-
sione contenenti i profili genetici dei sog-
getti che operano all’interno del labo-
ratorio e dei visitatori che, opportuna-
mente autorizzati e sotto supervisione,
accedano a vario titolo all’interno delle
aree tecniche (consulenti tecnici, peri-
ti e personale addetto alle manutenzio-
ni). La Norma prevede la partecipazio-
ne ad almeno un proficiency test ogni an-
no con rilascio di certificato di supera-
mento.

Il certificato di accreditamento
Il rilascio dell’accreditamento da parte
di Accredia avviene attraverso due fasi:
un esame documentale propedeutico ed
una visita ispettiva in sede. Una volta
conseguito, il certificato di accredita-
mento ha una durata di quattro anni du-
rante i quali il laboratorio viene sotto-
posto a visite di sorveglianza con fre-
quenza annuale. Prima della scadenza
dei quattro anni il laboratorio può ri-
chiedere il rinnovo seguendo le stesse
modalità previste per il primo accredi-
tamento.  

enza sanitaria 
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La femminilizzazione del lavoro me-
dico è di fatto un fenomeno consolida-
to ed in crescente espansione. In Euro-
pa ed in Italia l’attuale forza lavoro
complessiva sanitaria è composta prin-
cipalmente da donne con un trend in
crescita (incremento del 10% in Italia
- OECD 2015). Una trasformazione di
genere della sanità che provocherà un
forte impatto sull’organizzazione del
lavoro e sui modelli familiari in misu-
ra di certo non inferiore a quella de-
terminata dalla stessa transizione de-
mografica ed epidemiologica. Pur-
troppo l’assenza di concrete politiche

sociali e di organizzazione del lavoro,
oggi molteplici e in parte inadeguate
ma soprattutto non bilanciate tra i di-
versi Stati, impongono una profonda
riflessione anche nel nostro sistema ri-
spetto a quanto già in corso a livello eu-
ropeo. In particolare, la mancanza di
studi ad hoc sulla femminilizzazione in
sanità e la tendenza a focalizzarsi pre-
valentemente sulla disparità economi-
ca, pur sussistente ancora, impongono
la necessità di dare una interpretazio-
ne omogenea e univoca con riferimen-
to alla qualità del lavoro della donna
medico. Quest’ultimo diviene un con-
cetto imprescindibile per le pesanti ri-
cadute personali, familiari e sociali che
un modello organizzativo sanitario an-
cora poco declinato al femminile si osti-
na a disconoscere e rispetto alle quali
diviene necessario interrogarsi al fine
di ri-cercare nuovi approcci nella ge-
stione delle risorse umane che tenga-
no conto del delicato equilibrio tra i bi-
sogni percepiti e reali della donna me-
dico e delle complessità esperienziali
lavorative della stessa. Soprattutto, lad-
dove le emergenti molteplicità e diver-
sità che il lavoro medico impone, stan-

L’indagine ha coperto l’intero
territorio regionale ed è stata
realizzata tramite una
piattaforma online. La
compilazione dei questionari è
stata mediata da un link di
accesso univoco alla
piattaforma e diffuso tramite
mail aziendali, mail
ordinistiche, social network,
newsletters ed il sito Anaao
Assomed



16 | d!rigenza medica numero 3 - 2019

d!
no diventando il principale ostacolo al-
la crescita lavorativa e professionale
della donna medico.
Evidenze empiriche derivanti da inda-
gini specifiche condotte a livello sin-
dacale e ordinistico documentano an-
cora l’esistenza di un gap gender tra uo-
mini e donne medico rispetto ai para-
metri di riferimento di un c.d. lavoro di
qualità quali la dimensione economica
e ergonomica in rapporto ai bisogni fi-
sici e psicologici.
Si rendono noti i risultati definitivi sca-
turiti dal sondaggio online effettuato
agli inizi dell’anno nel Sistema sanita-
rio toscano, sulle condizioni lavorative
delle donne medico dal Gruppo Don-
ne della Segreteria Regionale Anaao
Toscana, con il patrocinio della Fede-
razione Toscana degli Ordini dei Me-
dici. Un vero e proprio screening socio-
demografico, effettuato su un campio-
ne omogeneo e rappresentativo, sele-
zionato per genere ed età (donne di età
compresa tra 25 e 65 anni).
L’indagine ha coperto l’intero terri-
torio regionale ed è stata realizzata tra-
mite una piattaforma online. La com-
pilazione dei questionari è stata me-
diata da un link di accesso univoco al-
la piattaforma e diffuso tramite mail
aziendali, mail ordinistiche, social net-
work, newsletters ed il sito ANAAO AS-
SOMED: 58 quesiti in totale, dei quali
41 hanno riguardato la tematica prin-
cipale, vale a dire il disagio lavorativo
percepito dalla donna medico nel mo-
dello organizzativo attualmente vigente
nel Sistema Sanitario toscano, suddi-
visa per fenomeni d’interesse riguar-
danti la maternità, i carichi di lavoro,
la conciliazione dei tempi di vita-fami-
glia–lavoro, i percorsi di formazione e
di carriera, le discriminazioni, le mo-
lestie, mobbing, la rappresentatività e
tutela del Sindacato e la conoscenza dei
CUG (Comitati Unici di Garanzia), 17
invece, le variabili socio-demografiche
finalizzate a tracciare l’identikit lavo-
rativo e anagrafico della donna medi-
co prevalente nell’attuale Ssr, rappre-
sentato dalle tre nuove Aziende Unità
Sanitaria Locale (USL) e dalle quattro
Aziende Ospedaliero-Universitarie.
Hanno risposto 1358 donne medi-
co delle 10981 iscritte all’OdM under
65 (12,4%), delle quali 952 hanno
compilato il questionario per intero.
Dei 58 quesiti in totale, 41 concerne-
vano il disagio lavorativo percepito dal-
la donna medico nel modello organiz-
zativo sanitario toscano, suddiviso per
fenomeni d’interesse relativi a: mater-
nità, carichi di lavoro, conciliazione dei
tempi famiglia–lavoro, percorsi forma-
tivi, discriminazioni, molestie, mob-
bing, rappresentatività, tutela del Sin-

dacato e conoscenza dei CUG (Comi-
tati Unici di Garanzia); 17, invece, le
variabili socio-demografiche per trac-
ciare l’identikit lavorativo e anagrafico
rappresentativo della donna medico
nelle tre grandi aree (nord-ovest, cen-
tro, sud-est) in cui si identificano le
nuove Aziende USL toscane e le quat-
tro Aziende Ospedaliero-Universitarie.
Rispetto alla distribuzione per area rea-
le delle iscritte agli OdM vi è stata in
proporzione una risposta più bassa nel-
l’area nord (13% rispetto all’atteso
35%), lievemente più alta nell’area cen-
tro e nell’area sud rispettivamente del
58% rispetto all’atteso 41% e del 29%
rispetto al 24%.
Il dato rispecchia la naturale composi-
zione delle donne medico attualmente
presente Toscana.
Circa il 65% delle donne intervista-
te lavora in Ospedali Pubblici (30% AO
Universitaria, 32% Ospedali territoria-
li), il 24% nel Territorio. Il 65% delle
intervistate ha un contratto a tempo in-
determinato. Oltre il 60 % delle donne
medico rispondenti è coniugata. Oltre
il 65% ha figli. Il 30 % no. Il 58% delle
donne intervistate ha la specializza-
zione in area medica, Il 14% in area chi-
rurgica. Delle donne in area medica il
58% ha figli, in area chirurgica Il 68%,
nei servizi clinici il 18%. Stratificando
invece per le tre aree emerge la tipolo-
gia di donna medico con contratto a
tempo indeterminato che lavora negli
Ospedali territoriali, nell’area nord e
sud, nella Azienda Ospedaliera Uni-

versitaria nell’area centro. Nel centro
e nel nord prevale la donna medico che
ha più di 45 anni. 
Dall’analisi dei risultati emerge il ri-
tratto di una professionista calata in un
contesto organizzativo sanitario diffi-
cile, non più giovanissima, sposata con
figli e assunta a tempo indeterminato
negli Ospedali pubblici. Una donna,
madre, medico che ancora incontra dif-
ficoltà nel conciliare i tempi di vita – la-
voro e nell’organizzare la vita perso-
nale e familiare. Quasi il 50% delle in-
tervistate riferisce di essersi dovuta as-
sentare dal lavoro prevalentemente per
accudire i figli. Se, poi, vi è un’esten-
sione alle motivazioni di carattere or-
ganizzativo-familiare la percentuale au-
menta al 70%. L’età emerge come uno
dei fattori rilevanti nel contesto. Ad ec-
cezione dell’area sud, dove la percen-
tuale prevalente delle intervistate ha
intorno ai 40 anni, nelle aree centro e
nord della Toscana per oltre i 2/3 del-
le intervistate, la donna medico ha più
di 50 anni e oltre la metà (circa il 60%)
lavora in sedi distanti e non facilmen-
te raggiungibili con i mezzi pubblici,
circostanze che influiscono pesante-
mente sulle scelte di vita familiari e per-
sonali. I risultati emersi dall’indagine
in tema di maternità sono assai rile-
vanti, considerato che il 69% delle in-
tervistate ha figli. Confortante il fatto
che ciò non impedisce di partecipare a
corsi di aggiornamento (più dell’80%
lo ha fatto).
Altro tema cogente è rappresentato
dai carichi di lavoro conseguenti ai con-

“Dall’analisi 
dei risultati
emerge il ritratto
di una
professionista
calata in un
contesto
organizzativo
sanitario
difficile, non più
giovanissima,
sposata con figli 
e assunta 
a tempo
indeterminato
negli Ospedali
pubblici
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carriera, maggiore incoerenza tra per-
corso formativo e posizione lavorativa
ricoperta), per ciò che comporta il con-
trollo del proprio lavoro (minore pos-
sibilità di partecipare ai processi deci-
sionali e nel dare indirizzi per miglio-
rare l’organizzazione del lavoro o i pro-
cessi lavorativi). In Italia, infatti, sem-
bra che i problemi di conciliazione tra
vita professionale e privata siano an-
cora una prerogativa esclusivamente
femminile. Le donne rinunciano fre-
quentemente a percorsi lavorativi im-
pegnativi che richiedono un importan-
te investimento in termini sia di tempo
che di responsabilità. 
Si può ipotizzare dunque che vi sia per
molte donne da una parte una rinuncia
a priori nell’investire sulla costruzione
di una carriera professionale e dall’al-
tra la scelta, più o meno consapevole,
di dare al proprio lavoro un ruolo di se-
condo piano nella propria scala di prio-
rità di vita. I dati dell’indagine obbli-
gano tutte le Istituzioni in campo ad una
complessiva rivalutazione del Sistema
sanitario e di coloro che vi lavorano
(nello specifico della dirigenza medi-
ca), tenendo conto di due altri aspetti
fondamentali: la sempre maggiore pre-
senza di donne medico e la svalorizza-
zione sociale, almeno in Italia, della
professione. È necessario quindi, oggi
più che mai, vigilare ed intervenire sui
nuovi modelli organizzativi perché fa-
voriscano la conciliazione e l’introdu-
zione di strumenti di flessibilità, sugli
obblighi di sostituzioni per congedi di
maternità e/o parentali, sulla previsio-
ne di nidi aziendali così come sulla
estensione delle tutele ai profili con-
trattuali atipici. Non è forse privo di si-
gnificato che la sempre crescente sva-
lorizzazione di cui sopra sia accompa-
gnata da anomalie contrattuali che ve-
dono in prima linea precari privi di ogni
tutela. È compito dello Stato e delle Re-
gioni garantire tutele vere e fruibili che
non incidano sul carico dei colleghi ma
sul sistema in generale. Ogni norma che
preveda una tutela sarà efficace solo se
il legislatore prevederà chi e come riem-
pirà lo spazio lavorativo lasciato libero
in conseguenza del riconoscimento di
un diritto che, soprattutto nel lavoro ca-
ratterizzato dalla continuità assisten-
ziale, come quello ospedaliero, mette
in crisi il microcosmo lavorativo ogni
volta che si toglie un ingranaggio dal-
la macchina senza prevederne conte-
stualmente la sostituzione. Per questo
è necessario avviare quel cambiamen-
to culturale necessario per arrivare ad
una nuova concezione dell’organizza-
zione del lavoro e attuare quelle politi-
che di conciliazione che consentireb-
bero la realizzazione dell’equilibrio tra
lavoro e famiglia.

gedi (maternità e parentale). Oltre la
metà delle rispondenti è a conoscenza
di mancate sostituzioni di maternità.
Il 61% riferisce che le maggiori riper-
cussioni ricadono sui colleghi, mentre
secondo 1/3 ciò ha conseguenze nel-
l’organizzazione e programmazione dei
turni e delle ferie. Il lavoro del medico
è un lavoro di squadra. L’assenza di una
dipendente per motivi correlati alla ma-
ternità, se non sostituita, materia tut-
tavia disciplinata ex lege, viene perce-
pita negativamente provocando catti-
vi rapporti nell’ambiente di lavoro e ali-
mentando l’ostilità nei confronti della
collega assente.
Questo è un dato noto da tempo. Un’in-
dagine effettuata nel passato dall’Ana-
ao Assomed nelle Aziende sanitarie ha
rilevato che la sostituzione delle don-
ne in astensione dal lavoro è inferiore
al 10% delle donne, con punte del 3%
(ndr). Il 47% delle donne medico ha
inoltre dichiarato di affrontare i turni
di notte prima del compimento dei tre
anni del figlio ed il 45 % delle donne
con figli, di lavorare più week end ri-
spetto alla media durante il mese. Inol-
tre l’assenza dei nidi aziendali (infe-
riore all’1%), con il conseguente ricor-
so alla famiglia (il 31%) o ad esterni
(maggiore del 40%), visto anche il bas-
so contributo fornito dal padre (meno
del 10%) rappresentano poi elementi
di profonda riflessione: la famiglia rap-
presenta ancora il principale ammor-
tizzatore sociale.
Fortunatamente, solo il 14% delle in-
tervistate ha in carico una persona non
autosufficiente. Significativi sono i ri-

sultati in relazione alla discriminazio-
ne: il 46% delle intervistate pensa di
essere stata discriminata in quanto ta-
le nella progressione di carriera, ma
soltanto il 25% delle donne riferisce di
essere effettivamente discriminata in
concorsi e/o selezioni interne, mentre
il 30% delle professioniste madri pen-
sa di aver ricevuto discriminazioni al
rientro dalla gravidanza. La maternità
viene ritenuta ancora un ostacolo dal
30% delle intervistate (il 50% delle ma-
dri medico ha dovuto ridimensionare
la carriera per i figli a differenza del
33% delle stesse che, comunque, si è
dovuto sobbarcare il doppio del lavo-
ro). Inoltre, nonostante che i 2/3 delle
intervistate abbia un contratto con tu-
tele in materia di maternità, il diritto
all’astensione obbligatoria e facoltati-
va viene di fatto percepito come una
concessione piuttosto che come un ob-
bligo datoriale.
Sull’utilizzo del part time, i dati sono
poi chiari: scarsa conoscenza e diffi-
coltà di accesso legati alla discreziona-
lità del datore di lavoro e alla notevole
riduzione della retribuzione. Di conse-
guenza più del 70% delle rispondenti
riferisce di non averlo mai richiesto (il
13% perché frenata dalla perdita eco-
nomica e l’8% dalle ripercussioni sulla
carriera), mentre al 5% delle intervi-
state non è stato concesso.
In relazione alle molestie e mobbing
il 15% delle intervistate ha dichiarato
di esserne stata vittima sul luogo di la-
voro, il 33% di aver subito mobbing ed
il 22% di esserne state vittime in più oc-
casioni.
Con riguardo ai C.U.G. - Comitati
Unici di Garanzia - organo di garanzia
per le pari opportunità, per la valoriz-
zazione del benessere di chi lavora e
per l’eliminazione delle discriminazio-
ni previsti dall’ art. 21 legge 183/2010,
quale importante strumento in grado
di condizionare il funzionamento or-
ganizzativo di una amministrazione
pubblica, l’83% delle donne ha rispo-
sto di non conoscere la sua esistenza.
Quando si esplorano le differenze di
genere in sanità rispetto all’opportuni-
tà degli uomini e delle donne di svol-
gere un buon lavoro e di poterne go-
dere gli effetti, in ogni ambito, le don-
ne presentano ancora maggiori svan-
taggi rispetto agli uomini. Le donne me-
dico che lavorano sono penalizzate in
termini di autonomia (minore possibi-
lità di determinare l’intensità, le mo-
dalità e le condizioni del proprio lavo-
ro), in ambito economico (retribuzio-
ni ridotte, minore stabilità economica,
maggiore precarietà lavorativa), con ri-
ferimento alla complessità del lavoro
svolto (minori possibilità di partecipa-
re ad attività formative on the job e di
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