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Malgrado la sentenza della Corte Costituzionale del settembre 2015, il 2016
€ stato un altro anno di fermo biologico in attesa di un CCNL bloccato da ormai
7 anni.

La Legge di Bilancio 2017, pur ricca e prodiga di bonus e prebende per tutti, ha
proseguito un atteggiamento punitivo verso categorie professionali che, nelle
condizioni di lavoro peggiori dell’ultimo decennio, garantiscono un diritto fon-
damentale quale la salute dei cittadini. Alle quali riserva un finanziamento con-
trattuale inferiore, ad oggi, a quello concesso ad altri settori del pubblico im-
piego, e comunque lontano sia dall’enfasi che il precedente Governo attribuiva
alla valorizzazione del merito, sia dal riconoscimento della dignita professio-
nale intrinseca ad un lavoro che del SSN ¢ valore fondante.

Devono essere estesi alla sanita, come previsto nell’accordo quadro del 30 no-
vembre 2016 tra Governo e Confederazioni sindacali, e come per primi abbia-
mo chiesto, i benefici concessi al lavoro privato, quali defiscalizzazione della
produttivita e welfare aziendale. Per porre riparo a una scandalosa iniquita ed
evitare una discriminazione di dubbia costituzionalita.

Ma non rimaniamo completamente a mani vuote. I frutti maggiori della nostra
iniziativa li abbiamo colti sul piano previdenziale, scongiurando il lavoro coat-
to fino a tarda eta, il che ha un innegabile valore politico. Cumulo gratuito di
tutti i contributi versati, compresi quelli ENPAM, APE come opportunita, pro-
roga dell'opzione donna, previdenza complementare utile anche per anticipa-
re la pensione. E da gennaio 2017 stop al contributo di solidarieta per i pensio-
nati. Senza considerare anche la proroga “lunga” per i precari della ricerca, quel-
la delle graduatorie concorsuali, il finanziamento vero, ancorché esiguo, per la
occupazione.

Da non trascurare nemmeno la prossima approvazione definitiva della Legge
sulla sicurezza delle cure fermata all’'ultimo miglio dalla frenesia referendaria
e dalla crisi.

Comungque sia, non rinunceremo a rivendicare al tavolo contrattuale risorse da
destinare alla contrattazione decentrata, chiamata a remunerare produttivita,
merito, lavoro flessibile e disagiato, e modalita di determinare i fondi contrat-
tuali con i meccanismi del CCNL del 2009.

Se le risorse economiche non saranno compatibili con la gravosita e rischiosita
del nostro lavoro, dovremo pretendere misure atte a ridurre il disagio deri-
vante da eccessi di carichi di lavoro e turni notturni. E da eccedenze orarie, che
ormai hanno dilatato, per noi, a 13 mesi la durata dell’anno solare. Senza di-
menticare di esigere una applicazione piena ed omogenea della direttiva euro-
pea sui riposi.

Le categorie professionali della sanita pubblica non sono affatto pacificate, e non
lo saranno fino a che la politica non si fara carico del disagio che esprime que-
sto patrimonio professionale tradito nei valori che rappresenta. Ma la sanita, e
quindi la salute dei cittadini italiani ed il lavoro dei medici, sembrano essere fuo-
ri programma, fuori cultura, fuori agenda della politica.

Noi continueremo a lottare per un cambiamento, perché una linea politica ava-
ra nei confronti dei medici e dei dirigenti sanitari condanna la sanita pubblica
alla inefficienza e alla disuguaglianza, per favorire un non piu strisciante virag-
gio verso la privatizzazione di un bene comune, costituzionalmente tutelato.
O si rilancia la sanita pubblica o la si affossa. Noi abbiamo fatto la nostra scelta
per il cambiamento e per i diritti. Dei cittadini e del lavoro.
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Tutte le misure
sulla sanita

Con 166 voti favorevoli, 70 contrari e un
astenuto, il Senato ha accordato la fiducia al testo
della legge di Bilancio approvato dalla Camera.
Lultimo atto di fiducia al Governo Renzi: poche
ore dopo il via libera di Palazzo Madama il
premier ha infatti rassegnato le sue dimissioni.

E cosl, a causa della crisi di Governo che ha
impresso un’accelerazione all’iter della legge di
Bilancio, nel provvedimento non hanno trovato
spazio le misure necessarie al rinnovo dei contratti
per la dirigenza sanitaria.

Ecco la sintesi delle misure per la sanita

Disposizioni in materia di assisten-
za sanitaria

Tetti spesa farmaceutica. Dal 2017 il
tetto della spesa farmaceutica ospeda-
liera sara calcolato al lordo della spesa
per i farmaci di classe A in distribuzio-
ne diretta e distribuzione per conto, ed
sara pari al 6,89% (oggi e fissato al
3,5%) e assume la denominazione di
“tetto della spesa farmaceutica per ac-
quisti diretti”. Conseguentemente cam-
bia anche il tetto della spesa farmaceu-
tica territoriale fissato rideterminato al
7,96%(oggi € dell'11,35%) e assume la
denominazione di “tetto della spesa far-
maceutica convenzionata”.

Fondo farmaci innovativi ed oncolo-
gici. In tutto 1 mld di euro per i farma-
ci innovativi, di cui 500 per un nuovo
fondo ad hoc per gli oncologici (in pro-
posito si stabilisce che l'Aifa, entro il 31
marzo 2017, dovra fissare i criteri per
la classificazione dei farmaci innovati-
Vi e a innovativita condizionata e dei far-
maci oncologici innovativi). Si specifi-
ca che la determinazione del Dg dell’Aifa
sui criteri per la classificazione dei far-
maci innovativi, di quelli a innovativita
condizionata e dei farmaci oncologici
innovativi, deve essere adottata previo
parere della Commissione consultiva
tecnico-scientifica (Cts) dell’Aifa.
Criteri innovativita. La determinazio-
ne del Dg dell’Aifa sui criteri per la clas-
sificazione dei farmaci innovativi, di
quelli a innovativita condizionata e dei
farmaci oncologici innovativi, deve es-
sere adottata previo parere della Com-
missione consultiva tecnico-scientifica
(Cts) dell’Aifa.

Biosimilari. Le procedure pubbliche di

acquisto dei farmaci biologici non sa-
ranno piu parametrate sul prezzo mas-
simo di cessione al Ssn del farmaco bio-
logico di riferimento, e dovranno svol-
gersi mediante utilizzo di accordi qua-
dro con tutti gli operatori economici
quando i medicinali sono pit1 di tre a ba-
se del medesimo principio attivo. Con-
tinuera a non essere consentita la sosti-
tuibilita automatica tra originator e un
suo biosimilare. Si stabilisce infine che
l'esistenza di un rapporto di biosimila-
rita tra un farmaco biosimilare e I'ori-
ginator sussiste solo se accertato dal-
’Ema o dall’Aifa, non piti solo 'Ema, te-
nuto conto delle rispettive competenze.
Vaccini. Istituito un Fondo per I'acqui-
sto vaccini ricompresi nel Nuovo Piano
Nazionale Vaccini (Npnv). Il Fondo,
sempre all’'interno delle risorse del Fsn
e paria 1oo mIn di euro peril 2017, 127
mln peril 2018 e 186 mIn a decorrere
dal 2019.

Alzheimer. Si istituisce, a decorrere dal
1° gennaio 2017 un Fondo da ripartire,
di 300 milioni di euro annui, destinato
alle misure di prevenzione, diagnosi e
cura della malattia di Alzheimer.
Stabilizzazione dei precari in sanita
(assunzione e stabilizzazione del per-
sonale del. Sempre nell’'ambito delle ri-
sorse del fondo sanitario nazionale, &
previsto un Fondo vincolato di 75 mi-
lioni di euro peril 2017 e di 150 milio-
ni a decorrere dal 2018.

Contratti e convenzioni. Le risorse per
i rinnovi contrattuali del personale di-
pendente e convenzionato del Servizio
sanitario nazionale verranno da una
quota vincolata a carico del Fondo sa-
nitario nazionale.

Efficientamento della spesa del Ser-
vizio sanitario nazionale (ex art. 58)
Fascicolo sanitario elettronico (Fse).
La progettazione dell'infrastruttura na-
zionale necessaria a garantire I'intero-
perabilita dei Fse, verra curata dal Mef
attraverso l'utilizzo dell'infrastruttura
del Sistema Tessera sanitaria che entro
il 30 aprile 2017, rende disponibile ai
Fse e ai dossier farmaceutici regionali,
i dati risultanti negli archivi del mede-
simo Sistema Tessera Sanitaria relativi
alle esenzioni dell’assistito, prescrizio-
ni e prestazioni erogate di farmaceuti-
ca e specialistica a carico del Ssn, certi-
ficati di malattia telematici, prestazio-
ni di assistenza protesica, termale e in-
tegrativa. Prevista una spesa di 2,5 mIn
di euro a decorrere dal 2017.

Quota premiale Fsn. Nel caso in cui non
venga presentato il programma di mi-
glioramento e riqualificazione di deter-
minate aree del Ssr, ovvero si riscontri
una verifica negativa dell’attuazione an-
nuale dello stesso, la Regione interessa-
ta subira la perdita per il 2017, in luogo
della perdita permanente, del diritto di
accesso alla quota premiale prevista.
Stretta sui deficit delle Aziende ospe-
daliere. Viene fissato al 7% dei ricavi o
a 7 milioni di euro (invece che al 5% e
a 5 mln di euro) il valore del disavanzo
tra i costi e i ricavi quale presupposto
per 'adozione e I'attuazione di un pia-
no di rientro per le Ao o Aou, gli Irccs
pubblici e gli altri enti pubblici che ero-
gano prestazioni di ricovero e cura.
Finanziamento Fondo sanitario na-
zionale. Per la sanita la determinazio-
ne del Fondo sanitario 2017 a 113 mi-
liardi, che salgono a 114 nel 2018 e a
115 nel2019.
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Cumulabilita cariche Presidente di
Regione e Commissario ad acta. Si
permette ai presidenti di Regione di ri-
b coprire anche il ruolo di commissari ad
acta per la sanita in caso di Piano di rien-
tro. In sostanza si torna alla situazione
ante stabilita 2015, quando le due cari-
che potevano coincidere. I tavoli tecni-
ci del Governo dovranno verificare ogni
sei mesi I'equilibrio dei bilanci sanitari
delle Regioni e I'effettiva applicazione
ed erogazione dei Lea, elaborando una
relazione ai ministri del’Economia e del-
la Salute da trasmettere al CdM. In ca-
so di esito negativo della verifica e di
ancata attuazione dei Piani di rientro,
CdM potra nominare un nuovo com-
issario ad acta, estromettendo i go-
ernatori commissari.
isure direfficientamento della spe-
sa per acquisti
Il Ministero dell’Economia, tramite Con-
sip, avvia un’analisi per individuare nuo-
vi strumenti di acquisto centralizzato di
beni e servizi.
Anticipo pensionistico (Ape)
Pensione anticipata per infermiere e
ostetriche. In via sperimentale, dal 1
maggio 2017 e fino al 31 dicembre
2018, potra accedere all’Ape (anticipo
pensionistico) chi svolge professioni sa-
nitarie infermieristiche ed ostetriche
ospedaliere con lavoro organizzato in
turni, e addetti all’assistenza personale
di persone in condizioni di non auto-
sufficienza, se lavoratori dipendenti che
svolgono da almeno 6 anni in via conti-
nuativa attivita lavorative per le quali e
richiesto un impegno tale da rendere
particolarmente difficoltoso e rischioso
il loro svolgimento in modo continuati-
vo e sono in possesso di un anzianita
contributiva di almeno 36 anni.
Credito di imposta per ricerca e svi-
luppo
Il credito di imposta R&S viene proro-
gato fino al 2020 e innalzato al 50%, fi-
no a un tetto di spesa che dai 5 sale ai
20 milioni di euro.
Proroga del blocco aumenti ali-
quote 2017
Viene esteso anche al 2017 il blocco del-
l'aumento delle aliquote e addizionali
da parte delle Regioni.
Human Technopole
Per incrementare gli investimenti pub-
blici e privati nei settori della ricerca fi-
nalizzata alla prevenzione e alla salute,
coerentemente con il Programma na-
zionale per la ricerca (Pnr), e istituita la
Fondazione per la creazione di un’in-
frastruttura scientifica e di ricerca nei
settori della salute, genomica, alimen-
tazione e scienza dei dati e delle deci-
sioni, e per la realizzazione del proget-
to scientifico e di ricerca Human Te-
chnopole. Sono membri fondatori il
Mef, il ministero della Salute e il Miur,
ai quali viene attribuita la sua vigilan-
za. Autorizzata una spesa di 10 mln di

euro per il 2017, di 114,3 mln per il
2018,di 136,5 mln peril 2019,di 112,1
mln per il 2020, di 122,1 mln per il
2021, di 133,6 mln per il 2022 e di
140,3 mln a decorrere dal 2023.
Finanziamento attivita di ricerca
Per incentivare I'attivita base di ricerca
dei docenti delle Universita statali, nel-
lo stato di previsione del Miur e istitui-
to un Fondo con uno stanziamento di
45 mln di euro annui a decorrere dal
2017.

Premio alla nascita e congedo ob-
bligatorio per il padre lavoratore
Dal 1° gennaio 2017 & riconosciuto un
premio alla nascita o all'adozione di mi-
nore di 800 euro corrisposto in unica
soluzione, a domanda della futura ma-
dre, dall’'Inps al compimento del setti-
mo mese di gravidanza o all’atto del-
I’'adozione. La durata del congedo ob-
bligatorio per il padre lavoratore di-
pendente &€ aumentata a due giorni per
il 2017 e a quattro giorni peril 2018,
che possono essere goduti anche in via
non continuativa. Per il 2018 il padre
lavoratore dipendente puo astenersi per
un periodo ulteriore di un giorno pre-
vio accordo con la madre e in sua sosti-
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tuzione in relazione al periodo di asten-
sione obbligatoria spettante a quest’ul-
tima.

Pari opportunita e Fondi autismo
Previsto un finanziamento per le politi-
che delle pari opportunita e non discri-
minazione nel 2017 per ulteriori risor-
se paria 20 mln di euro. Si dispone che
le risorse per 'autismo non utilizzate
nel 2016 confluiscano nel 2017 nel Fon-
do che ha una dotazione a regime di 5
mln dal 2016.

Fondo per il Pubblico impiego

Per il Pubblico impiego sono comples-
sivamente stanziati, per le finalita di cui
ai commi 365 e 366, 1.920,8 milioni di
euro per 'anno 2017 e 2.633 milioni di
euro a decorrere dall’anno 2018.
Interventi diversi

Edilizia sanitaria. Si demanda ad un
Dpcm, da adottarsi entro il 30 giugno
2017, individuazione delle 121 inizia-
tive urgenti di elevata utilita sociale nel
campo dell’edilizia sanitaria, anche con
riferimento alle sinergie tra i Ssr e 'Inail,
valutabili da quest’ultimo nell’ambito
dei propri piani triennali 2016-2018 di
investimento immobiliare.

Le novita che migliorano
le pensioni dei medici
e dirigenti sanitari

Nella legge di Bilancio riguarda |a parte pensio-
nistica presenta notevoli miglioramenti per la diri-
genza medica e sanitaria, anche se occorre oc-
corre sorvegliare i Decreti attuativi. Sono stati va-
lorizzati con il cumulo gratuito scuole di specializ-
zazione e contributi Enpam. E stato scongiurato il
lavoro coatto fino a tarda eta. Riconosciuta ’APE
come opportunita. E stata prorogata I'opzione don-
na, ma ancora con delle penalizzazioni. Sono sta-
ti introdotti incentivi per la previdenza comple-
mentare utile anche per anticipare la pensione. E
per i pensionati da gennaio 2017 stop al contribu-
to di solidarieta.

In particolare |a legge consente il cumulo gratuito
tra la contribuzione obbligatoria ospedaliera e la
gestione separata Inps, alla quale sono iscritti tut-
ti i medici delle scuole di specializzazione a parti-
re dal 2006, che non consentiva neppure la ricon-
giunzione onerosa e impediva il riscatto. Con la
nuova norma, invece, gli anni di contribuzione cor-
relati alla scuola di specializzazione sono utili per
raggiungere la pensione di anzianita senza oneri,
anticipando il traguardo pensionistico in maniera
significativa. Trova pertanto definitivo inquadra-
mento, dopo 33 anni dalla direttiva europea (1983),
il riconoscimento, anche ai fini pensionistici del la-
voro svolto dai medici durante la specializzazione,
la cui durata € computata nell’anzianita utile per il
pensionamento anticipato.

Inseriti anche i contributi versati alle casse previ-
denziali privatizzate tra quelli soggetti a cumulo
gratuito. Salvo sterzate interpretative dell’ultima
ora, non solo i contributi Enpam versati nei fondi
speciali (attivita di Medicina generale, Pdl, specia-

listica ambulatoriale, guardia medica, medicina dei
servizi) e i versamenti alla quota B, gia attualmen-
te ricongiungibili, ma anche la quota A, fino ad ora
non ricongiungibile, potranno beneficiare del cu-
mulo gratuito. In pratica, tutti gli anni di iscrizione
all’albo che non si sovrappongono ad altre attivita
lavorative sono utili per raggiungere, senza oneri,
I’anzianita richiesta per la pensione anticipata.
Trova finalmente una chiara utilita la contribuzio-
ne in quota A Enpam, in quanto si raccorda alla
contribuzione principale integrandola anche sen-
za ricorrere a riscatti o a ricongiunzioni, e con una
garanzia del mantenimento dell’anzianita che con-
sente un futuro pensionistico piu sereno. Si supe-
ra la necessita di ricongiunzioni onerose, ancora
utili per incrementare la pensione in molti casi, ma
superflue ai fini dell’anticipo della pensione. Il ri-
scatto della laurea infine diventa un’opzione ag-
giuntiva per anticipare ulteriormente il pensiona-
mento, considerando che un anno di riscatto co-
sta circa 25mila euro, ancorché deducibile dal red-
dito imponibile con un risparmio fiscale del 45%.
Gli effetti di questi provvedimenti di cumulo gra-
tuito consentono di escludere per i medici la per-
manenza coatta al lavoro fino ad eta tarda.
Infine, APE sara una sorta di mutuo con facolta di
estinzione anticipata. Da maggio 2017 sara possi-
bile accedere alla pensione anticipata con 63 an-
ni con un mutuo ad un tasso intorno al 5%. Il van-
taggio € che APE & cumulabile con qualunque al-
tra attivita e non ci saranno tassazioni sull’antici-
po e consentira di risolvere non pochi casi di di-
sagio lavorativo.

Resta una certa delusione per 'opzione donna,
prorogata ma ancora gravata da insopportabili pe-
nalizzazioni, specie per le pensioni piu elevate (per-
dita stimabile intorno al 30%) ed oltretutto limita-
ta ad un numero di domande compatibili con un
budget predeterminato.
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FABBISOGNG
DI PERSONALE MEDIGO

NEL SN

In precedenti lavori pubblicati nel
gennaio 2011 e nel marzo 2014 abbia-
mo prospettato il pericolo di un pro-
gressivo depauperamento del persona-
le medico operante nel nostro sistema
sanitario nazionale (Ssn) per il so-
praggiungere di una “gobba pensioni-
stica” e il rischio di un decadimento del-
la qualita generale dei servizi legato al-
la perdita di operatori esperti ed in pos-

sesso di elevate capacita professionali,
amplificata dai ritardi del sistema di for-
mazione post-laurea.

Il nuovo studio sulla programmazione
sanitaria di Anaao intende svilupparsi
con una finalita di analisi nazionale
complessiva, partendo dai precedenti
lavori e tenendo presente le dinamiche
nei vari settori di impiego dei medici
specialisti.

Anaao intende utilizzare tutti i dati di-
sponibili da varie fonti autenticate, per
contribuire ad una programmazione sa-
nitaria che consideri curve di pensio-
namento, contratti specialistici Miur,
fabbisogni specialistici richiesti dal-
le Regioni e numero chiuso per ac-
cesso alle Scuole di Medicina e Chi-
rurgia.




Studio Anaao Assomed

ANALISI DESCRITTIVA DEL COMPARTO MEDICO
(categorie, fasce di eta e cessazioni)

354.000 medici attivi in Italia al 2016

sino all’eta di 70 anni
(fonte: Ced FNOMCEeO).

102.204 medici a tempo indeterminato

operanti nelle Asl a gestione diretta,
esclusi veterinari/odontoiatri

7.750 medici a tempo determinato

operanti nelle Asl a gestione diretta,
esclusi veterinari/odontoiatri

6.530 medici con contratti atipici
operanti nelle Aziende Sanitarie

(borsisti; contratti libero-professionali)

8.537 medici Universitari

statali e non

8.469 Medici Specialisti Ambulatoriali attivi

unita impiegate nelle 3 aree funzionali

(medica, chirurgica e dei servizi)

esclusi odontoiatri/veterinari

2.083 per P'anno 2014 medici cessati

Figura 1

escludendo i passaggi ad altre
amministrazioni dello stesso comparto
o di altro comparto, i licenziamenti,

i passaggi per esternalizzazioni

e le cessazioni non specificate)

Numero di medici
dipendenti del Ssn
a tempo
indeterminato
cessati, suddivisi
per anno.

(fonte: CAT 2014)
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FABBISOGN0
DI PERSONALE MEDICO
NEL SSNI

La figura 1 mostra una netta riduzio-
ne dei pensionamenti dopo il picco avu-
to nel 2010. Eil primo effetto dello “sca-
lone” previdenziale creato con la rifor-
ma “Fornero” del 2011 che ha spostato
in avanti di circa 3 anni la possibilita di
pensionamento dei nati dopo il 31 di-
cembre 1951. Una ripresa dei pensio-
namenti si dovrebbe avere dal
2016/2017, quando i medici nati dal
1952 in poi acquisiranno i nuovi crite-
ri di pensionamento: almeno 62 anni di
eta e 42 anni e 10 mesi di contributi ver-
sati per i maschi, 41 e 10 mesi per le
donne, ovvero 66 anni e 7 mesi per la
pensione di vecchiaia.

Distribuzione
percentuale del
numero di medici
ospedalieri e dei
servizi dipendenti
del Ssn a tempo
indeterminato
secondo le
principali fasce
d’eta anagrafica
(fonte: CAT 2014)

oltre 68 anni

0,2

65-67 anni

1,8

60-64 anni

18,9

NUMERO 10-2016
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27,8

30-34 anni

1,7

35-39 anni

8,5

o 40-44 anni

10,7

45-49 anni

12,2

La figura 2 (a, b) mostra la distribu-
zione dei medici specialisti ospedalieri
e dei servizi a tempo indeterminato sud-
divisi per fasce d’eta anagrafica, in at-
tivita nel Ssn secondo la rilevazione del
Conto annuale del tesoro (CAT) 2014.

50-54 anni

18,3

nni
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FABBISOGNG
DI PERSONALE MEDICO
NEL SSN

Medici dipendenti del Ssn/Universi-
tari/Specialisti ambulatoriali:

I medici nati tra il ‘51 e il ‘60, operanti
nel Ssn, hanno gia maturato o mature-
ranno i criteri pensionistici pre o post
“Fornero” nell’arco dei prossimi 10 an-
ni (2016+2025) e costituiranno un nu-
mero di cessazioni stimabili in circa
47.284 unita (fasce d’eta 55-59 e 60-64
anni, figura 2a), di cui circa 19.157 nel
primo quinquennio (2016+ 2020) e cir-
ca 28.127 nel secondo quinquennio
(2021 +2025), con una media annuale
di circa 4.720 unita. Stiamo parlando di
fasce di eta per le quali il riscatto previ-
denziale degli anni di universita era fa-
cilitato da un versamento economico
mensile sostenibile, inoltre 'assunzione
avveniva precocemente dopo il conse-
guimento della Laurea in Medicina e

Chirurgia, dato che non vi era I'obbligo,
come attualmente, di possedere il tito-
lo di specializzazione per essere assun-
ti nel Ssn. Nel quinquennio 20262030
i cessati saranno circa 18.471 unita, con
una media annuale in lieve contrazio-
ne di circa 3.690 unita (-22% rispetto
al decennio 2016+2025). Solamente
nel decennio 2031 +2040 si registrera
una contrazione importante del nume-
ro di cessazioni annuali, sostenute dal-
le fasce d’eta 40-44 anni e 45-49 anni
(CAT 2014) con media annuale di cir-
ca 2.311 unita (- 51% rispetto al de-
cennio 2016-+2025), ritornando al li-
vello in essere prima della riforma “For-
nero” (dati riassunti in Figura 3).

La descrizione dello scenario del pros-
simo ventennio, per quanto riguarda le
cessazioni del personale medico ope-
rante nelle Asl, pone I'attenzione sulla
sua anzianita: 'eta media secondo i da-
ti CAT 2014 e di 52.7 anni. A fine 2016
superera i 54 anni. Il blocco del turno-
ver, con la contrazione dell'ingresso di
medici pit giovani nel sistema, sta de-
terminando un progressivo incremento
dell’eta media della categoria. Per i me-
dici dipendenti del Ssn il trend pensio-
nistico dal 2016 é stato calcolato, su ba-
se previsionale, per fasce d’eta quin-
quennali, piuttosto che attraverso una
stima annuale resa poco affidabile dal-
la continua revisione del sistema previ-
denziale e dalla variabilita dei compor-
tamenti individuali a fine carriera. E sta-
to ipotizzato che i medici ospedalieri do-
po la riforma “Fornero” possano rag-
giungere i nuovi criteri di quiescenza
per anzianita entro il 65° anno di eta.
E ragionevole prospettare che nel de-
cennio 2016-+2025 'uscita media dal
Ssn interessera circa il 47% dell’attua-
le dotazione, considerato il trend ana-

Numero medio
annuo di medici

5.000

. . 5.625/anno
dipendenti del Ssn 490
a tempo
indeterminato ol 3.690/anno
cessati per
uinquennio.

a q 2.000 2.460/anno 2.160/anno...

1.000
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Contratti Atipici 6.530

Categorie di Ricercatori 4.286 eta media 46.2
med'?'_ S_peCIaIIStI Associati 2.476 eta media 53.3
suddivisi per o
tipologia, Ordinari 1.776 eta media 59.3
numerosita ed eta Specialisti amb. 8.469 eta media 55
media (anni). Tempi det. SSN 7.750 eta media < 45

Tempi indet. SSN 102.204 eta media 52.7

|
0 2500 5.000 7.500  10.000

grafico, con una media di uscite di cir-
ca 4.700 unita/anno. D’altra parte, vi
sono aspetti organizzativi che giocano
contro la permanenza in servizio, come
la bassa probabilita di raggiungere po-
sizioni elevate di autonomia professio-
nale (solo I'8% dei dirigenti medici di-
venta direttore di struttura complessa),
la mancata applicazione delle racco-
mandazioni contrattuali secondo cui ai
medici con pit1 di 55 anni di eta si sa-
rebbero dovuti evitare i turni di guardia
notturna, le difficolta crescenti di go-
dere delle ferie e perfino dei turni di ri-
poso giornaliero e settimanale previsti
dalla legislazione nazionale e dalle di-
rettive europee. E evidente come un me-
dico che non abbia ricevuto sufficienti
gratificazioni professionali, costretto
dalle attuali condizioni lavorative a svol-
gere turni di guardia notturni e una gra-
vosa mole di lavoro straordinario, in
condizioni di elevato rischio professio-
nale, all’eta di 65 anni, o prima se la sua
situazione previdenziale glielo consen-
te, anche accettando le penalizzazioni
previste, decida di abbandonare il po-
sto di lavoro e ritirarsi in pensione. Inol-
tre, i medici dipendenti del Ssn una vol-
ta raggiunto il massimo della contribu-
zione pensionistica non hanno alcuna
convenienza economica nel rimanere in
servizio. In aggiunta alle cessazioni del
personale medico ospedaliero dipen-
dente, vanno considerate le uscite re-
lative al personale medico universi-
tario e specialista ambulatoriale con-
venzionato. Anche per queste altre 2
categorie si puo stimare un prudenzia-
le trend di cessazioni, nel corso del pros-
simo decennio (2016+2025). Il diver-
so criterio di pensionamento (66 anni e
7 mesi per i ricercatori e 70 anni per i
professori di 12e 22fascia) del persona-
le medico universitario dovrebbe esse-
re “riassorbito” dall’eta media piu ele-
vata (59,3 anni per i professori ordina-
ri che rappresentano il 20,8% della po-
polazione; 53,5 anni per i professori as-
sociati che rappresentano il 29%; 46,2
anni per i ricercatori che rappresenta-
no il 50.2%) portando ad una percen-
tuale di cessazioni sovrapponibile a
quella dei medici ospedalieri (47%). Per
i medici specialisti ambulatoriali, no-
nostante la composizione anagrafica pitt
anziana rispetto a quella dei medici
ospedalieri (oltre il 65% ha un’eta su-
periore a 50 anni), i nuovi criteri pen-
sionistici (pensione di vecchiaia cre-
scente da 66 a 68 anni) dovrebbero
comportare una percentuale di pensio-
namenti non molto distante e stimabi-
le intorno al 50%. In sintesi, le uscite
del personale medico universitario nel
decennio sono stimabili in circa 4mila
unita (400 unita per anno), quelle dei
medici specialisti ambulatoriali in circa
4.200 unita (420 unita per anno).
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REGIONE Totale medici

Totale medici

dipendenti del Ssn

suddivisi per

Regione e per

tipologia di ABRUZZ0 3.022

contratto BASILICATA 1.241
CALABRIA 4.211
CAMPANIA 9.562
EMILIA ROMAGNA 7.273
FRIULI VENEZIA GIULIA 2.630
LAZIO 9.133
LIGURIA 2.656
LOMBARDIA 14.364
MARCHE 3.075
MOLISE 644
PIEMONTE 8.974
PUGLIA 7.138
SARDEGNA 4148
SICILIA 9.733
TOSCANA 8.910
TRENTINO-ALTO ADIGE (TN+B2) 2.011
UMBRIA 2.295
VALLE D'AOSTA 363
VENETO 8.570

La stima complessiva, delle cessazioni
attese nei prossimi 3 quinquenni per
tutte le categorie di specialisti ope-
ranti nel Ssn, come dipendenti o in re-
gime di convenzione, risulta come sot-
to riportato (espressa anche su base me-
dia annuale):

quinquennio 2016+2020: circa 23.255
unita, pari a 4.651 unita per anno
quinquennio 2021+2025: circa 32.225
unita, pari a 6.445 unita per anno
quinquennio 2026+2030: circa 22.570
unita, pari a 4.514 unita per anno

Nei prossimi 10 anni (2016+2025) i
cessati attesi complessivi sono stimabi-
li in circa: 55.480 unita, somma di po-
co inferiore rispetto al numero com-
plessivo di nuovi specialisti che com-
pleteranno l'iter formativo nel decennio
considerato, 57.110 unita ad invarian-
za della programmazione in essere. Il
dato e ricavato dalla media annuale dei
contratti Miur degli ultimi 3 anni: 5.711
contratti di formazione specialistica.

11 dato prospettico descritto € in linea
con la stima di un trend di cessati (me-
dici specialisti in uscita dal Ssn) in in-
cremento nel primo e secondo quin-
quennio e con 'aumento avvenuto ne-
gli ultimi 3 anni del numero di contrat-
ti specialistici Miur.

I medici ospedalieri attivi nell’Ssn a tem-
po determinato (7.751 unita) non su-
biranno verosimilmente cessazioni si-
gnificative nei prossimi 15 anni, in for-
za dell’eta media stimabile compresa tra
40-45 anni). Operano inoltre nel Ssn
circa 6530 medici con contratti atipici,
prevalentemente borsisti e contratti li-
bero-professionali anch’essi con eta me-
dia al di sotto dei 45 anni.

Tempo indeterminato Tempo determinato

2.842 180
1.164 77
3.848 363
9.252 310
6.762 511
2.493 137
7.813 1.320
2.461 195
12.996 1.368
2.919 156
517 127
8.753 221
6.508 630
3.790 358
8.763 970
8.690 220
1.852 159
2.090 205
359 4
8.332 238

Il doppio imbuto:
formativo e lavorativo

(14

Iprocessidi
Spending review
hanno
ulteriormente
appesantito
Uaffaticato
processo di
ricambio
generagzionalee
hanno
legittimato una
ridefinizione
degli standard
ospedalieri

Una programmazione basata sul-
I'evidenza non puo prescindere dal te-
nere in considerazione gli errori del pas-
sato; un esempio tra tutti € 'annoso pro-
blema dell'imbuto formativo, ovvero il
gap tra numero di accessi alle Scuole di
Medicina e Chirurgia e I'insufficiente
numero di contratti specialistici, dila-
tato enormemente negli ultimi anni da
ricorsi al Tar (Figura 5).

Nel quinquennio 20262030 vi sara un
dato medio annuale di cessazioni mi-
nore  dell'intero  quindicennio
2016-+2030. All'opposto a partire dal
2019+2020 si avra un improvviso pic-
co di nuovi laureati derivato dai ricor-
si al Tar per I'accesso alle Scuole di Me-
dicina e Chirurgia degli anni
2013+2015, fenomeno non sicura-
mente destinato ad estinguersi. I ricor-
si aggraveranno I'imbuto oggi gia pre-
sente generando negli anni seguenti un
fenomeno clone di “imbuto lavorati-
vo”.

L”’imbuto lavorativo” in sostanza rap-
presenta la difficolta di esaurire un’al-
ta domanda occupazionale post laurea
(secondaria ai ricorsi Tar e agli alti nu-
meri attuali del numero chiuso delle
scuole di Medicina) e post specialistica
a fronte di un rallentamento del turno-
ver pensionistico, non modificabile.
Lapparente equilibrio tra futuri cessa-
ti complessivi (Medici ospedalieri/Uni-

FABBISOGNO
DI PERSONALE MEDICO
NEL SSN

versitari/Specialisti ambulatoriali) e fu-
turi neo-specialisti, non sara risolutivo
a fronte del doppio imbuto (formativo
e lavorativo) che insistera in epoche di-
verse ma con effetti sommati.

Nei futuri 10 anni i numeri previsti di
contratti specialistici Miur, consideran-
do la media degli ultimi 3 anni, garan-
tiranno un equilibrio per le categorie
degli universitari e degli specialisti am-
bulatoriali, non per la categoria degli
specialisti dipendenti del SSN, sia ospe-
dalieri che territoriali. Questo si spiega
perché la componente ospedaliera e dei
servizi dipendente del SSN che andra
in quiescenza sara preponderante sul-
la componente degli universitari e spe-
cialisti ambulatoriali (47.284 cessati
SSN vs 8.196 cessati per le altre 2 cate-
gorie accorpate). Inoltre & da conside-
rare come non esista una corrispon-
denza numerica tra le tipologie di spe-
cialisti in uscita, prevalentemente in-
ternisti, pediatri, chirurghi generali e
ginecologi, e la programmazione effet-
tuata dall’Universita, che continua a ri-
spondere pil a interessi particolari ed
autoreferenziali che di sistema.
Questo complesso scenario, che vede
come primum movens il protrarsi per an-
ni di un turnover disatteso e mal pro-
grammato, unicamente affrontato a
spot per situazioni organizzative di
emergenza, ha determinato grossi de-
ficit nelle dotazioni organiche, aggra-
vati dalla necessita di applicazione del-
le direttive Europee sull’orario di lavo-
ro come previsto con la Legge n.161 del
30 ottobre 2014. I processi di Spending
review hanno ulteriormente appesanti-
to l'affaticato processo di ricambio ge-
nerazionale e hanno legittimato una ri-
definizione degli standard ospedalieri,
gia presente in un documento bozza del
2012 (Documento Lea), anticipazione
dell’attuale Decreto Ministeriale n. 70
del 2 febbraio 2015 (Definizione degli
standard qualitativi, strutturali, tecno-
logici e quantitativi relativi all’assisten-
za ospedaliera). La crisi economica e so-
ciale degli ultimi 7 anni, anziché esse-
re occasione per una evoluzione positi-
va ed ottimizzata del Ssn ha rappre-
sentato un alibi per azioni politiche che
in maniera esponenziale hanno osta-
colato il rilancio del settore limitando
le dotazioni organiche e precarizzando
il lavoro.
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La prospettiva futura
delle dotazioni organiche

Nei prossimi medici dipendenti Ssn cessati neo-specialisti *“futuri medici specialisti disponibili per 'accesso

10 anni alla dipendenza nel Ssn calcolati a partire dall’anno
accademico di iscrizione alle Scuole di Specialita
2011/2012 su una media previsionale degli ultimi 3

T 1 * anni (5711 borse/anno per formazione post laurea)
e considerando che mediamente solo il 70% dei
- L medici specialisti sceglie di lavorare nel Ssn come

dipendente. Scelte diverse sono:
convenzionamento con il Ssn, libera professione,
universita/ricerca, privato accreditato e no,
industrie del settore, lavoro all’estero.

Confronto 4 72 4 72 AL[ANN Paria medici mancanti nei dieci anni
cessati e neo-
specialisti Ssn - -

]

20.000

Confronto tra
numero chiuso

Scuole di Medicina,
contratti 15.000

specialistici Miur,
Borse Mimmg e
Laureati stimati per
anno accademico.
Fonte: atti 10.000
ministeriali Miur,

verbali conferenze
Stato-Regione

17.983 (+ ricorsi)

11.957 (+ ricorsi)

10. 797

6.709

5.000
B Contratti specialistici - o LR 8.000...... a1 774 & 4 | 5711 (774 & 57117 5711 5.711
5.000 5.000 5.000 5.000 5.000 5.000
MIUR 4.500
. Borse di studio
MMG 800 851 852 929 976 976 1002 989 1027 957 957 957 957 957 957 957
®e e ®* O ® o ® e e ® ® ® ® @ ® _J
. Laureati (stimati q
i
dallaa 2013/1 4) ! ! ! ! ! ! ! !
2007/08 2009/10 2011/12 2013/14 2015/16 2017/18 2019/20 2021/22
. Numero (_:hiusc_) . 2008/09 2010/11 2012/13 2014/15 2016/17 2018/19 2020/21 2022/23
Scuole di Medicina
201617 I .9e7 = Fabbisogno specialistico
Confronto tra per anno accademico
A A (richieste regionali)
Cpecialitc i e :
specialistici 6.133 B Contratti specialistici MIUR
Regionali e
glonall @ 2014/15 8.073
contratti di 6.000
Specialita MIUR
5.000
8.171
2012/13
4.500
2011/12 5.000 8.439
2010/11 5000 8.848
8.848
2009/10 5.000
8.851
2008/09 5.000
7.460
2007/08 5.000
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Fabbisogni Specialistici primo quin-
quennio (2016/17+2020/21) Tabella 2:
N. di cessazioni tra tutte le categorie
mediche 2021-25: 6.445/anno

N. di neo-specialisti mancanti per il
Ssn: 728/anno

TOTALE:

7.173 fabbisogni specialistici/anno

Fabbisogni Specialistici secondo
quinquennio (2021/2022+2025/26)
Tabella 2:

N. di cessazioni tra tutte le categorie
mediche (2026-2030): 4.514/anno
N. di neo-specialisti mancanti per il Ssn:
728/anno

N. di contratti aggiuntivi eventual-
mente da prevedere per ammortamen-
to ricorsisti Tar: 1.960/anno
TOTALE:

7.202 fabbisogni specialistici/anno

FABBISOGNO
DI PERSONALE MEDICO
NEL SSN

Numero Chiuso per ’accesso alle
Scuole di Medicina quinquennio ac-
cademico 2017/18+2021/2022 cal-
colati in base ai fabbisogni del se-
condo quinquennio, al netto della
quota Tar e aumentati del 23% se-
condo tasso di laurea/borse
Mmg/tasso di abbandono (Tabella 3):
TOTALE: 6.447/anno

REGIONE n. medio posti regionali a numero nuovi fabbisogni annui, per il 1° quinquennio nuovi fabbisogni annui, per 2° quinquennio

Calcolo dei nuovi chiuso per I'accesso alle scuole (2016/17+2020/21), calcolati secondo il n.di specialisti  (2021/22+2025/26), calcolati secondo il n. di specialisti
fabbisogni di Medicina e Chirurgia impiegati nel SSN in cessazione nel 2° quinquennio impiegati nel SSN in cessazione nel 3° quinquennio
specialistici per i (triennio accademico 2021--2025 distribuiti in base ai posti a numero chiuso 2026--2030 ) distribuiti in base ai posti a numero chiuso
prossimi 2 2010/11+12/13) (media triennio accademico 2010/11+12/13) (triennio accademico 2014/15+2016/17)

uinquenni

?201 o/1 7:2025/26), "BRUZ0 o 253 234
distribuiti in base  CASILCATA 0 0 0
alle medie regionali CAUABRIA 171 122 175
dei posti a numero CAMPANIA 1.008 719 770
chiuso per i trienni EMILIA ROMAGNA 978 698 656
accademici FRIULI VENEZIA GIULIA 232 166 167
2010/11:2012/13 e LAZO 1.260 899 913
2014/15+2016/17 LIGURIA 274 195 186
rispettivamente. LOMBARDIA 1.624 1.159 1.247
MARCHE 150 107 107

** numero incrementato di  MOLISE 80 57 55
1960 unita (ovvgro o PA. BOLZANO 0 0 0
-?_Xlg)]ortamento ricorsisti PA. TRENTO 0 0 0
PIEMONTE 587 419 439

PUGLIA 429 306 277

SARDEGNA 319 228 228

SICILIA 958 684 599

TOSCANA 793 566 590

UMBRIA 251 179 149

VALLE D'AOSTA 0 0 0

VENETO 585 417 411

REGIONE n. medio posti regionali a numero nuovi fabbisogni annui, per 2° quinquennio posti a numero chiuso annuali per accesso scuole di

Calcolo e chiuso per I'accesso alle scuole (2021/22-+-2025/26), calcolati secondo il n. di specialisti Medicina e Chirurgia (quinquennio accademico
distribuzione di Medicina e Chirurgia, impiegati nel SSN in cessazione nel 3° quinquennio  2017/18+2021/22), calcolati sulla base dei fabbisogni
regionale dei posti comprensivo ricorsi TAR (triennio  2026+2030; corretti per ammortamento ricorsisti TAR) espressi per il 2° quinquennio 2021/22+2025/26,
a numero chiuso accademico 2014/15+2016/17) distribuiti in base ai posti a numero chiuso (triennio  eliminata la quota di ammortamento ricorsi TAR (1960
per accesso alle accademico 2014/15+2016/17) posti anno)
Scuo_le di_Medicina ABRUZZO 418 934 209
g Ch':;"'?'a sulla  pagycaTA 0 0 0
ase dei nuovi CALABRIA 313 175 157
fabb.isczgni calcolati CAMPANIA 1377 270 s
el EMILIA ROMAGNA 173 656 587
quinquennio FRIULI VENEZIA GIULIA 298 167 149
accademico (il yyp 1632 913 817
gz':]zl:) i‘:"il?;’:t"]: LIGURIA 332 186 166
previsto una LOMBARDIA 2229 1247 1116
maggiorazione SRR R 107 96
stimata del 23% del MOLSE 99 55 50
numero PA. BOLZANO 0 0 0
complessivo dei PA.TRENTO 0 0 0
fabbisogni ridotti PIEMONTE 784 439 393
della quota Tar, in  PUGLIA 496 217 248
considerazione del SARDEGNA 407 228 204
tasso di laurea in 6 SICILIA 1071 599 536
anni (circa 90%), TOSCANA 1054 590 528
del tasso di UMBRIA 267 149 133
abbandono del CdL VALLE D'AOSTA 0 0 0
(3%) e delle borse  VENETO 735 411 368

per la scuola di
Medicina Generale
(10%).
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La figura 7 mostra come le cessazioni
attese dal 2021/25 al 2026/30 siano de-
terminanti per il calcolo dei nuovi fab-
bisogni specialistici per i prossimi futu-
ri 2 quinquenni (considerando che la
durata media delle specialita € di 5 an-
ni). Nel calcolo proposto, la distribu-
zione regionale dei nuovi fabbisogni e
stata corretta in base alle medie regio-
nali dei posti a numero chiuso allora sta-
biliti per i trienni accademici
2010/11+2012/13 e
2014/15-+2016/17 rispettivamente. I

fabbisogni specialistici, calcolati per gli
anni accademici 2021/22+2025/26
concorrono infine a determinare il nu-
mero chiuso per 'accesso alle Scuole di
Medicina e Chirurgia a partire dall’an-
no accademico 2017/18; il calcolo ha
previsto una maggiorazione stimata
del 23% del numero dei fabbisogni da
cui deriva, in considerazione del tasso
dilaurea in 6 anni degli studenti (circa
90% degli iscritti, fonte Mastrillo), del
tasso di abbandono del Corso di Laurea
(circa 3%) e delle borse per la scuola di

Medicina Generale (circa 10%), (Ta-
belle 2 e 3).

Si precisa che il calcolo proposto non
considera I’eventuale incremento delle
borse per la Scuola di Medicina Gene-
rale che potrebbe rendersi necessario
per compensare i pensionamenti dei me-
dici del settore, previsti dal’Enpam in
circa 21.700 entro il 2023 (circa 3mila
ogni anno a fronte di circa mille bor-
se/anno della programmazione attua-
le).

Schema e timeline
della nuova
programmazione
sanitaria per gli
anni accademici
2016/17+2025/26

Obiettivo guida per il calcolo:
sostenibilita trend pensionistico e
carichi di lavoro

calcolo nuovi fabbisogni
specialistici annuali per 1° e 2°
quinquennio accademico, in base ai
cessati attesi dal 2020 al 2029

Obiettivo target:
superamento dell'imbuto formativo-
lavorativo, ricorsi TAR

correzione dei nuovi fabbisogni
specialistici

secondo medie regionali n. posti a
numero chiuso triennio accademico
2010/11+12/13 e 2014/15+2016/17
per il 1° e 2° quinquennio

2016/17 | 2017/18 | 2018/19

cessati attesi SSN:
circa 23.255 unita 4651/anno

2019/20 | 2020/21

2021/22 | 2022/23

cessati attesi SSN:
circa 32.225 unita 6.445/anno

2023/24 | 2024/25 | 2025/26

Obiettivo target:

rapporto adeguato fabbisogni/numero
chiuso per evitare nuovo imbuto
formativo/lavorativo

calcolo del corrispondente numero
chiuso 2017/18-2021/22

secondo i fabbisogni specialistici
del 2° quinquennio accademico

2026/27>2030/31

cessati attesi SSN:
circa 22.570 unita 4.514/anno

Conclusioni

Gli imbuti formativi e lavorativi de-
scritti stanno inducendo di anno in an-
no una importante emigrazione di me-
dici italiani verso altri paesi europei,
Francia, Germania, Svezia, Danimarca,
Regno Unito e Svizzera in particolare,
oltre che verso gli Stati Uniti. Secondo
dati Istat, i professionisti del settore sa-
nitario che hanno chiesto al Ministero
della Salute la documentazione utile per
esercitare all’estero sono passati da 396
nel 2009 a 2363 nel 2014 (+ 596%).
Nel 2015 per i soli laureati in Medicina
e Chirurgia, il Ministero della Salute ha
rilasciato 1112 attestati di conformita
e 1724 attestati di good standing. Nel
Regno Unito, secondo i dati del General
Medical Council, i medici italiani che pre-
stano servizio sono piu di 3000, rap-
presentando 1'1,1% degli iscritti nel
2014. Tra il 2014 e il 2015 sono au-

mentati di circa 200 unita. Oramai sia-
mo a circa 1000 laureati o specialisti che
emigrano ogni anno. Per I'Italia il costo
della formazione per singolo medico si
aggira intorno a 150.000 €. In termini
economici, € come se regalassimo mil-
le Ferrari all’anno agli altri paesi euro-
pei ed extra europei. Ovviamente il dan-
no non ¢ solo economico. Noi perdiamo
talenti, intelligenze, saperi professio-
nali, sottratti per incuria alla sostenibi-
lita qualitativa del nostro Ssn e pil in
generale allo sviluppo scientifico e cul-
turale del nostro Paese.

Anche il blocco del turnover sta inci-
dendo pesantemente sulle dinamiche
di sostenibilita del nostro Ssn. Il ricam-
bio generazionale € bloccato e con esso
quel trasferimento di conoscenze e ca-
pacita tecniche sostenuto dalla fisiolo-
gica osmosi tra generazioni professio-

nali diverse. Nel 2017, se non cambia-
no le politiche sull’assunzione in servi-
zio, I'eta media dei medici ospedalieri
sara superiore a 55 anni, la piti alta nel
panorama europeo e la seconda al mon-
do dopo Israele (Dati Oecd 2015).

La responsabilita di questo spreco di ri-
sorse umane ed economiche ha precise
connotazioni.

La crisi economica del 2008 si € porta-
to dietro un importante de-finanzia-
mento del Ssn che solo recentemente
sembra rallentare. Il controllo della spe-
sa per il personale e diventata la leva
principale di intervento per raggiunge-
re I'equilibrio economico nelle regioni
in piano di rientro. L'assunzione del per-
sonale ¢ bloccata dalla Legge 191/2009,
che vieta, per questo settore, una spesa
superiore a quella del 2004 ridotta
dell’1.4%. Il turnover di fatto e limitato
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In tutta
evidenza il
futuro del Ssn
e determinato
dal numeroe
dalla qualita
dei nuovi
specialisti,
aspetti
attualmente
di esclusiva
pertinenza
dell’Universita

al 25-50% delle uscite. Dal 2009 al 2014
il numero dei medici dipendenti a tem-
po indeterminato si e ridotto di 7.000
unita. Nelle Aziende sono cosi dilagate
le assunzioni di specialisti convenzio-
nati o con contratti atipici o libero pro-
fessionali. Lo scenario che si prospetta
nei prossimi 10 anni nel Ssn € dram-
matico. Da un lato l'uscita dal sistema
per pensionamento di circa 47.300 me-
dici specialisti del Ssn, a cui aggiunge-
re circa 8.200 tra medici universitari e
specialisti ambulatoriali, e dall’altro cir-
ca 14.300 precari tra tempi determina-
ti e contrattisti alla ricerca di una stabi-
lizzazione definitiva del loro rapporto
di lavoro. I'esodo diventa biblico se ag-
giungiamo anche i circa 30.000 medici
di medicina generale che raggiunge-
ranno i criteri di quiescenza nei prossi-
mi 10 anni (Dati Enpam 2016). L'impo-
verimento delle dotazioni organiche, in
un settore dove il lavoro umano e il sa-
per fare sono fondamentali per erogare
buone cure, € un rischio non trascura-
bile. Lo sblocco del turnover e la stabi-
lizzazione di tutto il precariato diven-
tano due necessita ineludibili per ga-
rantire le caratteristiche di equita e uni-
versalita su cui si fonda il nostro Ssn
nonché la qualita dei servizi.

In tutta evidenza il futuro del Ssn & de-
terminato dal numero e dalla qualita dei
nuovi specialisti, aspetti attualmente di
esclusiva pertinenza dell’Universita. Fi-
no a quando la Legge non consentira
l'ingresso del medico non specialista in
Ospedale, per formarlo in quella sede,
come in tutto il mondo occidentale, il
Ssn non ha alcuna autonomia nella de-
finizione del proprio fabbisogno futu-
ro.

E possibile arrivare a migliori risultati

attraverso una collaborazione stretta fra
I'Universita e gli Ospedali, che devono
essere coinvolti, in tutta la rete ospeda-
liera, per consentire agli specializzandi
di svolgere quelle attivita pratiche pre-
viste dalla normativa e che, per ovvii
motivi di dotazione di posti letto e casi-
stiche operatorie, non puo essere ga-
rantita dalla sola Universita. Se ogni spe-
cializzando deve acquisire conoscenze
e abilita manuali di progressiva com-
plessita, solo mettendo in rete una se-
rie di strutture ospedaliere all'interno
di un bacino d’'utenza definito, € possi-
bile garantirgli un percorso formativo
adeguato, organizzando la sua presen-
za durante gli anni di specializzazione
sia in strutture ospedaliere di tipo peri-
ferico, con casistica meno complessa,
sia in ospedali di pit elevato livello ope-
rativo.

Noi riteniamo che da queste considera-
zioni si possa partire per recuperare un
ruolo formativo del sistema sanitario
pubblico. Tale esigenza non nasce da
particolari rivendicazioni categoriali,
per quanto legittime, ma dalla consa-
pevolezza del contributo fondamenta-
le che il Ssn puo dare alla formazione
medica orientando i nuovi professioni-
sti verso il “saper fare” e verso quei va-
lori di qualita, efficacia, appropriatez-
za, corretto uso delle risorse e attenzio-
ne al sociale che possono rendere equo
e sostenibile il servizio sanitario pub-
blico in un’epoca di risorse economiche
limitate.

In concreto, pensiamo che aumentare il
numero degli studenti iscritti al corso di
laurea in Medicina e Chirurgia, al di fuo-
ri da seri studi di programmazione che
tengano insieme aspetti demografici,
dinamiche pensionistiche, esigenze del

Box riassuntivo
programmazione

ANALISI DESCRITTIVA NUMERO MEDICI PER CATEGORIA (2014-15)

Medici dipendenti a tempo Indeterminato
Medici dipendenti a tempo determinato
Medici Universitari (Prof. 0-A/ricercatori)
Medici con contratti atipici

Medici Specialisti Ambulatoriali

Cessazioni (percentuale) attese
nel decennio 2016-2025

102.204 circa 47%
7750 % non significativa
8537 circa 47%
6500 % non stimabile
8469 circa 50%

ANALISI DESCRITTIVA DELLE VARIABILI CHE INSISTONO

OLTRE LE CESSAZIONI SULLA PROGRAMMAZIONE

Numero di medici specialisti ospedalieri mancanti nel decennio 2016-2025

dal rapporto cessati/neo-specialisti:

circa 730/anno

I NUMERI DELLA PROGRAMMAZIONE PER QUINQUENNI
ACCADEMICI E PER CATEGORIA

Numero programmato di accessi alle scuole di Medicina e Chirurgia per il

quinquennio acc. 2017/18 - 2021/22

Numero programmato di contratti di formazione specialistica per il

quinquennio acc.2016/17 - 2020/21

Numero programmato di contratti di formazione specialistica per il

quinquennio acc. 2021/22 - 2025/26

circa 6.450/anno

circa 7.170/anno

circa 7.200/anno

FABBISOGNO
DI PERSONALE MEDICO
NEL SSN

sistema in termini di formazione, qua-
lita e quantita del personale, non risol-
va il problema della prossima carenza
di medici specialisti perché i primi ri-
sultati si vedrebbero solo dopo 10-11
anni. Inoltre si rischia di ripetere, nel
lungo periodo, il fenomeno della pleto-
ra medica. Noi proponiamo in base ai
dati illustrati che il numero dei posti per
la Scuola di Medicina e Chirurgia deb-
ba essere limitato a circa 6.500 ogni an-
no, mentre le borse di studio per la for-
mazione post laurea dovrebbero au-
mentare fino a circa 7.200, magari an-
che con finanziamenti europei consi-
derata I'emigrazione dei nostri laurea-
ti e specialisti verso altri paesi della Co-
munita.

Una strozzatura € data dall’imposizio-
ne del titolo di specializzazione come
requisito di accesso al lavoro nel Ssn.
Occorre, pertanto, anticipare I'incontro
tra il mondo della formazione e quello
del lavoro, oggi estranei I'uno all’altro,
animati da conflittualita latenti o ma-
nifeste e contenziosi infiniti, consen-
tendo ai giovani medici di raggiungere
il massimo della tutela previdenziale ed
al sistema sanitario di utilizzare le ener-
gie pit fresche. La soluzione consiste
nella trasformazione del contratto di
formazione-lavoro in contratto a tempo
determinato con oneri previdenziali ed
accessori a carico delle Regioni e nel
conseguente inserimento dei giovani
medici nella rete formativa regionale.
Recuperare il ruolo professionalizzan-
te degli Ospedali rappresenta la strada
maestra per garantire insieme il futuro
dei giovani medici e quello dei sistemi
sanitari.

La Tabella 4 riassume i numeri della pro-
grammazione.

Lo studio realizzato Ced FNOMCEeO, dati

elabora le fonti disponibili su
informative presenti personale medico

nei vari registri sotto attivo in Italia

elencati: ENPAM, ufficio

MIUR, rapporto ufficio  statistico

statistica Istat 2015
(statistica.miur.it) Annuario Statistico del
MIUR, report Ministero della Salute
osservatorio 2013 su dati pubblicati

professioni sanitarie
ANVUR, personale
docente universitario
Conto Annuale del
Tesoro (CAT) 2013 e
2014 e anticipazione
dati 2015.

nel 2016

Il personale del
Sistema Sanitario
Nazionale italiano,
Ministero della Salute
anno 2012
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La cooperazione in medicina in tempi di
precarizzazione del lavoro diventa un tema sempre
pit attuale, erogando servizi sanitari in “appalto” a
favore di strutture per lo piu private accreditate
oppure sul territorio ove vi sono carenze o vuoti da
colmare nell’assistenza sanitaria.

Storia e caratteristiche strutturali di
base delle cooperative in sanita

Si comincia a parlare di cooperazione
in ambito socio-sanitario negli anni ‘8o
in una fase storica di crisi del welfare e
successivamente, (1) negli ‘9o con la
creazione di coop di medicina genera-
le nate per fare rete e creare lavoro, le
cui nobili intenzioni erano ben lontane
dalla successiva nascita negli anni 2000
di cooperative private erogatrici di ser-
vizi socio assistenziali, cio dovuto al fat-
to che in molte realta dove il servizio
sanitario € indebolito da risorse sem-
pre piu scarse e da una burocrazia inef-
ficiente, le cooperative sanitarie diven-
tano in grado di rispondere ai bisogni
dei cittadini. I'organizzazione dei ser-
vizi sanitari, con la Legge Balduzzi del
2012 prevede una progressiva riduzio-
ne di ospedali e reparti, salvando solo
“organizzazioni strutturali” per acuti e

Le Cooperative in medicina
unarisorsaouna
speculazione?

le cure di eccellenza, infatti secondo i
dati del Ministero della Salute, in cin-
que anni I'ltalia ha visto sparire 24.155
posti letto, ossia circa il 10% se si con-
sidera che nel 2010 erano 244.510. (2)
La gran parte delle Cooperative sono
simili a quelle della Societa di capitali
(Srl), il resto sono Coop (forma socie-
tarie di persone). La societa Srl é dota-
ta sia di personalita giuridica che di au-
tonomia patrimoniale, ma i limiti di
questa tipologia sono molteplici: non e
una societa democratica poiché sia il
voto che la deliberazione sono propor-
zionali alle quote possedute, conflitti di
interessi per la ripartizione di utili, in-
fine, per 'adesione o il recesso di un me-
dico € necessario ottenere il parere po-
sitivo di tutti i soci a volte con un so-
vrapprezzo azionario da pagare, oltre
ad un atto notarile (costo circa di 2mi-
la-2500 euro).

Legislazione delle cooperative in
sanita

Da un punto di vista normativo le pre-
stazioni socio-sanitarie sono ben argo-
mentate, in particolare sono da consi-
derare prestazioni socio-sanitarie ad
elevata integrazione sanitaria di cui al-
l'art. 3-septies, comma 4, del decreto

legislativo n. 502 del 1992, e successi-
ve modifiche e integrazioni, tutte le pre-
stazioni caratterizzate da particolare ri-
levanza terapeutica e intensita della
componente sanitaria, le quali atten-
gono prevalentemente alle aree mater-
no - infantile, anziani, handicap, pato-
logie psichiatriche e dipendenze da dro-
ga, alcool e farmaci, patologie per in-
fezioni da Hiv e patologie terminali, ina-
bilita o disabilita conseguenti a patolo-
gie cronico degenerative. Dette presta-
zioni a elevata integrazione sanitaria
dovrebbero essere erogate dalle azien-
de sanitarie e sono a carico del fondo
sanitario, inoltre la 381/1991 aveva in-
dividuato 'ambito di attivita delle coo-
perative sociali nella gestione di “ser-
vizi socio-sanitari ed educativi” e que-
sto ha portato a ritenere che gli aspetti
prettamente sanitari dovessero rima-
nere estranei agli interessi della coo-
perazione sociale, la questione nasce
dalla previsione, dettata dall’articolo 1,
comma I, lettera a) della 381/1991,
che identifica uno degli ambiti della
cooperazione sociale (I'altro riguarda
quello dell’inserimento lavorativo di
persone svantaggiate, estraneo al-
I'analisi qui proposta):

Art. 1 - Definizione.

1. Le cooperative sociali hanno lo sco-
po di perseguire l'interesse generale del-
la comunita alla promozione umana e
all'integrazione sociale dei cittadini at-
traverso:

a) la gestione di servizi socio-sanitari
ed educativi;

b) 11 Dlgs 833/78 che istituiva il Servi-
zio Sanitario Nazionale non contem-
plava 'argomento; le prestazioni (capo
I11° della legge, articolo 19 e seguenti)
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erano articolate sulla base dei filoni del-
la prevenzione, della cura e della riabi-
litazione; vi erano indicazioni su ambi-
ti che, con il linguaggio odierno potre-
mo identificare come socio — sanitari,
(Art. 27 “Le prestazioni sanitarie diret-
te al recupero funzionale e sociale dei
soggetti affetti da minorazioni fisiche,
psichiche o sensoriali, dipendenti da
qualunque causa, sono erogate dalle
unita sanitarie locali attraverso i propri
servizi”).

Successivamente, I'unico cenno in qual-
che modo prossimo a questa definizio-
ne fu quello tradotto dalla Legge
730/1983 (la “finanziaria 1984”) che
si interessava della questione in riferi-
mento alla ripartizione degli oneri di
talune prestazioni; nel’ambito del Ti-
tolo VII “Disposizioni in materia di ser-
vizi sanitari”, si affermava infatti che
“sono a carico del fondo sanitario na-
zionale gli oneri delle attivita di rilievo
sanitario connesse con quelle socio-as-
sistenziali.

Nel 1992 la circolare 116 del Ministe-
ro del Lavoro e della Previdenza Socia-
le, esplicita alcuni chiarimenti relati-
vamente ai settori di attivita delle coo-
perative sociali, esprimendosi come se-
gue:

“Circa i servizi socio-sanitari ed educati-
vi che possono essere gestiti dalle coope-
rative sociali di cui all’art. 1, lettera a), si
osserva che gli stessi debbono essere fi-
nalizzati alla promogzione umana e alla
integrazione sociale dei cittadini, come
interesse generale della comunita.(3)
In concreto si ritiene che questa fun-
zione sia svolta da quei servizi sociali
ed assistenziali, scolastici di base e di
formazione professionale, sanitari di
base e ad elevata integrazione socio-sa-
nitaria, tutti di rilevanza costituziona-
le (art. 32 comma 1, art. 34, art. 35
comma 2, art. 38 della Costituzione).
Ne consegue che questi possono essere
i settori di attivita delle cooperative so-
ciali. Riguardo invece i destinatari dei
servizi dovra trattarsi di persone biso-
gnose di intervento sociale. Tale inter-
vento trova la sua origine in motivazioni
connesse sia all’eta, sia alla condizione
personale o familiare, che alla condi-
zione sociale.

Dall’excursus legislativo notiamo come
la possibilita di inserimento delle for-
me di lavoro interinale quali coopera-
tive, non sia stata di fatto mai vista dal
legislatore come reale problema, al-
meno per le prestazioni mediche.

I numeri del settore

Il settore delle cooperative in generale
conta sul contributo lavorativo di 4,7
milioni di volontari, 681 mila dipen-

PIERINO
DI SILVERIO

Componente
Direttivo
Nagionale Anaao
Giovani

MADDALENA
ZIPPI

Responsabile
Anaao Giovani
Lagio

MAURIZIO
CAPPIELLO

Consigliere
Nagionale Anaao
Giovani

denti, 270 mila lavoratori esterni e 5
mila lavoratori temporanei. Sono inol-
tre presenti altre tipologie di risorse
umane che prestano a vario titolo la lo-
ro attivita nelle istituzioni rilevate: 19
mila lavoratori comandati/distaccati,
40 mila religiosi e 19 mila giovani del
servizio civile, in particolare la catego-
ria professionale pili rappresentata, con
il 27,5% dei lavoratori retribuiti, di-
pendenti ed esterni, € proprio quella
delle professioni sanitarie.

Sono per la maggior parte organizzate
in una federazione ossia Federsanita a
sua volta componente di ConfCoope-
rative, a livello settoriale, la maggio-
ranza assoluta delle aderenti, il 60%, &
rappresentata da “Cooperative a spe-
cializzazione sanitaria”, seguono le Coo-
perative di Medici (20%) e le Coopera-
tive farmaceutiche (12%) (4).

In Italia sono ormai pit di 200 le coo-
perative di medici: dove circa il 10% dei
medici di base del nostro Paese che la-
vora in forma associativa, con un picco
del 24% in Lombardia. (5)
Ovviamente bisogna necessariamente
differenziare le cooperative di medici-
na generale che offrono assistenza pri-
maria sul territorio anche di primo in-
tervento, dalle cooperative che eroga-
no servizi sostitutivi di guardia presso
strutture private anche accreditate, al
momento inoltre non € possibile stimare
i numero di queste forme di associa-
zionismo che non riguardano, almeno
per i medici, le strutture ospedaliere
pubbliche.

Il ricorso alle cooperative sociali in
sanita

La forma maggiormente sviluppatasi
negli ultimi decenni ¢ quella delle coo-
perative sociali nel settore sanitario.
In ogni caso la frequentazione dell’am-
bito sanitario da parte delle cooperati-
ve sociali € rimasta per lungo tempo re-
siduale; certo, con molte occasioni di
contiguita, in primo luogo connesse al-
I'operativita, al contrario assai intensa,
in ambito socio sanitario, ma senza che
si trovassero punti di contatto signifi-
cativi nel settore piu strettamente me-
dico, dalla medicina generale e specia-
listica ai laboratori analisi, ai presidi
ospedalieri. Non che siano mancati ten-
tativi, a volte significativi, anche in que-
sti ambiti - in alcuni casi documentati
in questa ricerca - certamente cio non
ha costituito una parte significativa del-
I'operativita delle cooperative sociali,
da alcuni anni, pero, si assiste a sempre
pit frequenti “esplorazioni”, nell’ambi-
to sanitario, anche attraverso organiz-
zazioni di servizi tra i Mmg che usu-
fruiscono legittimamente di agevola-

zioni fiscali come la risoluzione 30/e
della Agenzia delle Entrate del 3 Apri-
le 2012 che ha delineato il pagamento
dell'Iva agevolata al 4% e dal 2014 al
10%).

Le criticita del settore in tema di tu-
tele e differenze con il Ccnl Diri-
genza medica e Sanitaria

Oggi sembra, alla luce di una attenta
disamina dei blocchi contrattuali, del-
le difficolta economiche delle Aziende
Sanitarie pubbliche e private, dell’esi-
genza crescente ed imperante di ‘far
quadrare i conti’, che in prospettiva fu-
tura le cooperative possano rappresen-
tare un pericolo per la tutela del lavo-
ro dipendente.

La tipologia di contratto che le coope-
rative offrono al professionista ha un
vantaggio per I’Azienda, scaricandola
da ogni forma di responsabilita ogget-
tiva e soggettiva rispetto al lavoro del
professionista, rendendo peraltro im-
mediato 'eventuale licenziamento del
professionista stesso, e il vantaggio eco-
nomico, in quanto in tal modo ’Azien-
da non ¢ costretta a pagare i contribu-
ti al professionista.

In ogni caso da una sintesi applicativa
del Cenl per i dipendenti di cooperati-
ve, consorzi e societa consortili del set-
tore socio-sanitario-assistenziale-edu-
cativo, stipulato a Marzo 2016 tra Si-
stema Coop e sindacati di categoria
emergono alcune peculiari differenze,
periodo di prova con minimi di 30 gior-
ni anziché 180 per assunzioni a tempo
indeterminato, nette disparita retribu-
tive quantificate nell’'ordine del 35-40%,
durata annuale del periodo di ferie di
26 giorni, é prevista altresi la possibili-
ta di assunzione a tempo indetermina-
to dopo 36 di attivita lavorativa, am-
mettendo al massimo 5 proroghe nel-
I'arco del suddetto periodo. (6)

In ogni caso le problematiche che esi-
stono, oltre alla soggettiva sensibilita
degli amministratori di cooperativa ri-
guardo al pagamento dei medici e dei
professionisti, sono cogenti in termini
di qualita della prestazione e continui-
ta della stessa, non potendo essere as-
sicurata dalla tipologia di contratto e di
lavoro.

1 Relazione Card milanese. L'evoluzione del modello
cooperativo: dall’assistenza domiciliare alla
costituzione di reti per I'assistenza primaria - 2013

2 Morire di indifferenza in un grande ospedale, cosi

I’ltalia ha perso 24.155 posti letto in 5 anni . Il calo

non ha risparmiato alcuna regione e solo sei

province. Controlla cos’e capitato nelle strutture

sanitarie della tua citta - La Stampa 06.10.16

Collana quaderni di dee in rete- 2011

Sito Federazione sanita — Coonfcooperative

Censimento Istat 2012

Ente bilaterale nazionale del terziario (Ebiten) - 2016
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Integrazione

Integrazione
tra ospedali e ruolo

di Anaao Assomed:
il caso Modena

La realta sanitaria nazionale &
oggi caratterizzata da processi
dirazionalizzazione della spesa
sanitaria volti a contenere i
costi, ma con l'intento di non
diminuire il livello delle
prestazioni erogate

Questa ardua impresa ¢ possibile so-
lamente nell’ambito di un riordino che
riveda alla base le attuali logiche or-
ganizzative delle strutture sanitarie.

E quanto sta succedendo alla Sanita
modenese che dal primo luglio scorso,
in seguito alla deliberazione della Giun-
ta della Regione Emilia Romagna
1055/2016, ha visto 'avvio di una “ca-
bina di regia” che dovra gestire il pro-
cesso sperimentale, di durata trienna-

PATRIZIANATALI  le, di integrazione tra i due maggiori
SegreteriaAnaao  ospedali modenesi: Azienda Ospeda-
Assomed Modena |jera Universitaria Policlinico di Mo-
Settore Dirigenza  jana (Aou-Policlinico) e Nuovo Ospe-
Sanitaria

dale Sant’Agostino Estense (Nocsae)
dell’Azienda Ausl di Modena che do-
vranno convergere in un’unica Azien-
da Ospedaliera Universitaria (Aou).
Percorso di fusione fortemente pro-
mosso dall’Assessorato alla Sanita del-
la Regione Emilia Romagna e dalla
Conferenza socio sanitaria territoriale
(i sindaci dei Comuni) e che vede il
coinvolgimento delle stesse organiz-
zazioni sindacali tra cui Anaao Asso-
med.

Snodo cruciale di questa riorganizza-
zione sono le “piattaforme produttive”
il cui scopo & quello di ridurre la va-
riabilita dei risultati in processi analo-
ghi (p. es. amministrativi, ambulato-
riali, sale operatorie, laboratori, ecc.),
di eliminare inefficienze e colli di bot-
tiglia. Le forze tecnologiche e profes-

sionali presenti nei diversi nodi della
rete, sono assegnate ad un unico coor-
dinamento organizzativo che dovra for-
nire prestazioni ad una molteplicita di
strutture rendendone piu efficiente
l'utilizzo. L'intento e quello di una ra-
zionalizzazione delle risorse, non solo
economiche, ottimizzando la distribu-
zione delle aree specialistiche per evi-
tare “doppioni” tra ospedali entrambi
a valenza provinciale ma distanti tra
loro una manciata di kilometri e so-
prattutto offrire ai cittadini una sanita
piu efficace. Sara necessario definire
nuovi ruoli e nuove figure professionali
per presidiare la gestione delle piatta-
forme stesse e per garantire I'integra-
zione clinico assistenziale all’interno
delle reti.

In questo contesto di sviluppo e inno-
vazione organizzativa si colloca la re-
te provinciale dei laboratori. Il labora-
torio del presidio Nocsae, Blu (Bag-
giovara Laboratorio Unificato) € una
piattaforma gia attiva da qualche an-
no e con i suoi oltre 9 milioni di esami
all’anno soddisfa le esigenze dell’inte-
ro territorio provinciale per i pazienti
esterni e ricoverati, con la sola ecce-
zione degli esami a risposta rapida dei
presidi ospedalieri territoriali. Sul pia-
no istituzionale afferisce al “Diparti-
mento interaziendale ad attivita inte-
grata di medicina di laboratorio” nato
nel 2013. Il modello organizzativo ap-

plicato & quello Hub-Spoke, dove 'Hub
€ rappresentato da Blu ed € costituito
da Corelab — laboratorio altamente au-
tomatizzato, Tossicologia e diagnosti-
ca avanzata con erogazione di esami
specialistici per I'intera provincia, Mi-
crobiologia unica provinciale che ese-
gue esami per tutti gli interni dell’Ausl
e tutti gli esterni provinciali.

La rete (spoke) invece comprende i la-
boratori dell’Ausl e il Laboratorio Cen-
tralizzato presso ’Aou-Policlinico in via
di consolidamento su Blu, che include
un settore di cito-fluorimetria ed emo-
globine anomale che esegue esami per
tutta la Provincia; il laboratorio di Vi-
rologia e Microbiologia che svolge esa-
mi per interni dell’Aou-Policlinico e ese-
gue alcuni esami virologici per tutta la
provincia; il laboratorio di Tossicolo-
gia che esegue principalmente immu-
nosoppressori per tutta la Provincia; il
Trasfusionale; I’Anatomia patologica.
Tutti i laboratori sono dotati di un uni-
co sistema informativo integrato.
Nonostante le caratteristiche gia alta-
mente integrate tra i diversi presidi, il
Nucleo tecnico per il progetto speri-
mentale di gestione unica tra Aou-Po-
liclinico e Nocsae, ha ritenuto non op-
portuna l'inclusione nella futura Aou
del laboratorio Blu. Il laboratorio Blu
rimarra in capo all’Ausl di Modena, ri-
tenendo che, dal momento che la mag-
gior parte delle attivita vengono svol-
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te per il territorio afferente alla Ausl
stessa, questo consenta una maggiore
efficienza organizzativa.

Questa decisione rappresenta pero
un’anomalia nella gestione sia della
struttura che del personale del presi-
dio di Nocsae che in blocco afferira al-
la nuova Aop ad eccezione appunto del
laboratorio Blu per le motivazioni espo-
ste.E chiaro che in questo momento sto-
rico di grandi cambiamenti, dovuti in
parte a congiunture economiche per
un calo delle risorse assegnate alla Sa-
nita, e dall’altra a precise scelte politi-
che dell’Assessorato regionale, ’Anaao
Assomed pone una particolare atten-
zione ai mutamenti in atto, anche per
quanto riguarda la rete provinciale dei
laboratori. Mutamenti sicuramente ne-
cessari per adeguarsi alle cambiate con-
dizioni socio economiche degli ultimi
anni (aumento dell’etd media, aumen-
to delle patologie croniche, calo delle
risorse), ma che non possono prescin-
dere dal tenere nella dovuta conside-
razione un patrimonio di competenze
espresse dai professionisti di laborato-
rio. Da una parte I'accentramento de-
gli esami sia di routine che di speciali-
stica in un unico presidio e senza rein-
tegro di personale rischiano di au-
mentare fortemente il carico di lavoro
sui professionisti di Blu fino al limite
della sostenibilita, dall’altra di depau-
perare i laboratori periferici con un im-
poverimento delle competenze profes-
sionali in relazione alle attivita “resi-
duali” proprie dei laboratori spoke, gra-
vando per di pitt su poche unita che de-
vono coprire turni diurni e di reperibi-
lita con il rischio di trovarsi al limite
del rispetto delle norme previste dal-
I'Ue in termini di orario di servizio e
turni di riposo.

La formazione di un unico team pro-

fessionale puo ragionevolmente esse-
re lo strumento di un’evoluzione or-
ganizzativa e che consenta ai profes-
sionisti di non subire, ma governare
questi processi di cambiamento.

In questo contesto in cui é richiesto uno
sforzo che vede coinvolta anche la Di-
rigenza sanitaria, sono inoltre blocca-
te le possibilita di progressione di car-
riera sempre per mancanza di fondi.
Se infatti € stata posta la firma dell’ac-
cordo quadro sulle 4 aree di in cui si ri-
definisce la nuova cornice entro la qua-
le avranno luogo i rinnovi contrattua-
li, la contrattazione stenta comunque
a decollare.

Di contro si fa fronte alle esigenze di
copertura del servizio con personale
precario, contratti a tempo determi-
nato o ancora con personale “volonta-
rio”, professionisti che rimangono lo-
ro malgrado anni in tale condizione e
che assumono un ruolo sempre pit de-
terminante a coprire le reali necessita
di fabbisogno di personale. Personale
“atipico” che non trova sbocco in un
concorso sempre piu difficile da ban-
dire per carenza di fondi e per il bloc-
co del turnover: presso la Ausl di Mo-
dena un Dirigente sanitario su sei € in-
fatti in condizioni di precariato.

La Delibera della Giunta della Regio-
ne Emilia Romagna 1735/14, permet-
te che il personale a tempo determi-
nato in forza all’Ausl venga stabilizza-
to se utilmente collocato in graduato-
ria da concorso. Questo ¢ possibile per
alcune figure, dove esistono graduato-
rie da concorso pubblico ancora vi-
genti, per altre invece non € in essere
nessuna graduatoria utile e occorre
prevedere l'indizione di concorsi.

In alcuni casi si tratta di colleghi che
sono in situazione di precarieta da ol-
tre 3 anni per quanto disposto dal

Dpcm 6.3.2015 “Disciplina delle pro-
cedure concorsuali riservate per I’as-
sunzione di personale precario del
comparto sanita”.

Il provvedimento era stato previsto per
dare risposte specifiche al personale
precario del settore sanitario. Nel di-
cembre 2013 Organizzazioni sindaca-
li e Ministero della salute avevano con-
diviso la necessita di stabilizzare tutti
i precari, avviando modifiche legisla-
tive per rimuovere gli ostacoli alla sta-
bilizzazione anche dei co.co.co., pure
nelle regioni soggette a piano di rien-
tro.

Il Dpcm 6.3.2015, a causa delle modi-
fiche imposte dal Mef, & stato pero ri-
condotto ai vincoli generali previsti
dalla normativa nazionale (legge di
stabilita 2016), limitando cosi il nu-
mero delle stabilizzazioni effettuabili
ai tempi determinati ed alle quote di
turnover. Se da un lato quindi € ora au-
spicabile un rapido avvio delle proce-
dure concorsuali attualmente possibi-
li in base ai contenuti dello stesso
Dpcm e della Dgr 1734/14, dall’altro
lato € necessario assumere iniziative
per ottenere modifiche legislative te-
se a garantire il percorso di stabilizza-
zione, superando i vincoli che attual-
mente esistono, compreso quello con
rapporti di lavoro flessibili e atipici.
La Regione Emilia Romagna, va sotto-
lineato, nell’ottica del contenimento
dei tempi di attesa, ha destinato al-
P’Ausl di Modena 1mln 233mila euro,
risorse che derivano dalla Dg 1735/14,
di cui circa s6omila euro per attivita
aggiuntiva e nuove assunzioni.

Pochi di questi concorsi perd hanno
preso avvio.

Ecco quindi che il ruolo di Anaao As-
somed diventa determinante in un pe-
riodo di transizione come quello at-
tuale in cui dovranno essere attuati
nuovi processi che richiedono solu-
zioni innovative non storicamente con-
solidate. E infatti compito del sinda-
cato tutelare i lavoratori nei passaggi
strategici organizzativi dell’Ausl di Mo-
dena, con appositi accordi, affinché,
pur nell’ambito delle poche risorse di-
sponibili, si provveda ad una rivisita-
zione dei Ccia sia dell’Ausl che dell’Aop
in un ottica di salvaguardia di tutte le
categorie di professionisti, si metta ma-
no ai turni di reperibilita, si avviino le
procedure per 'espletamento di con-
corsi ormai non pit procrastinabili e
si solleciti infine I'apertura della nuo-
va stagione contrattuale per sanare le
falle di un sistema che nonostante le
riorganizzazioni strutturali mostra il
fianco ad una carenza di organico sem-
pre meno sostenibile.
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Pronto, avvocato?
Risponde l'ufficio legale Anaao Assomed

pronto, avvocato?

Sono dirigente medico madre di due
gemelli. Quanti mesi di congedo
parentale mi spettano? Avro diritto a
percepire 'intero trattamento
economico per i primi 30 giorni di
congedo o per i primi 60?

I periodi di congedo parentale, nel ca-
so di parto gemellare o plurigemellare,
si moltiplicano in base al numero dei fi-
gli, essendo l'istituto normativo corre-
lato alla nascita di ciascun bambino (v.
art. 32, D.Igsn. 151/01), al contrario
il beneficio di maggior favore previsto
dalla normativa collettiva (art. 15, Cenl

10.2.2014 — area dirigenza medica) re-
lativo al mantenimento del 100% del-
la retribuzione per i primi trenta gior-
ni di congedo e correlato all'evento par-
to unicamente considerato per cui, an-
che in presenza di parti plurimi, com-
pete una sola volta e cumulativamente
per entrambi i genitori.

Sono un medico ospedaliero affetto da una
grave patologia che richiede terapie
salvavita. Vorrei presentare domanda per
passare dal tempo pieno al part-time,
l’azienda e obbligata a trasformare il
rapporto?

In generale, secondo la legge, la do-
manda di trasformazione del rapporto
di lavoro in part-time & subordinata a
una valutazione discrezionale del-
l'amministrazione interessata, la qua-
le puo accordarla entro 60 giorni dal-
la richiesta, oppure negarla in tutti ca-
siin cuila trasformazione comporti, in
relazione alle mansioni e alla posizio-
ne organizzativa ricoperta dal dipen-
dente, un pregiudizio alla funzionali-
ta dell'amministrazione stessa (v. art.
I, co.58,L.n.662/1996 come modi-
ficato dalla L. 133/2008).

Ferma restando la suddetta disciplina
generale, la legge riconosce, invece, un
vero e proprio diritto soggettivo alla

trasformazione del rapporto di lavoro
da tempo pieno a part time (e al rien-
tro al full time), per quei dipendenti
“affetti da patologie oncologiche non-
ché da gravi patologie cronico-dege-
nerative ingravescenti, per i quali resi-
dui una ridotta capacita lavorativa,
eventualmente anche a causa degli ef-
fetti invalidanti di terapie salvavita, ac-
certata da una commissione medica
istituita presso l'azienda unita sanita-
ria locale territorialmente competen-
te” (art. 8, comma 3, D.Igsn. 81/2015).
In questi casi, come detto, 'ammini-
strazione € obbligata a trasformare il
rapporto del dipendente non avendo
alcun potere discrezionale.

Sono dirigente medico
ultracinquantacinquenne.

Posso essere esonerato dai servizi di
guardia nel reparto?

Purtroppo non esiste una norma di leg-
ge o di contratto che preveda un limite
di eta per 'effettuazione del servizio di
guardia notturna, ma soltanto alcune
dichiarazioni di intenti delle parti con-
trattuali contenute a margine dei Ccnl
(v. Dichiarazione congiunta n. 9 del
Cenl 8 giugno 2000 e successiva Di-
chiarazione a verbale n. 25 del Cenl 3

novembre 2005), che come tali non
possono considerarsi vincolanti per
l'azienda.

Nonostante ci0, resta possibile ottene-
re un esonero dalle guardie o, piti in
generale, dal lavoro notturno per mo-
tivi di salute, in base ad un giudizio
espresso dal medico competente in ma-
teria di sicurezza.
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il primo corso online della

PubMed, & una banca dati sviluppata dal National Center for Biotechnology Information (NCBI) presso la
National Library of Medicine (NLM) di Bethesda (USA). L'interfaccia web consente ['accesso a oltre 16 milioni
di citazioni di articoli scientifici dal 1950 ai giomi nostri.

Malgrado questa risorsa sia nota a tutti, pochi la sanno sfruttare al meglio delle sue potenzialita.
Conquesto corso FAD ti saranno forniti gli strumenti di base per ottimizzare le strategie di ricerca riducendone
i tempi di utilizzo. Imparerai a effettuare ricerche per campi, per citazioni e per frasi. Potrai muoverti in modo

rapido e funzionale allinterno del sito per trovare velocemente tutti gli articoli e le riviste di interesse.

Gli argomenti saranno trattati con materiale testuale e brevi video interattivi. Durante il corso potrai disporre di
un tutoraggio online in caso di dubbi e necessita.

Altermine del percorso potraiinoltre scaricare la dispensa completa che restera per sempre tua.

S REGISTRATI AL SITO @ ISCRIVITI AL CORSO PARTECIPA
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