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Nell’anno accademico 2021-2022 le iscrizioni al Corso 
di Laurea in Medicina e Chirurgia sono state portate a 
14.000. Continuando nel gioco degli equivoci, la Ministra 
Messa ha dichiarato “mancano medici“ ma ”per l’accesso al 
Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia rimarrà in vigore il 
numero chiuso” perchè “ospedali (???) e atenei non sono in 
grado di assorbire tanti aspiranti studenti”.  
L’attuale carenza di medici specialisti, e non di “medici”, in 
tutta evidenza deriva dagli errori commessi nel decennio 
passato ma c’è da cominciare a chiedersi se gli attuali in-
gressi al Corso di Laurea siano congrui rispetto alle esigen-
ze future del SSN. Gli studenti iscritti nell’anno accademi-
co 2021/2022 saranno pronti per il mondo del lavoro solo 
nel 2031/2032, dopo un lungo e duro percorso di studio e 
di formazione che lascia sul campo quasi l’8% di loro. Alla 
fine, circa 13.000 studenti raggiungeranno l’agognata me-
ta della laurea, dei quali 1.500/2.000 seguiranno il Corso 
di formazione per la Medicina Generale e 11.000 acquisi-
ranno il titolo di specialista, essendo finalmente disponibile 
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Alla sanità andranno più risorse ri-
spetto al 2021 ma complessivamente 
nel prossimo triennio il saldo in rap-
porto al Pil sarà addirittura negativo ri-
spetto al 2019, ultimo anno prima del-
la pandemia. A metterlo nero su bian-
co è stato nei giorni scorsi il Presidente 
dell’Ufficio parlamentare di bilancio 
(UPB), Giuseppe Pisauro, ascoltato in 
audizione dalle Commissioni bilancio 
di Camera e Senato nell’ambito del-
l’esame del disegno di legge di bilancio 
2022. 
Nel suo intervento il Presidente Pisau-
ro ha analizzato i contenuti della ma-
novra di bilancio, focalizzando l’atten-
zione sul quadro macroeconomico nel 
quale il disegno di legge di bilancio si 
colloca e illustrando le valutazioni del-
l’UPB sul suo impianto complessivo, su-
gli andamenti delle principali grandez-

ze di finanza pubblica alla luce degli in-
terventi ipotizzati, sulle principali mi-
sure previste. 
Per quanto riguarda la sanità Pisauto 
ha sottolineato come l’emergenza do-
vuta alla pandemia ha fatto emergere 
le carenze del Servizio Sanitario Na-
zionale (SSN) e ha spinto a un ripensa-
mento sulle dimensioni del bilancio 

complessivo attribuito alla sanità e sul-
le azioni da compiere per rendere il si-
stema sanitario più resiliente. 
Gli investimenti del PNRR, ha detto, so-
no un esempio della priorità oggi attri-
buita a questo settore, ma preludono ad 
un maggiore impegno anche in termi-
ni di spesa corrente. 
Pisauro ha quindi riassunto gli stanzia-
mento previsti dal DDL di bilancio per 
il 2022 che incrementa il finanziamen-
to del SSN di circa 2,3 miliardi nel 2022, 
3,8 nel 2023 e 4,9 nel 2024, attraverso: 
1 un aumento del finanziamento del 

fabbisogno sanitario nazionale stan-
dard di 2 miliardi nel 2022, 3,2 nel 
2023 e 4,2 nel 2024, che assicura una 
crescita complessiva di tale finanzia-
mento di 2 miliardi l’anno rispetto al 
2021; 

2 un rifinanziamento del fondo relati-
vo ai farmaci innovativi; 

3 un ampliamento delle risorse per i 
contratti di formazione specialistica; 

4 una limitata riduzione del finanzia-
mento per dare copertura alla proro-
ga al 2022 del fondo per l’accesso ai 
servizi psicologici. Inoltre, sono de-
stinati 1,85 miliardi nel 2022 all’ac-
quisto di vaccini contro il COVID-19. 

Per il presidente dell’Upb, il DDL di bi-
lancio prevede principalmente misure 
di rafforzamento del personale (anche 
attraverso stabilizzazioni), la prosecu-
zione di alcuni interventi adottati nel 
corso dell’emergenza sanitaria (recu-
pero delle liste d’attesa, mantenimento 
delle USCA), l’attuazione del piano di 
risposta a una pandemia influenzale, 
l’incremento del tetto sulla spesa far-
maceutica e l’aggiornamento dei LEA 
(anche se resta inapplicata l’entrata in 
vigore dei LEA introdotti nel 2017 per 
l’assistenza specialistica ambulatoriale 
e per quella protesica). La maggiore spe-
sa di personale assicurerà incrementi 
del gettito per 662 milioni nel 2022, 447 
nel 2023 e 512 nel 2024. 
Tuttavia, ha osservato Pisauro, consi-
derando le previsioni tendenziali di spe-
sa sanitaria della NADEF, nell’ipotesi 
che i maggiori finanziamenti del DDL 
di bilancio per il 2022 si traducano per 
intero in maggiori erogazioni, l’inci-
denza sul PIL della spesa sanitaria sa-
rebbe pari al 6,3 per cento nel 2024, una 
percentuale inferiore a quella del 2019 
(6,4 per cento). 
Pertanto, queste le conclusioni dell’Upb, 
dal punto di vista finanziario, non sem-
bra si intenda dare luogo a un effettivo 
rafforzamento strutturale del SSN, ma 
sarebbero piuttosto confermate le pre-
cedenti scelte di allocazione delle ri-
sorse, che ponevano l’Italia tra i paesi 
europei con spesa sanitaria meno ele-
vata e in progressiva riduzione.

Il verdetto dell’Ufficio Parlamentare di Bilancio in audizione alle 
Commissioni bilancio di Camera e Senato. “Dal punto di vista finanziario, 
non sembra si intenda dare luogo a un effettivo rafforzamento strutturale 
del SSN, ma sarebbero piuttosto confermate le precedenti scelte di 
allocazione delle risorse, che ponevano l’Italia tra i paesi europei  
con spesa sanitaria meno elevata e in progressiva riduzione”

Per la sanità nessun  
rafforzamento strutturale  
del sistema.  
In rapporto al Pil nel 2024  
meno risorse del 2019

 

 Cos’è l’Ufficio parlamentare  
di bilancio.  
 L’Upb è un organismo 
indipendente costituito nel 2014 
con il compito di svolgere analisi 
e verifiche sulle previsioni 
macroeconomiche e di finanza 
pubblica del Governo e di 
valutare il rispetto delle regole  
di bilancio nazionali ed europee. 
L’Upb contribuisce ad 

assicurare la trasparenza e 
l’affidabilità dei conti pubblici,  
al servizio del Parlamento e dei 
cittadini. 
L’Ufficio opera sulla base di un 
programma di lavoro annuale, 
predisponendo analisi e rapporti 
anche su richiesta delle 
Commissioni parlamentari 
competenti in materia  
di finanza pubblica.

Manovra. L’analisi dell’Ufficio parlamentare bilancio



L’aspettativa di vita in Italia è dimi-
nuita di oltre un anno, ma dopo un len-
to avvio con il buon ritmo della cam-
pagna di vaccinazione contro il Covid, 
ha ripreso a crescere. È quanto scrive 
l’Ocse a proposito dell’Italia nel suo nuo-
vo report Health at a Glance 2021 ap-
pena pubblicato che analizza l’impatto 
del Covid su 38 paesi aderenti all’Or-
ganizzazione. 
“L’aspettativa di vita – si legge nella 
scheda sul nostro Paese - è diminuita di 
1,2 anni durante la pandemia, da 83,6 
anni nel 2019 a 82,4 anni nel 2020 (ri-
spetto a una riduzione media di 0,6 an-
ni nei paesi OCSE)”. 
Buone le performance sulla cam-
pagna vaccinale anti Covid. “Il 71% 
della popolazione italiana è stato com-
pletamente vaccinato contro il COVID-
19, rispetto al 65% in media dell’OCSE 
(al 1 novembre)”. Un dato che vede 
l’Italia undicesima per tasso di vacci-
nazione nei paesi OCSE, in aumento ri-

spetto al 21° posto dell’inizio di luglio. 
Giudicato positivo anche l’implemen-
tazione del Green pass: “L’Italia ha for-
temente incentivato la vaccinazione di-
ventando il primo paese europeo a ri-
chiedere un pass sanitario per tutta la 
sua forza lavoro”. 
Ma l’Ocse segnala come “la crisi del CO-
VID-19 ha avuto un impatto significati-
vo e negativo sulla salute mentale. In 
Italia la prevalenza della depressione è 
triplicata, raggiungendo il 17,3% al-
l’inizio del 2020, rispetto all’anno pre-
cedente. La mortalità per tutte le cau-
se nel 2020 e nei primi sei mesi del 
2021 è aumentata del 12,9% rispetto 
alla media 2015-2019. La pandemia ha 
comportato ritardi nelle cure, incluso 
un calo del 38% dello screening del can-
cro al seno nel 2020 rispetto al 2019” 
Cresce la spesa sanitaria. “La pan-
demia ha causato un forte aumento del-
la spesa sanitaria in percentuale del PIL, 
dall’8,7% nel 2019 al 9,7% nel 2020 (ri-

spetto a un aumento medio di 0,9 pun-
ti percentuali nell’area OCSE)”. 
Spesa 2019 in Italia inferiore alla 
media Ocse, ma quella privata è più 
alta. Nel 2019 la nostra spesa sanitaria 
fotografata dall’Ocse risultava com-
plessivamente (pubblica + privata) in-
feriore a quella media calcolata a pari-
tà di potere d’acquisto in dollari asse-
standosi su un totale di 3.600 dollari a 
testa, di cui circa 2.700 pubblica e po-
co più di 950 privata out of pocket, a 
fronte, rispettivamente, di 4.087 dol-
lari di spesa media Ocse totale, di cui 
3.355 pubblica e 856 privata.  
Complessivamente il report segnala co-
me “lo stato di salute è buono in Italia, 
che ha una delle popolazioni più an-
ziane tra i paesi OCSE”. Per quanto ri-
guarda i fattori di rischio per la salute 
sono altalenanti con tassi di fumatori 
superiori alla media ma consumo di al-
col inferiore e sovrappeso/obesità ri-
spetto alla media OCSE”, anche se pre-
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Scende 
l’aspettativa di vita.  
Triplicati i casi  
di depressione. 
Cresce  
la spesa sanitaria 

Pubblicato dall’Organizzazione 
internazionale per la 
cooperazione e lo sviluppo il 
nuovo report Health at a Glance 
2021 che analizza l’andamento 
della salute nei paesi membri e 
che quest’anno si focalizza 
soprattutto sull’impatto della 
pandemia.  
 
Complessivamente buono  
il giudizio sul Ssn anche se la 
soddisfazione dei cittadini è 
sotto la media. Tassi di fumatori 
superiori alla media ma 
consumo di alcol e 
sovrappeso/obesità sono 
inferiori rispetto alla media 
anche se preoccupa l’obesità 
infantile

v

v

v

 “ 

Lo stato di 
salute è buono 
in Italia. 
 I fattori di 
rischio 
altalenanti: 
fumatori 
superiori alla 
media; 
consumo di 
alcol inferiore 
e sovrappeso/ 
obesità 
rispetto nella 
media OCSE

 
RAPPORTO 
OCSE

Nuovo



 
 
RAPPORTO 
OCSE
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occupa il dato sull’obesità infantile 
“La copertura sanitaria della popola-
zione è elevata – scrive l’Ocse - , sebbe-
ne la soddisfazione per la qualità del-
l’assistenza sia inferiore alla media”. 
Per quanto riguarda gli “indicatori di 
qualità dell’assistenza sono buoni e le 
cure primarie hanno contribuito a man-
tenere bassi i ricoveri ospedalieri evi-
tabili”. Molti indicatori delle risorse sa-
nitarie sono invece pari o leggermente 
inferiori alla media. Da segnalare oltre 
alla spesa sanitaria che segue la media 
generale, come il numero di letti ospe-
dalieri sia sotto la media e come vi sia-
no più medici e meno infermieri ri-
spetto alla media.  
 L.F. 

Sintesi  
del rapporto:  

“Il Covid ha  
mostrato che  
la spesa sanitaria  
è un investimento  
per proteggere  
cittadini  
ed economia” 
“Il COVID-19 ha generato enormi costi 
umani, sociali ed economici e ha rivelato 
le fragilità sottostanti di molti sistemi sa-
nitari per resistere agli shock. La pande-
mia ha mietuto milioni di vittime e molte 
altre hanno sofferto di problemi di salute 
come conseguenza diretta o indiretta del 
virus. Ha esercitato un’enorme pressione 
sui servizi sanitari che spesso erano già so-
vraccarichi prima della pandemia. La pan-
demia ha anche dimostrato che una spe-
sa sanitaria efficace è un investimento, non 
un costo da contenere: sistemi sanitari più 
forti e resilienti proteggono sia le popola-
zioni che le economie”.  
È quanto si legge nel nuovo rapporto He-
alth at a Glance 2021 dell’Ocse che come 
ogni anno fotografa lo status della sanità 
in 38 paesi aderenti all’organizzazione in-
ternazionale per la cooperazione e lo svi-
luppo economico. 
Ovviamente, anche quest’anno il report si 
focalizza sulla pandemia da Covid ma get-
tando uno sguardo alla fase post pande-
mica per cui l’Ocse avverte che “la spesa 
sanitaria aggiuntiva e il debito correlato 
al COVID peseranno pesantemente sui 
budget e richiederanno un attento esame. 
La spesa sanitaria continua a concentrar-
si prevalentemente sulle cure curative piut-
tosto che sulla prevenzione delle malattie 
e sulla promozione della salute, e si spen-
de molto di più negli ospedali che nell’as-
sistenza sanitaria di base.  
Nel futuro, sarà imperativo rafforzare la 
resilienza e la preparazione dei sistemi sa-
nitari. Segnali incoraggianti indicano il 
potenziale per un cambiamento sistemi-
co, con progressi nella salute digitale e una 
migliore assistenza integrata”.

Spesa sanitaria pubblica e privata pro-capite  
a parità di potere d’acquisto in dollari Usa (2019)

Health at a Glance 2021

OECD INDICATORS
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Il COVID-19 ha causato circa 2,5 mi-
lioni di morti in eccesso nei paesi 
OCSE e ha avuto un forte impatto 
negativo sulla salute mentale 
n Il COVID-19 ha contribuito, diretta-

mente e indirettamente, a un au-
mento del 16% del numero previsto 
di decessi nel 2020 e nella prima me-
tà del 2021 nei paesi OCSE. L’aspet-
tativa di vita è diminuita in 24 dei 30 
paesi con dati comparabili, con cali 
particolarmente ampi negli Stati Uni-
ti (-1,6 anni) e in Spagna (-1, 5 an-
ni). 

n Il COVID-19 ha colpito in modo spro-
porzionato le popolazioni vulnera-
bili. Oltre il 90% dei decessi registrati 
per COVID-19 si è verificato tra le 
persone di età pari o superiore a 60 
anni. C’è stato anche un chiaro gra-
diente sociale, con le persone svan-
taggiate, coloro che vivono in aree 
svantaggiate e la maggior parte del-
le minoranze etniche e degli immi-
grati a maggior rischio di infezione 
e morte. 

n Le vaccinazioni hanno ridotto il ri-
schio di malattie gravi e morte per 
COVID-19, con la quota di persone 
completamente vaccinate che ha rag-
giunto oltre il 70% in 9 paesi e 15 
paesi che iniziano programmi di ri-
chiamo in tutta l’OCSE per i gruppi 
vulnerabili, a partire dal 18 ottobre. 
Le prove indicano che i vaccini sono 
un po’ meno efficaci contro l’arresto 
della malattia sintomatica della va-

riante delta, ma ancora altamente ef-
ficaci (oltre il 90%) contro i ricoveri 
ospedalieri. 

n L’impatto sulla salute mentale della 
pandemia è stato enorme, con una 
prevalenza di ansia e depressione più 
del doppio dei livelli osservati prima 
della crisi nella maggior parte dei 
paesi con dati disponibili, in parti-
colare in Messico, Regno Unito e Sta-
ti Uniti. 

n Il long COVID-19 ha reso la strada 
della ripresa lenta e difficile. Nel Re-
gno Unito, ad esempio, 1,1 milioni 
di persone (1,7% della popolazione) 
hanno riportato sintomi lunghi di 
COVID-19 all’inizio di settembre 
2021. Negli Stati Uniti, una recente 
ricerca ha stimato che il 37% dei pa-
zienti soffriva di almeno un lungo 
Sintomo COVID-19 4-6 mesi dopo la 
diagnosi. 

  
Stili di vita malsani e condizioni am-
bientali sfavorevoli continuano a 
peggiorare la qualità della vita, ab-
breviare le vite e rendere le popo-
lazioni meno resistenti agli shock 
sanitari 
n Il fumo, il consumo dannoso di alcol 

e l’obesità sono la causa principale 
di molte condizioni croniche e au-
mentano il rischio che le persone 
muoiano a causa del COVID-19. 

n Nell’ultimo decennio il tasso di fumo 
giornaliero è diminuito nella mag-
gior parte dei paesi OCSE, ma il 17% 

fuma ancora ogni giorno. I tassi han-
no raggiunto il 25% o più in Turchia, 
Grecia, Ungheria, Cile e Francia. 

n Le persone che bevono molto varia-
no dal 4% al 14% della popolazione 
nei paesi OCSE analizzati, ma con-
sumano dal 31% al 54% di alcol. Il 
consumo di alcol è particolarmente 
elevato in Lettonia e Ungheria. 

n I tassi di obesità continuano ad au-
mentare nella maggior parte dei pae-
si OCSE, con una media del 60% de-
gli adulti misurati come sovrappeso 
o obesi. I tassi di obesità sono più al-
ti in Messico, Cile e Stati Uniti. 

n Tra gli adolescenti, circa il 16% dei 
quindicenni fumava almeno una vol-
ta al mese e oltre il 30% aveva bevu-
to almeno due volte nella vita, in me-
dia nei paesi OCSE. Poco più del 18% 
era in sovrappeso o obeso, con solo 
il 14% che ha raggiunto le racco-
mandazioni dell’OMS sull’attività fi-
sica. 

n L’inquinamento dell’aria ambientale 
(all’aperto) ha causato in media cir-
ca 29 decessi ogni 100.000 persone 
e variava di oltre sette volte nei pae-
si OCSE. Le proiezioni dell’OCSE sti-
mano che l’inquinamento dell’aria 
ambiente potrebbe causare tra 6 e 9 
milioni di morti premature all’anno 
in tutto il mondo entro il 2060. 

n La spesa per la prevenzione delle ma-
lattie rimane relativamente bassa, 
rappresentando in media solo il 2,7% 
di tutta la spesa sanitaria. 

  
Nonostante la copertura sanitaria 
universale nella maggior parte dei 
paesi OCSE, persistono ostacoli al-
l’accesso, con COVID-19 che inter-
rompe l’assistenza sanitaria per le 
persone con altre esigenze 
n Il COVID-19 ha avuto un forte im-

patto indiretto su coloro che non so-
no stati infettati dal virus. Ad esem-
pio, lo screening del cancro al seno 
è diminuito in media di 5 punti per-
centuali nel 2020 rispetto al 2019. 

n I tempi di attesa per gli interventi chi-
rurgici elettivi, già un problema po-
litico in molti paesi prima della pan-

 
RAPPORTO 
OCSE

Nuovo
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dall’8,8% nel 2019 al 9,7% nel 2020. 
I paesi gravemente colpiti dalla pan-
demia hanno registrato aumenti sen-
za precedenti della quota di PIL de-
stinata alla salute. Il Regno Unito, ad 
esempio, ha stimato un aumento dal 
10,2% nel 2019 al 12,8% nel 2020, 
mentre la Slovenia ha anticipato che 
la sua quota di spesa per la salute au-
menterà dall’8,5% a oltre il 10%. 

n Sebbene il numero di medici e infer-
mieri sia aumentato nell’ultimo de-
cennio in quasi tutti i paesi dell’OC-
SE, le carenze persistono. Queste ca-
renze sono state messe in netto ri-
lievo durante la pandemia, con la 
mancanza di personale sanitario e di 
assistenza a lungo termine che si è 
rivelata un vincolo più vincolante ri-
spetto ai letti e alle attrezzature ospe-
daliere. 

n L’invecchiamento della popolazione 
aumenta la domanda di servizi sa-
nitari, con una quota della popola-
zione di età pari o superiore a 65 an-
ni che ha raggiunto il 17% nel 2019. 
Il COVID-19 ha sottolineato le debo-
lezze preesistenti nel settore dell’as-
sistenza a lungo termine, comprese 
le sfide con il controllo delle infezio-
ni nelle strutture.

ne. I sistemi sanitari chiedono sem-
pre più ai pazienti i risultati e le espe-
rienze della loro cura. I risultati pre-
liminari mostrano miglioramenti nei 
risultati riportati dai pazienti. Ad 
esempio, dopo la sostituzione del-
l’anca, la qualità della vita di un in-
dividuo è migliorata in media del 
44% in base all’Oxford Hip Score. 

n I dati preliminari per il 2020 indica-
no che la qualità dell’assistenza nel-
le strutture di assistenza primaria e 
per acuti è stata spesso mantenuta 
nonostante le gravi pressioni affron-
tate, sebbene l’accesso a molti di que-
sti servizi sia stato difficile. 

  
Il COVID-19 ha portato a forti au-
menti della spesa sanitaria, ma per-
sistono carenze di personale sani-
tario 
n Prima della pandemia, la spesa sani-

taria ammontava in media a oltre 
4.000 USD a persona nei paesi OC-
SE, raggiungendo quasi 11 000 USD 
negli Stati Uniti. I servizi ospedalie-
ri e ambulatoriali costituiscono la 
maggior parte della spesa sanitaria, 
rappresentando in genere il 60% di 
tutta la spesa sanitaria. 

n Con l’inizio del COVID-19, si sono ve-
rificati forti aumenti della spesa sa-
nitaria in molti paesi, in particolare 
in Europa. Insieme alla riduzione del-
l’attività economica, il rapporto spe-
sa sanitaria media/PIL è passato 

demia, sono aumentati. Il numero 
medio di giorni in lista d’attesa è au-
mentato in media di 58 giorni per la 
sostituzione dell’anca e 88 giorni per 
la sostituzione del ginocchio nel 
2020, rispetto al 2019. 

n Le consultazioni di persona pro ca-
pite sono diminuite in sette degli ot-
to paesi con i dati del 2020 e fino al 
30% in Cile e Spagna. Tuttavia, il ca-
lo delle consultazioni di persona è 
stato in una certa misura compensa-
to da un aumento dei teleconsulti. 

n In effetti, la pandemia ha accelerato 
la trasformazione digitale dell’assi-
stenza sanitaria nei paesi OCSE. Ad 
esempio, una media del 45% degli 
adulti ha effettuato un teleconsulto 
medico nel 2021. Inoltre, circa il 60% 
degli adulti ha cercato informazioni 
sanitarie online nel 2020, rispetto al 
36% del 2010. 

  
La qualità dell’assistenza sta mi-
gliorando in termini di sicurezza ed 
efficacia e viene posta maggiore at-
tenzione sui risultati e sulle espe-
rienze riferiti dai pazienti 
n Nonostante i miglioramenti nella si-

curezza dei pazienti nel tempo, in me-
dia quasi la metà del personale ospe-
daliero pensava che il proprio posto 
di lavoro non fosse abbastanza bra-
vo a prevenire gli errori medici. 

n Sistemi di assistenza primaria solidi 
mantengono le persone in salute e 
trattano i casi più semplici. Allevia-
no anche la pressione sugli ospeda-
li: nell’ultimo decennio i ricoveri evi-
tabili per malattie croniche sono di-
minuiti nella maggior parte dei pae-
si OCSE, con grandi miglioramenti 
in Corea, Lituania e Repubblica slo-
vacca. Tuttavia, le cure primarie rap-
presentano in media solo il 13% del-
la spesa sanitaria. 

n I servizi di assistenza per acuti con-
tinuano a migliorare nel loro compi-
to fondamentale di mantenere in vi-
ta le persone. In quasi tutti i paesi 
OCSE, la mortalità a 30 giorni a se-
guito di infarto o ictus è inferiore ri-
spetto a dieci anni fa. Nuovi dati su 
riammissioni, mortalità a un anno e 
prescrizioni di farmaci dopo il rico-
vero indicano lievi miglioramenti nel-
l’integrazione delle cure nel tempo. 

n Una comprensione più profonda del-
la qualità dell’assistenza richiede di 
misurare ciò che conta per le perso-

 “ 

I paesi 
gravemente 
colpiti dalla 
pandemia 
hanno 
registrato 
aumenti senza 
precedenti 
della quota di 
PIL destinata 
alla salute

 
RAPPORTO 
OCSE

Nuovo
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Contrattazione integrativa aziendale

Recentemente si è riscontrato in mo-
do diffuso sul territorio nazionale una 
forte resistenza da parte delle Aziende 
Sanitarie ad attuare in modo corretto il 
“Decreto Calabria”, nella parte relativa 
alla costruzione dei fondi contrattuali, 
determinando così a tuttora forti ritar-
di nella contrattazione integrativa 
aziendale. 
Tutto questo sta accadendo malgrado 
la metodologia attuativa dettata dalla 
Ragioneria dello Stato, su richiesta del-
la Conferenza delle Regioni e da que-
sta diffusa alle stesse, sancisca in modo 
chiaro e ineludibile la nuova procedu-
ra da seguire al fine di rispettare il det-
tato legislativo. 
Con questo nostro studio, corredato dal-
le evidenze oggettive di quanto affer-
mato, si tenta di rendere noto a tutti gli 
interessati in modo didascalico l’esatta 
sequenza metodologica da eseguire al 
fine di evitare un inasprimento delle re-
lazioni sindacali e un peggioramento 
del clima aziendale, con possibili con-
seguenze irreparabili. 
Per farla meglio comprendere e favori-
re la sua applicazione corretta, di se-
guito si esplicitano le norme legislative 
di riferimento, nonché le tappe attua-
tive metodologiche da perseguire.      
 
 
MODALITÀ ATTUATIVE 
Dal combinato disposto delle norme le-
gislative del “Decreto Madia” (art. 23, 
co. 2 D. Lgs. 75/2017) e del “Decreto 
Calabria” (art. 11, co. 1 della Legge 
60/2019), risulta evidente che il Legi-
slatore Nazionale ha ritenuto di mo-
dificare in parte dal 2019 in poi il det-
tato legislativo presente nel D. Lgs. 
75/2017 in merito al limite sulla retri-
buzione accessoria, in caso di aumen-
to in Sanità del personale in servizio ri-
spetto al 2018. Tutto questo ha deter-
minato un superamento del limite ri-
gido, dettato dal “Decreto Madia”, 
del valore economico del fondo per 
la retribuzione accessoria, in caso di 
aumento del n. di dipendenti in ser-
vizio rispetto al 2018.Dalla Nota espli-
cativa della Ragioneria dello Stato del 
7.8.2020 sul  Decreto “Calabria”, in ri-
sposta al parere richiesto dalla Confe-

renza delle Regioni (in seguito a diffi-
da ANAAO ASSOMED), risulta che per 
l’attuazione delle nuove disposizioni le-
gislative non può più essere utilizzata 
la metodologia amministrativa, attua-
ta fino al 2018, perché non adeguata e 
al contrario determinante invece un 
ostacolo funzionale alla Contrattazio-
ne Integrativa Aziendale o addirittura 
penalizzante nei riguardi di quest’ulti-
ma. A questo proposito, la stessa Ra-
gioneria dello Stato, esplicita nella No-
ta, in tutti i passaggi attuativi, una nuo-
va metodologia in grado di non osta-
colare o non penalizzare la Contratta-
zione Integrativa Aziendale. 
La stessa ritiene che il modo più cor-
retto e coerente alla volontà del Legi-
slatore di rispettare il principio “del-
l’invarianza del valore della retribu-
zione accessoria media pro capite del 
2018” sia utilizzando la metodologia, 
dinamica.   
Di seguito si esplicita in modo didasca-
lico la procedura metodologica se-
quenziale da seguire per tappe per cia-
scun anno. 
 

ANNO 2018  
Il valore di retribuzione accessoria 
media pro capite di riferimento an-
no 2018 è da calcolare considerando il 
rapporto tra i fondi contrattuali certifi-
cati dalle aziende, costruiti secondo 
quanto previsto dalla tabella 15 del 
Conto annuale - Fondi per il trattamen-
to accessorio -, per area e singolo fondo 
contrattuale e il personale destinatario 
di trattamento accessorio al 31 dicem-
bre 2018 (teste presenti). 
Dal momento che sia il D. Lgs. 
165/2001 e sia il CCNL individuano nel-
la Azienda Sanitaria la sede contabile 
e giuridica in cui costruire per ciascun 
anno e per ciascuna Area Contrattuale 
i fondi contrattuali, determinandone 
l’importo, si ritiene che la sede corret-
ta dove rispettare il principio legislati-
vo dell’invarianza dal 2019 in poi del 
valore della retribuzione accessoria me-
dia pro capite del 2018 sia quella 
aziendale. 
 
Errate attuazioni 
Il dettato legislativo definisce in modo 

L’impatto del “Decreto 
Calabria” sulla costituzione 
dei fondi contrattuali

giuseppe 
montante 
Responsabile 
Nazionale Centro 
Studi e Formazione 
e Politiche 
contrattuali Anaao 
Assomed
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esplicito che Il calcolo del personale 
per ciascuna Area contrattuale desti-
natario di trattamento accessorio nel 
2018 (valore di riferimento con cui con-
frontarsi dal 2019 in poi) deve essere 
quello in servizio al 31 dicembre 2018 
(teste presenti calcolati in base ai cedoli-
ni stipendiali emessi al dicembre 2018). 
In conseguenza di ciò: 
Non può essere quello presente nel Con-
to Annuale 2018, perché, pur riferito ai 
dirigenti del ruolo sanitario in servizio 
(teste), è il n. medio nell’arco dell’an-
no e non quello dei dirigenti in servizio 
in dicembre 2018; in tal caso si avreb-
be una chiara violazione del dettato le-
gislativo con possibile danno economi-
co per tale dirigenza. 
Non può essere nemmeno quello deri-
vante dalla dotazione organica teorica 
del 2018 (teste presenti + posti vacan-
ti di dirigenti da eventualmente assu-
mere), dal momento che il dettato lette-
rale dell’art. 11, co. 1 della Legge 60/2019 
indica come valore numerico di riferi-
mento per tale anno il numero “del per-
sonale in servizio al 31.12.2018”; in tal 
caso si avrebbe una chiara violazione del 
dettato legislativo riferito al n. di rife-
rimento e anche al valore medio pro ca-
pite di retribuzione accessoria che sa-
rebbe di conseguenza sotto stimato con 
grave danno economico per gli anni fu-
turi (esattamente il contrario della vo-
lontà del Legislatore). 
Il dettato legislativo definisce in modo 
esplicito anche che il fondo per la re-
tribuzione accessoria del 2018 e per-
tanto i relativi fondi contrattuali che 
la compongono (di riferimento per il 
calcolo della retribuzione media pro ca-
pite) sono quelli destinati nel 2016, in 
sede di costruzione e deliberazione dei 
fondi, al trattamento accessorio dei di-
rigenti del ruolo sanitario. 
Da quanto sopra ne consegue che non 
può essere il valore dei fondi contrat-
tuali spesi. Anche in questo si avrebbe 
una plateale violazione della Legge.  
       

AUMENTO ANNO 2019 
In prima applicazione, il calcolo del-
l’eventuale incremento o decremento 
del fondo per la retribuzione accesso-
ria 2019 rispetto a quello del 2018 può 
essere fatto solamente a consuntivo, 
dal momento che la Legge è stata pub-
blicata a metà anno e non vi è stato il 
tempo materiale per varare una sua ap-
plicazione dinamica. 
Il calcolo a consuntivo a fine anno 2019 
deve essere fatto al livello aziendale con 
il metodo dei “cedolini”. In tal modo si 
definiscono le reali presenze medie nel 
corso dell’anno e tale numero pertan-
to, confrontato con quello di riferimento 
del 2018 e moltiplicato con il valore di 
retribuzione accessoria media pro ca-
pite aziendale di riferimento anno 
2018, darà il reale valore del fondo per 
la retribuzione media accessoria per 
quell’anno. 
L’eventuale maggiore valore rispetto al 
valore dei fondi contrattuali già deli-
berati per tale anno diventerà provvi-
soriamente un residuo non speso e sa-
rà liquidato come retribuzione di risul-
tato sec. le disposizioni contrattuali vi-
genti. 
 
 
AUMENTO ANNO 2020  
E ANNI SUCCESSIVI 
In base alla metodologia esplicitata in 
modo chiaro nella nota della Ragione-
ria dello Stato dell’agosto 2020, a pag. 
6 e 7, Il valore del fondo per la retri-
buzione accessoria al livello aziendale 
con cui costruire i fondi per la CCIA, in 
ottemperanza alle disposizioni del 
CCNL, deve essere calcolato in due 
momenti al fine di non ostacolare o ad-
dirittura penalizzare la CCIA e non vio-
lare il principio legislativo della: “in-
varianza della retribuzione pro capite 
accessoria”: 
n in modo presuntivo all’inizio del-

l’anno; 
n a consuntivo alla fine dell’anno. 

 
All’inizio dell’anno 
Il suo valore presuntivo deve essere co-
struito al livello aziendale, seguendo la 
metodologia a tappe di seguito esplici-
tata:  
n 1a TAPPA 

Calcolo n. delle teste di dirigenti del 
ruolo sanitario presenti al livello 
aziendale al 31 gennaio dell’anno in 
discussione a cui aggiungere il risul-
tato della somma algebrica conse-
guente al confronto fra n. dirigenti 
da assumere in corso d’anno (come 
risultante dal piano assunzioni trien-
nale) con n. dirigenti di cui è previ-
sta o è prevedibile la cessazione dal 
servizio nel corso dell’anno. 

n 2a TAPPA 
Confrontare il valore numerico ri-
sultante nella 1° tappa con quello di 
riferimento dell’anno 2018 e calco-
lare l’eventuale differenziale nume-
rico attivo o passivo. 

n 3a TAPPA 
Il valore differenziale risultante dal-
la 2a tappa: 
n se negativo, o zero non determi-

na nessuna modifica del valore del 
fondo per la retribuzione acces-
soria 2018 e dei relativi fondi con-
trattuali che lo compongono; 

n se positivo, tale valore differen-
ziale deve essere moltiplicato per 
il valore della retribuzione media 
pro capite del 2018 e il risultato 
ottenuto deve essere aggiunto al 
valore del fondo per la retribu-
zione accessoria del 2018 e ripar-
tito fra i fondi contrattuali. 

n 4a TAPPA 
I nuovi valori di fondo ottenuti con 
la tappa n. 3 devono essere messi a 
disposizione della CCIA con delibe-
razione già all’inizio dell’anno. 

 
Alla fine dell’anno 
Il suo valore finale a consuntivo deve 
essere costruito rispettando le tappe se-
quenziali della seguente metodologia: 
n 1a TAPPA  

Calcolo del numero dei dirigenti del 
ruolo sanitario mediamente presen-
ti nell’azienda nell’anno in discus-
sione con il metodo dei “cedolini” x 
valore della retribuzione media ac-
cessoria pro capite regionale del 
2018. 

n 2a TAPPA  
Confronto del risultato della 1° tap-
pa con quanto realmente erogato al 
livello aziendale nel corso dell’anno 
come retribuzione accessoria.  

n 3a TAPPA  
Conguaglio attivo o passivo del fon-
do di retribuzione accessoria del-
l’anno in discussione. 

 “ 

Il calcolo a 
consuntivo a 
fine anno 2019 
deve essere 
fatto al livello 
aziendale con 
il metodo dei 
“cedolini”. In 
tal modo si 
definiscono le 
reali presenze 
medie nel corso 
dell’anno
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Il sistema formativo italiano ha su-
perato una fase di grande difficoltà nel-
la quale per anni l’assenza di pro-
grammazione ha causato un imbuto 
formativo che, solo grazie ai numero-
si investimenti dell’ultimo biennio è riu-
scito a sanarsi. 
Ora, però, rischiamo di creare un im-
buto forse anche peggiore del prece-
dente, e cioè quello post-formativo per-
ché si continua a programmare senza 
coniugare l’esigenza di medici specia-
listi con le necessità dei territori. Ci ri-
troviamo così per il prossimo quin-
quennio a dover fronteggiare un para-
dosso economico-organizzativo non di 
poco conto. 
Per comprenderlo basta leggere i 
numeri. 
A fronte infatti di un aumento dei po-
sti nella facoltà di medicina e chirur-
gia, che solo nell’ultimo biennio è au-
mentato del 21% - e che porterà (con-
siderando un tasso di laurea del 92%) 
nel 2022 8.111 studenti a laurearsi, nel 
2023 8372, nel 2024 8996, nel 2025 
12026 e nel 2026 12989 studenti - i po-
sti messi a bando per i prossimi anni 

nelle scuole di specializzazione dalla 
legge di bilancio 2022 sono 12.000. 
A questi occorre aggiungere i posti per 
il corso di medicina generale che, stan-
do alle ultime cifre e alle intenzioni del 
governo, dovrebbero confermarsi in 
2000 per il triennio 2021-2024 e reali-
sticamente almeno 1600 per i prossimi 
trienni, nell’ipotesi meno positiva. 
Secondo stime attendibili, e conside-
rando un 10% di tolleranza in positivo 
fisiologico di posti, nel 2026-2027, si 
avranno 19.800 posti in specialità che 
non troveranno medici disponibili a oc-
cuparli. Queste stime non tengono con-
to della percentuale di abbandono o di 
posti che tutt’oggi restano non coperti, 
stimata intorno al 5-10% e in continuo 
aumento. 
Ancora una volta, quindi, siamo di fron-
te alla mancanza di programmazione, 
questa volta con dispendio di denaro, 
che non risolverà peraltro il problema 
di alcune carenze, in considerazione 
dell’esiguo numero di borse in branche 
in carenza ormai endemica come me-
dicina d’urgenza e che non vengono co-
munque sfruttate per lo scarso appeal 

e per le condizioni di lavoro non soddi-
sfacenti. 
Gli investimenti che oggi vengono de-
stinati a posti che non verranno proba-
bilmente mai occupati potrebbero es-
sere invece utilizzati per migliorare le 
condizioni di lavoro ed economiche. 
Sono infatti 2.080 i milioni che potreb-
bero essere reinvestiti per rendere la 
professione più appagante almeno dal 
punto di vista economico, soprattutto 
in quelle branche maggiormente sog-
gette a usura o a rischi. Decisamente 
troppi considerando le esigenze di un 
sistema sanitario che necessita sì di me-
dici specialisti e di medicina generale, 
ma necessita soprattutto di una pro-
fonda revisione paradigmatica della de-
finizione di presa in carico del pazien-
te. Una delle esigenze che potrebbe es-
sere immediatamente risolta potrebbe 
essere quella del rischio biologico per 
tutti i medici che hanno prestato servi-
zio durante il Covid-19 e che ogni gior-
no continuano a rischiare la propria vi-
ta senza le tutele elementari. 
La pandemia ci ha segnati profonda-
mente e soprattutto ha lanciato un chia-
ro segnale: se non si investe in modo or-
ganizzato, condiviso e programmatico 
nel futuro del sistema di cure, difficil-
mente i nostri ospedali e i nostri terri-
tori potranno reggere il post-Covid-19 
che si prospetta molto più duro per ta-
luni aspetti della fase acuta pandemica. 
Recupero liste di attesa, recupero pre-
stazioni di fatto mai erogate durante il 
perdurare della pandemia e la ricon-
versione di interi reparti cure ordinarie 
in reparti Covid, interventi chirurgici e 
diagnostici rimandati, ospedali ricon-
dizionati. 
Ora ci aspetta una fase di ricostruzione 
lunga e delicata nella quale al centro 
del nostro sistema occorre porre il pa-
ziente e finalmente il medico. 
Solo così potremo avere un sistema sa-
nitario più forte, coeso e tornare a ero-
gare cure di qualità. 
 
 

Studio Anaao Assomed

Studio a cura di 
pierino  
di silverio. 
Responsabile 
Nazionale Anaao 
Giovani 
matteo 
d’arienzo 
Delegato Anaao 
Assomed in Cosmed 
giammaria liuzzi 
Coordinatore 
Nazionale ALS, 
Federata Anaao 
Assomed 
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Segretario 
Nazionale Anaao 
Assomed 

LAUREATI 
ATTESI  
(92%)

POSTI  
IN  
SPECIALITÀ 

POSTI CORSO 
MEDICINA 
GENERALE

TOTALE  
POSTI

DELTA  
POSTI  
(10% di 
tolleranza)

DELTA 
ECONOMICO 
(per posti in 
specialità)

2022-2023 8.111 12.800* 2.000 14.800 +6.021 632 milioni

2023-2024 8.372 12.800* 1.600 14.400 +5.426 570 milioni

2024-2025 8.996 12.800* 1.600 14.400 +4.864 511 milioni

2025-2026 12.026 12.800* 1.600 14.400 +2.137 225 milioni

2026-2027 12.898 12.800* 1.600 14.400 +1.352 142 milioni

*di cui 800 borse regionali

Medici specialisti

Per la cattiva programmazione si 
sprecano oltre 2mila milioni di euro
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Sanità privata

  
  
in qualità di Associazione maggiormente rappresentativa 
della dirigenza medica e sanitaria nell’ambito del SSN, de-
sideriamo richiamare la Vostra attenzione sulla situazione 
lavorativa dei professionisti dipendenti delle strutture pri-
vate accreditate. 
La frammentazione dei contratti di lavoro, la insostenibile 
disparità dei trattamenti economici e normativi appaiono, 
infatti, in palese violazione dei requisiti di accreditamento 
riguardanti il personale senza il quale nessuna prestazione 
può essere erogata. 
L’attenzione fin qui posta dalle Vostre Regioni è stata per lo 
più rivolta ai requisiti strutturali, peraltro importanti, ma 
che ha finito per mettere in secondo piano il personale me-
dico e sanitario. 
  
È un fatto noto che il possesso dei requisiti di accredita-
mento ed il controllo della loro applicazione spettano alle 
Regioni e costituiscono la condizione indispensabile per ero-
gare prestazioni sanitarie nell’ambito del SSN. Prestazioni 
che rivestono il carattere di prestazioni pubbliche, sia che 
siano effettuate da strutture pubbliche che private, e per-
tanto garantite sotto il profilo di qualità, appropriatezza, si-
curezza, remunerazione delle prestazioni, dotazione quan-
titativa e qualitativa del personale impiegato, gestione del-
le risorse umane. 
Dando per scontati i primi tre requisiti, spesso menzionati, 
è necessario sottolineare che remunerazione, dotazioni qua-
litative e quantitative del personale e gestione delle risorse 
umane attengono alla condizione lavorativa del Personale, 
o come si usa dire del capitale umano, protagonista indi-
scusso per l’effettuazione delle prestazioni ed eroe di un re-
cente passato che inizia ad essere dimenticato. 
  
Innanzitutto in tema di remunerazione delle prestazio-
ni occorre ricordare che sono pagate dal SSN con modalità 
prefissata, siano esse in regime di ricovero che ambulato-
riale, in una situazione tuttavia non di libero mercato. 
Medici e sanitari delle strutture che applicano il CCNL/AIOP 
(fermo tuttora al 2005 con un modesto accordo-ponte eco-
nomico nel 2010) guadagnano quasi il 40% in meno di un 
medico e di un sanitario del SSN. 
Va un po’ meglio nelle strutture che applicano il CCNL/ARIS 
(rinnovato nel 2020) dove il gap si ferma al 13 -18%. Da sot-
tolineare che le prestazioni sono remunerate in modo pre-
fissato e con soldi pubblici, ma con una retribuzione al pro-
fessionista che lavora nel privato accreditato estremamen-
te diversa rispetto ai Colleghi del pubblico. 
In più sedi abbiamo denunciato questo aspetto che va a con-
figurare i cosiddetti contratti “low-cost”. 
  
Ma chi applica e continua ad applicare tali disparità di-
mentica di lavorare per conto del SSN senza rispettare i re-
quisiti minimi organizzativi generali per l’esercizio delle at-

“Troppa  
frammentazione  
nei contratti  
e disparità  
negli stipendi.  
Occorre vigilare”

Carlo Palermo, Segretario Nazionale Anaao Assomed 
e Fabio Florianello, membro dell’Esecutivo Nazionale e 
Coordinatore Commissione Nazionale Sanità Privata Accreditata 
Anaao Assomed hanno scritto una lettera agli assessori regionali 
alla sanità sulle condizioni di lavoro dei dipendenti  
delle strutture private accreditate. 

Il sindacato in una lettera-appello chiede di vigilare 
“sulle condizioni di lavoro dei dipendenti dalle 
strutture private accreditate che lavorano per il SSN 
sottolineando come ultimo aspetto, ma non meno 
importante, il permanere davvero singolare di uno 
stato giuridico differenziato: dirigenza per alcuni 
medici e sanitari, status di assistenti e aiuti per altri  
e inquadramento nel comparto per il restante 
personale”

Illustri Assessori,

carlo palermo 
Segretario 
Nazionale Anaao 
Assomed

fabio 
florianello 
Membro 
dell’Esecutivo 
Nazionale e 
Coordinatore 
Commissione 
Nazionale Sanità 
Privata Accreditata 
Anaao Assomed
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tività sanitarie indicati dal DPR 14 gennaio 1997. Tra cui è 
compresa la gestione delle risorse umane che in ambito azien-
dale non si riferisce alla semplice direzione del personale in-
tesa come organizzazione e turnistica, bensì ad un complesso 
di attività quali reclutamento, selezione, addestramento, 
formazione, sviluppo, valutazione delle performance, rela-
zioni e retribuzione. 
E quest’ultima, “retribuzione” o “piano retributivo” è consi-
derata una delle leve più importanti e di relazione con i pro-
pri dipendenti con finalità di equità interna e di competiti-
vità con il mercato del lavoro. 
L’equità interna, intesa come valutazione oggettiva delle dif-
ferenze tra ruoli, posizioni e responsabilità è totalmente ne-
gata con l’applicazione inspiegabile di contratti diversi a per-
sonale che ha la medesima mansione e per di più nella stes-
sa unità operativa. 
La competitività, che si riferisce al confronto tra quello che 
viene corrisposto ad un dipendente che ricopre un deter-
minato ruolo e quanto percepisce un lavoratore di un’altra 
azienda dello stesso settore, è viceversa portata a livelli che 
configurano una vera e propria concorrenza sleale. 
  
La gestione del Personale, parte integrante dei requisiti 
minimi organizzativi per l’esercizio delle attività sanitarie 
nell’ambito del SSN, comprende a pieno titolo il capitolo re-
tribuzione, notevolmente diversificato tra pubblico e priva-
to. Diversificazione di entità tale da non essere giustificata 
dalle condizioni di autonomia contrattuale dei due sistemi 
e in contrasto con l’art. 36 della Costituzione: La retribu-
zione costituisce il corrispettivo della prestazione fornita dal 
lavoratore che ha diritto ad un compenso proporzionato al-
la quantità e qualità del suo lavoro. E trattandosi di retri-
buzioni per prestazioni pubbliche, per di più analoghe, de-
vono trovare un riferimento comune peraltro già presente 
nella composizione dei trattamenti retributivi in vigore, do-
ve è prevista una parte fondamentale ed una parte accesso-
ria. Quest’ultima strettamente inerente alla struttura, a ga-
ranzia della indiscussa autonomia imprenditoriale. 
Sono dunque le voci fondamentali, riportate nel box alle-
gato, a dover essere individuate tra i requisiti minimi previ-
sti dalle norme di accreditamento, totalmente ignorati, e ai 
quali rivolgere il vostro obbligato controllo. 
  
Più volte abbiamo sottolineato la necessità di una siner-
gia positiva e di una collaborazione proficua tra pubblico e 
privato atta a rendere più forte il Servizio Sanitario Nazio-
nale. Concetto espresso a più riprese dallo stesso Ministro 
della Salute nel Suo riferirsi ad “investimenti pubblici e in-
vestimenti privati quali la vera modalità per rendere più for-
te il sistema Paese” e dallo stesso legislatore. 
Per citare solo alcuni recenti interventi normativi ricordia-
mo l’emendamento votato in Senato in fase di conversione 
del Decreto Fiscale (Dl 146/2021) che estende alle struttu-
re sanitarie private accreditate, appartenenti alla rete for-
mativa della scuola di specializzazione la possibilità tem-

poranea,  già prevista per gli Enti ed Aziende del Servizio 
Sanitario Nazionale, di assumere a tempo determinato e con 
orario a tempo parziale i professionisti sanitari dei corsi di 
specializzazione degli ultimi due anni e utilmente collocati 
in specifiche graduatorie concorsuali separate fino al 31 di-
cembre 2022. 
Oppure l’articolo 94 della Manovra di Bilancio 2022, in di-
scussione, in base al quale Regioni e Province autonome pos-
sono avvalersi, per il recupero delle liste d’attesa in relazio-
ne a prestazioni non erogate nel 2020 a causa dell’emer-
genza epidemiologica, anche delle strutture private accre-
ditate, peraltro in deroga alla progressiva riduzione annua 
dell’importo e dei corrispondenti volumi di acquisto delle 
prestazioni sanitarie per l’assistenza specialistica ambula-
toriale e per l’assistenza ospedaliera, entro un ammontare 
non superiore all’importo complessivo, su base nazionale 
pari a 150 milioni di euro. 
Si aggiunge altresì il disegno di legge sulla concorrenza, vi-
sionato a mezzo organi di stampa, che prevede una revisio-
ne e trasparenza dell’accreditamento e del convenziona-
mento delle strutture private per cui l’accreditamento può 
essere concesso in base alla qualità e ai volumi dei servizi 
da erogare, nonché dei risultati dell’attività già svolta, te-
nuto conto degli obiettivi di sicurezza.  Specificando inoltre 
che i soggetti privati da convenzionare siano individuati, ai 
fini della stipula degli accordi contrattuali, mediante pro-
cedure trasparenti, eque e non discriminatorie, previa pub-
blicazione da parte delle Regioni di un avviso contenente 
criteri oggettivi di selezione, che valorizzino prioritaria-
mente la qualità delle specifiche prestazioni sanitarie da ero-
gare. 
L’attenzione sul tema è dunque massima. 
  
Alla luce di quanto sopra, rivolgiamo a Voi, illustri Assesso-
ri, un invito pressante affinché nell’esercizio della comples-
sa governance dei requisiti di accreditamento, di vostra re-
sponsabilità, vogliate al più presto esercitare una particola-
re vigilanza sulle condizioni di lavoro dei dipendenti dalle 
strutture private accreditate che, ricordiamo ancora una vol-
ta, lavorano per il SSN sottolineando come ultimo aspetto, 
ma non meno importante, il permanere davvero singolare 
di uno stato giuridico differenziato: dirigenza per alcuni me-
dici e sanitari, status di assistenti e aiuti per altri e inqua-
dramento nel comparto per il restante personale. Tutti ope-
ranti in una stessa unità operativa con le medesime man-
sioni e con retribuzioni differenziate. 
  
In sintesi un regime di grave confusione che esce dal-
la sfera dell’autonomia imprenditoriale, ma che si ri-
flette inevitabilmente sulle condizioni di lavoro di chi 
lavora per il SSN e conseguentemente sull’utenza. 
Ricordando che tutela del lavoro da un lato, libertà 
d’iniziativa economica dall’altro si intrecciano inevi-
tabilmente con la tutela della parità tra gli operatori 
sanitari.

Un invito pressante affinché nell’esercizio della complessa 
governance dei requisiti di accreditamento vogliate al più 
presto esercitare una particolare vigilanza sulle condizioni 
di lavoro dei dipendenti dalle strutture private accreditate

 “
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talento delle giovani generazioni di don-
ne impegnate in sanità. Costruire ospe-
dali nuovi significa anche costruirli in 
funzione di chi ci lavorerà”.  “Occorre 
ripensare i luoghi della cura dopo la 
pandemia – ha puntualizzato nel suo 
saluto anche Costantino Troise pre-
sidente nazionale dell’Anaao - pen-
sando non solo a chi riceve le cure ma 
anche a chi le offre ed evitare in questo 
modo la fuga dei professionisti dagli 
ospedali pubblici”. 
“In pochi nel passato – ha commenta-
to l’assessore regionale alla Salute, 
Nicoletta Verì - si sono fermati a riflet-
tere sulle esigenze della donna che la-
vora in ospedale, alle prese con tutte le 
problematiche di conciliazione dei tem-
pi famiglia-professione. Quindi un plau-
so all’Anaao per aver promosso questo 
incontro, coinvolgendo tutti gli attori in 
campo in questa sfida. Nella nostra re-
gione, tra l’altro questo confronto si in-
serisce perfettamente nella tempistica 
dei nostri piani di edilizia sanitaria, che 
prevedono la costruzione di nuovi ospe-
dali a Teramo, Vasto, Lanciano e Avez-
zano». 
“Il nuovo ospedale, come sollecitato dal-
l’Anaao, avrà percorsi e spazi dedicati 
alle donne, e in particolare alle lavoratrici 

rio Nazionale con meno di 65 anni e 
raggiungono il 60% tra i 40 e i 45 an-
ni. Se è vero che a livello locale sono an-
cora in minoranza (la Asl di Teramo ha 
attualmente 651 dirigenti medici, di cui 
345 uomini e 306 donne) è altrettanto 
vero che c’è un rialzo netto rispetto al 
passato in cui erano gli uomini la mag-
gioranza dei medici ospedalieri. 
“A fronte di queste cifre – ha sottolinea-
to Gabriella Marini, segretaria azien-
dale dell’Anaao per l’Asl di Teramo e 
referente regionale dell’area di For-
mazione Femminile del sindacato -, 
solo una percentuale esigua di donne ri-
copre ruoli direttivi. Ma non ci sarà la 
sanità del futuro senza donne e affron-
tare la costruzione di un nuovo ospedale 
significa tradurre le parole in fatti”.  “An-
cora oggi – ha aggiunto Alessandro 
Grimaldi, segretario regionale del-
l’Anaao - non abbiamo servizi adegua-
ti alle famiglie, alla maternità, alle don-
ne che lavorano nella sanità pubblica. 
Perdiamo unità di personale preziose 
perché in certi casi alcune di loro sono 
costrette a rimanere fuori dal sistema. 
E questo penalizza anche la carriera e il 

Ripensare e riorganizzare gli spazi di 
cura affinché tengano conto del benes-
sere lavorativo delle donne, che tra i 
professionisti della sanità sono ormai 
la maggioranza. È l’appello lanciato da 
rappresentanti del mondo sanitario e 
istituzionale al convegno organizzato 
dall’Anaao Assomed Abruzzo (il prin-
cipale sindacato dei medici ospedalie-
ri) e tenutosi all’hotel Sporting, a Tera-
mo. All’evento ha partecipato, tra gli al-
tri, anche l’ex ministra della Sanità Ma-
riapia Garavaglia (titolare del dica-
stero con il Governo Ciampi). 
“La sanità deve programmare per ser-
vire, non gestire i bisogni delle persone 
– ha detto Garavaglia – e, con il Pnrr, 
il Piano nazionale ripresa resilienza, ab-
biamo una grande occasione che non va 
sprecata per il mattone ma per garanti-
re il diritto alla tutela della salute. La sa-
nità – ha aggiunto – è programmazione 
nel senso alto del termine e, dato che la 
maggioranza delle professioniste della 
salute è donna, questo significa orga-
nizzare servizi a loro dedicati”. 
In Italia, le donne rappresentano il 
54% dei medici del Servizio Sanita-

In occasione del convegno organizzato dall’Anaao 
Abruzzo, tanti gli interventi dal mondo sanitario e 
istituzionale in vista della costruzione del nuovo ospedale 

Anaao Donne Abruzzo

54% 

Dei medici  
del Ssn con 
meno di 65 
anni sono 
donne 

 

60% 

Dei medici  
del Ssn tra  
i 40 e i 45 anni 
sono donne 

 

 “ Solo una 
percentuale 
esigua di donne 
ricopre ruoli 
direttivi

Segue a pagina 16

 Un ospedale  
 a misura di donna 
Da Teramo appello per 
riorganizzare gli spazi di cura
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ora di lavoro straordinario percepisco-
no ben 13 euro netti, o che per il lavo-
ro quotidiano sono retribuiti con circa 
16 euro/ora. Limitarsi a un intervento 
cosmetico significa lasciare invariata 
una situazione particolarmente pena-
lizzante, soprattutto se confrontata con 
quella dei medici a partita IVA della sa-
nità convenzionata, che godono di flat 
tax dal 5 al 15% del reddito prodotto o 
con quelli della sanità privata, cui è con-
cessa la aliquota del 10% sull’intero sa-
lario accessorio (quasi un terzo dello 
stipendio). Ai medici dipendenti, inve-
ce, continua ad essere negata una fi-
scalità di scopo per il recupero dei mi-
lioni di prestazioni accantonate causa 
Covid, una pandemia dimenticata che 
ormai produce liste di attesa che si mi-
surano in trimestri. 
E invece si procede senza una proposta 
decisamente innovativa del regime fi-
scale perchè, dando una risposta d’al-
tri tempi, i soldi non bastano mai. 
Se fino a oggi la sanità è stata conside-
rata il bancomat dei governi, oggi po-
tremmo dire che è diventato un asse-
gno circolare degli stessi. Assegno che, 
purtroppo, inizia a essere contestato 
per carenza di forza lavoro produttiva. 
Presto anche quelle risorse, sfruttate, 
elogiate e spremute a invarianza di spe-
sa, ovvero i professionisti, inizieranno 
a mancare per una scelta che finirà con 
aggravare una carenza strutturale figlia 
di una programmazione inesistente, 
della quale nessuno è chiamato a ri-
spondere.  
La scelta che ogni medico fa all’atto del 
giuramento oggi viene messa in di-
scussione da condizioni di lavoro sem-
pre meno accoglienti e umane, veico-
lata verso altri lidi, rigorosamente pri-
vati, apparendo oggi purtroppo anche 
anacronistica. 
E allora tanto vale mutare il giuramen-
to di Ippocrate, visto che le istituzioni 
non permettono di mantenerlo perché 
non si può curare ogni paziente senza 

L’evasione fiscale costa al nostro Pae-
se 181,4 miliardi di euro annui, circa il 
10% del PIL (dati KRLS 2019) e il la-
voro sommerso è preponderante nelle 
regioni meridionali, dove il lavoro uffi-
ciale decresce di pari passo con i disin-
vestimenti industriali e le carenze del 
terzo settore (dati ISTAT 2019). 
Il 25,6% delle tasse deriva dai redditi 
delle persone fisiche e solo il 4,5% dal-
le imprese le quali, di fronte a una pres-
sione fiscale totale tra le più alte d’Eu-
ropa (42,2% contro una media OCSE 
del 33,8%), hanno due strade: sposta-
re i capitali all’estero (via seguita da cir-
ca 43 miliardi nel solo 2018), in cerca 
di una pressione fiscale più accettabile, 
o evadere. 
Rispetto a tali dati, di facile consulta-
zione anche da chi non è del mestiere, 
la proposta di riforma fiscale in discus-
sione, oltre a dimenticare i redditi più 
bassi, che rischiano di essere penaliz-

zati addirittura se passasse l’abolizione 
del bonus Renzi, non fornisce un chia-
ro vantaggio economico alle fasce me-
die, anche in considerazione della ven-
tilata eliminazione di quei pochi sgra-
vi fiscali di cui esse oggi godono. In-
somma si chiama “riforma” una situa-
zione sostanzialmente uguale a quella 
attuale, che dimentica, nella maniera 
più assoluta, la lotta all’evasione. 
Il problema riguarda anche i medici di-
pendenti del SSN. In una situazione di 
carenza drammatica di vocazione, più 
volte denunciata, e di condizioni che 
rendono non appetibile il lavoro ospe-
daliero, la riduzione della tassazione 
sul loro lavoro assume particolare im-
portanza per professionisti che, duran-
te le ore di lavoro in reperibilità (ovve-
ro quando sono a disposizione del-
l’azienda e quindi ‘bloccati’ a casa e in 
prossimità del luogo di lavoro) guada-
gnano ben 1 euro l’ora o che per ogni 

anaao giovanid!

Riforma fiscale

pierino  
di silverio 
Componente 
Esecutivo 
Nazionale Anaao 
Assomed 
Responsabile 
Nazionale Anaao 
Giovani 

I medici italiani (dipendenti) 
pagano troppe tasse

 “ 

Se fino a oggi la sanità è stata 
considerata il bancomat dei 
governi, oggi potremmo dire che 
è diventato un assegno circolare 
degli stessi

Segue a pagina 16
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La Pandemia Covid-19 non è ancora 
terminata nonostante le azioni di con-
tenimento e prevenzione che vanno dal-
le limitazioni imposte dal Green-Pass 
alla campagna vaccinale che nel nostro 
Paese ha raggiunto valori importanti ri-
spetto ad altri Stati Europei ma che mo-
stra ancora più di 7 milioni di italiani 
non vaccinati. 
Sappiamo, e tutti i giorni ci viene ri-
cordato, come gli ospedali siano in sof-
ferenza in una situazione in cui i rico-
veri per Covid aumentano e riducono i 
letti per l’attività ordinaria ormai in ta-
le ritardo da far supporre che ci vor-
ranno anni per recuperare tutti gli in-

terventi chirurgici, le campagne di 
screening e le terapie salvavita che so-
no rimaste al palo in questi 20 mesi. 
In tutto ciò non si parla mai della Me-
dicina di Laboratorio, delle sue disci-
pline (Microbiologia, Patologia e Bio-
chimica clinica, Anatomia Patologica, 
Immunoematologia e Genetica) che 
hanno rappresentato in questi concita-
ti mesi non solo la prima linea di dia-
gnosi dell’infezione ma anche la più im-
portante area di produzione ed elabo-
razione delle conoscenze scientifiche 
su SARS-Cov2. 
Questo impegno non viene colto, se non 
in rari casi, dalle Istituzioni sia centra-
li che periferiche che considerano la 
Medicina di Laboratorio non un’attivi-
tà di primaria importanza nella Sanità 
ma un elemento di mera produttività 
di dati e quindi soggetto a spinte che 
cercano di indebolire se non annichili-
re i professionisti delle discipline affe-
renti. 
 
Se le Istituzioni non comprendono che 
i 46 milioni di euro presenti nel “De-
creto Ristori” di maggio e distribuiti, in 
diversa quantità alle singole Regioni, 
per il riordino della Rete dei Laborato-

d!

La Medicina di Laboratorio  
e la Pandemia: un’occasione 
che le Istituzioni  
non possono tralasciare
Non si parla mai della Medicina  
di Laboratorio, delle sue discipline 
(Microbiologia, Patologia e Biochimica 
clinica, Anatomia Patologica, 
Immunoematologia e Genetica) che hanno 
rappresentato in questi mesi difficili la più 
importante area di produzione ed 
elaborazione delle conoscenze scientifiche 
su SARS-Cov2



d!rigenza medica   |  15numero 10 - 2021

ri sono un’occasione non solo per raf-
forzare il sistema ma per generare oltre 
una rete intradisciplinare anche una re-
te interdisciplinare che guardi, salva-
guardando la sacrosanta indipendenza 
delle discipline, al futuro prossimo il cui 
orizzonte non può essere solo di pro-
duttività di indagini ma soprattutto di 
analisi delle stesse da cui trarre indica-
zioni per affrontare le patologie vecchie 
e nuove che insistono nella nostra po-
polazione. 
L’infezione COVID-19 è il paradigma 
dell’interdisciplinarietà della Medicina 
di Laboratorio e della sua importanza. 
I Microbiologi identificano, genotipiz-
zano e sequenziano il virus, i Patologi 
e Biochimici clinici affrontano i percor-
si delle reazioni infiammatorie inda-
gandone i parametri, per gli Immunoe-
matologi la ricerca dei quadri correla-
bili a complicanze coagulative e non so-
lo, per i Genetisti la ricerca di correla-
zione con pattern genetici distintivi e 
per gli Anatomo-Patologi l’individua-
zione dei danni tissutali. 
 
Se i denari del “Decreto Ristori” a 
disposizione non vengono indirizzati 
all’implementazione dei singoli Labo-

dirigenza sanitaria

pierangelo 
clerici  
Direttivo 
Nazionale Anaao 
Assomed 
Dirigenza 
Sanitaria – 
Presidente 
FISMeLab

 “ Se vogliamo recuperare tutte  
le prestazioni arretrate senza 
distinzione e guardare al futuro 
con rinnovata speranza, appare 
evidente che non ci vogliono 
meno teste e mani, ma più teste  
e mani qualificate, ognuna per  
la sua Specializzazione,  
in una visione distinta di ruoli 
ma integrata nelle finalità

ratori, con sistemi interdisciplinari che 
mettano in comune i risultati al fine di 
orientarsi verso i Big-Data che garanti-
rebbero un’analisi corretta e coerente 
della malattia di cui il Covid-19 è l’esem-
pio attuale ma tutte potrebbero rien-
trarvi in questo progetto, ci troverem-
mo dinanzi ad una visione miope delle 
Istituzioni nei confronti di ciò che sarà 
il futuro nella Sanità. 
 
Se i Laboratori delle singole discipli-
ne presenti in numero adeguato (non 
ridondante ma nemmeno insufficiente) 
sul territorio non vengono dotati di stru-
menti volti a integrare i propri risulta-
ti in un sistema che dai Big-Data giun-
gano a uno sviluppo di strumenti di In-
telligenza Artificiale che consentano di 
proporre in pochissimo tempo l’analisi 
di milioni di dati e, quindi, interpreta-
zioni e soluzioni che siano al riparo da 
critiche di natura speculativa non sa-
remmo adeguati a ciò che oggi e so-
prattutto domani, un domani prossimo 
futuro, ci viene richiesto ovvero la de-
finizione di parametri certi e integrati 
per diagnosi, terapie e campagne di 
screening. 
Le Regioni continuano nei loro piani di 

riorganizzazione dei Laboratori, alcu-
ne preferendo il modello di Area Vasta, 
altre il modello a Rete. Se entrambi i 
modelli fossero discussi, per la loro rea-
lizzazione, con i professionisti delle Di-
scipline della Medicina di Laboratorio 
(in alcune Regioni come ad es. la Lom-
bardia ciò avviene) si eviterebbero pe-
ricolose fughe in avanti verso consoli-
damenti spinti che sviliscono le profes-
sionalità e, al contempo, si costruireb-
bero modelli organizzativi di sicuro van-
taggio per i Clinici e soprattutto per i 
Pazienti. 
 
Non siamo mai stati favorevoli alla 
parcellizzazione dei Laboratori, il con-
cetto “piccolo è bello” non si addice ad 
attività ad alta professionalità che pre-
vedono un bagaglio di conoscenze che 
non può essere disperso ma concentra-
to ove la domanda clinica è importan-
te soprattutto se a ciò si aggiunge che 
nei prossimi 3 anni più del 30% dei Di-
rigenti della Medicina di Laboratorio 
lascerà il campo per raggiunti limiti di 
età e, come per tutte le discipline, an-
che le nostre sono in sofferenza nelle 
Scuole di Specializzazione, per cui il 
ricambio diventa ogni giorno più dif-
ficile. Questo non deve essere un alibi 
per cancellare posti di lavoro aggre-
gando più Laboratori che richiedereb-
bero secondo gli incompetenti meno 
operatori. 
 
Se vogliamo, ritornando alla Pande-
mia, recuperare tutte le prestazioni ar-
retrate senza distinzione e guardare al 
futuro con rinnovata speranza, appare 
evidente che non ci vogliono meno te-
ste e mani, ma più teste e mani qualifi-
cate, ognuna per la sua Specializzazio-
ne, in una visione distinta di ruoli ma 
integrata nelle finalità, la cui prima de-
ve essere sempre, la garanzia di Salute 
ai Cittadini sancita dalla Costituzione.
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un numero adeguato di contratti di for-
mazione post laurea per superare l’“im-
buto formativo”. Quindi, non mancano 
e non mancheranno laureati in Medi-
cina e Chirurgia visto che tra il 2021 e 
il 2030 ne formeremo circa 113.000 
ma, come si evidenzia dal grafico a pa-
gina 1, dopo il 2030 il fabbisogno di 
specialisti nel SSN per garantire il tur-
nover sarà intorno a 3.000/anno, arri-
vando a 2.000 nel 2034, anche se biso-
gnerà monitorare nei prossimi anni le 
uscite aggiuntive dal SSN (3.000 nel so-
lo 2019) indotte dal peggioramento del-
le condizioni di lavoro negli ospedali 
pubblici.  
Ora il MUR ci propone di formarne al-
meno 11.000, e anche considerando 
che il 40% di loro è interessato a sboc-

chi lavorativi diversi dal SSN, per almeno 6.000 specialisti 
sarà problematico trovare sbocchi lavorativi in Italia. In 5 
anni saranno 30.000. Dall’ “imbuto formativo” passeremo 
ad un “imbuto lavorativo”, una condizione che abbiamo già 
vissuto tra il 1970 e il 1980, causa di degradanti fenomeni 
di disoccupazione e sottoccupazione ed aumento di spesa 
pubblica. Uno spreco di risorse quantificabile intorno a 6,5 
miliardi di € in 5 anni, frutto della tassazione dei cittadini 
italiani, dirottate non solo in Europa ma anche negli Emi-
rati Arabi e sottratte alla cura dei pazienti e al miglioramento 
delle retribuzioni dei Medici italiani, notoriamente molto 
più basse rispetto al resto dell’Europa, oggi inversamente 
proporzionali all’orario del loro lavoro e alla sua gravosità 
e rischiosità.  
Il rischio mortale che, però, oggi corre la sanità pubblica è 

costituito dalla mancanza di specialisti che sta desertifican-
do corsie e Pronto Soccorso. Specialisti che mancano ora e 
non tra 10 anni, quando il fabbisogno sarà più che dimez-
zato, pur tenendo conto dell’attuale sottodimensionamen-
to delle dotazioni organiche e di nuove esigenze sanitarie 
emerse con la pandemia da Sars-CoV-2.  
Una condizione emergenziale richiede risposte ecceziona-
li, cui sfugge la Ministra Messa e con lei Regioni e Governo. 
Che non consistono nell’incrementare gli iscritti a Medicina 
e Chirurgia, soluzione temporalmente sfasata rispetto alla 
criticità, grave ed attuale, ma nella assunzione, anche in via 
eccezionale, in tutta la rete ospedaliera di medici specializ-
zandi che abbiano superato il primo biennio, con contratto 
di formazione/lavoro a tempo determinato, secondo i cri-
teri recentemente approvati dalla Conferenza Stato Regio-
ni. E intanto nel miglioramento delle condizioni di lavoro, 
e dei livelli retributivi dei medici in servizio per arginare la 
loro fuga nel privato o nel settore convenzionato.  
Non abbiamo più molto tempo, e sicuramente non un de-
cennio, per disinnescare la bomba professionale, genera-
zionale e sociale innescata dal flop della programmazione 
ministeriale, dal fallimento del sistema formativo abbarbi-
cato al monopolio universitario, dal definanziamento pro-
gressivo della sanità pubblica con il corollario della falcidia 
di posti letto, pre-requisito di una determinazione al ribas-
so degli investimenti sul personale. La quantità e qualità pro-
fessionale sono elementi critici per la sostenibilità di qua-
lunque sistema sanitario. Nella pervicacia di lasciare intat-
ti privilegi medioevali, verrà lasciata affondare una infra-
struttura di enorme valore civile e sociale, quale il servizio 
sanitario, pubblico e nazionale, fonte di uguaglianza, di coe-
sione e di garanzia di diritti costituzionali? Le assicurazio-
ni aspettano il passaggio del cadavere sulle rive del fiume. 
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ORA
MANCANO  
SPECIALISTI

NON TRA  
10 ANNI

discriminare, se la discriminazione, 
per geografia, etnia, età, viene man-
tenuta dalle istituzioni attraverso 
disinvestimenti economici, perché 
non è possibile creare alleanze te-
rapeutiche con pazienti che sono af-
fetti da una infodemia ingrave-
scente promossa da scellerate poli-
tiche di disinformazione, perché 
non è perseguibile il bene della co-
munità in assenza degli strumenti 
necessari e poi addirittura pagare 
conseguenze etiche, morali e pena-
li nel caso in cui qualcosa andasse 
storto a causa della disorganizza-
zione istituzionale. 
E allora o mutiamo il giuramento o 
mutiamo drasticamente e repenti-
namente le condizioni di lavoro dei 
medici dipendenti del SSN. Parten-
do da una tassazione che appare im-
meritata per coloro che sono tra i 
contribuenti pubblici su cui si basa 
la maggior parte degli introiti del-
lo Stato, chiamati a pagare le tasse 
prima ancora di ricevere lo stipen-

dio sui conti correnti, esercitando 
una funzione a garanzia dell’esigi-
bilità di un diritto costituzionale. 
Il tempo non è tanto e se non sono 
utilizzabili allo scopo i fondi attua-
li esistono fondi potenziali (il MES). 
Quello post-pandemico è un croce-
via unico e irripetibile e abbiamo il 
dovere di sfruttarlo per assicurare 
quel sistema di cure che favorisce, 
direttamente e indirettamente, il 
funzionamento della complessa 
macchina di uno Stato tutelando il 
bene più prezioso dei suoi cittadi-
ni. Dovrebbe appartenere al comu-
ne senso democratico coinvolgere 
le parti sociali nei processi di rifor-
me dei sistemi e se questo senso co-
mune viene smarrito, Anaao Asso-
med ha il dovere di ricordarlo, rin-
vigorirlo, farlo riemergere, in qua-
lunque modo sia eticamente per-
messo. Perché abbiamo un giura-
mento da salvare e abbiamo delle 
vite da curare. 
 

Riforma fiscale
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– ha annunciato il direttore generale della Asl di Te-
ramo, Maurizio Di Giosia -.  Per le donne dipendenti 
della Asl, nello studio di fattibilità del nuovo ospedale 
abbiamo previsto, al pianterreno della struttura, uno 
spazio da 200 metri quadri da destinare a baby parking 
e a nido per i figli dei dipendenti”. Non è questo l’unico 
servizio che la Asl prevede di allestire. Di Giosia ha in-
fatti aggiunto che ci saranno nuovi servizi dedicati a tut-
te le donne che entreranno in contatto con l’ospedale di 
Teramo, in particolare per le aree ginecologica e pedia-
trica. 
Un forte stimolo a ripensare gli spazi di cura in chiave 
femminile si è registrato in tutti gli interventi e saluti. 
Tra i presenti, Gianguido D’Alberto, sindaco di Tera-
mo, il quale sul tema del nuovo ospedale ha rimarcato 
l’importanza dei servizi e non solo delle strutture; Die-
go Di Bonaventura, presidente della Provincia di Te-
ramo; monsignor Lorenzo Leuzzi, vescovo della Dio-
cesi di Teramo-Atri. 
Interventi anche da parte di Sandra Morano, coordi-
natrice Area Formazione Femminile dell’Anaao; Nico-
letta Setola, docente del Dipartimento di Architettura 
dell’Università di Firenze; Maria Assunta Ceccagnoli, 
presidente dell’Ordine dei Medici di Pescara; Pierluigi 
Cosenza, direttore generale dell’Agenzia sanitaria re-
gionale.

Un ospedale a misura di donna
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