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dal 27 al 30 giugno si svolgerà a Roma 
il  24° congresso nazionale dell’Anaao Assomed. 

Nei quattro anni trascorsi dal precedente congresso di Abano Terme il panorama sa-
nitario intorno a noi si è notevolmente trasformato, alcune problematiche si sono ag-
gravate e nuovi ostacoli da superare si sono presentati. Sono molti i temi sui quali il
nostro sindacato si dovrà confrontare in questo appuntamento. Il costante definan-
ziamento del Servizio Sanitario Nazionale degli ultimi dieci anni ha prodotto la au-
tomatica ed inconfutabile equazione di sempre, meno soldi uguale meno servizi. As-
sistiamo ad un SSN spinto sempre di più verso il burrone del fallimento, otto Regio-
ni commissariate o in piano di rientro, cinque Regioni sotto la soglia minima per
quanto riguarda l’erogazione dei Lea e sempre più cittadini costretti a trasferirsi da
una Regione all’altra per vedersi assicurate le cure dovute o a ricorrere al privato co-
sì che aumentano spesa sanitaria e diseguaglianze.  
Le Regioni rispondono ai tagli del finanziamento con radicali trasformazioni della
governance riservando per sé le decisioni strategiche con una logica di programma-
zione centralizzata, delegando ad una o poche aziende la gestione operativa ed esclu-
dendo i professionisti da qualsiasi forma di partecipazione. 
La fusione di aziende ha il più delle volte causato un uso improprio se non addirit-
tura colpevole, dei fondi ed ha complicato notevolmente l’attività sindacale. Nello
stesso tempo le piante organiche decimate dal blocco del turn-over, insieme al cre-
scente peso di obblighi amministrativi arbitrariamente trasferiti sulle spalle dei me-
dici, hanno notevolmente aggravato le condizioni di lavoro. 
La prospettiva di una ulteriore carenza di 30 mila medici ospedalieri attesa nei pros-
simi cinque anni a causa delle uscite dal SSN per pensionamento, rende le previsio-
ni sulla tenuta del sistema ancora più pessimistiche.
In questo contesto appare particolarmente gravosa la questione del lavoro medico
femminile con le sue peculiarità ignorate ed i suoi diritti negati alla quale il sinda-
cato deve trovare risposte non più rinviabili. 
E non dobbiamo neanche dimenticare la partita contrattuale appena cominciata e
subito rilevatasi piena di inside, con le Regioni agguerrite a non cedere nulla, forte
di alleati di ogni genere, in ultimo la Ragioneria generale dello Stato che con il suo
parere su indennità di esclusività di rapporto e massa salariale nega gli stessi aumenti
riconosciuti agli altri dipendenti della Pubblica Amministrazione. 
L’Anaao Assomed non intende sottrarsi a queste sfide ed allora è d’obbligo una ri-
flessione sul Sindacato ed il suo ruolo. La frammentazione del lavoro medico e l’af-
fermarsi nel corso di questi anni di altre realtà professionali, che rivendicano ruolo
e funzioni nel processo di cura, hanno prodotto un universo di galassie professiona-
li dove la prassi sindacale e la forma della rappresentanza devono trovare una nuo-
va forma e struttura. 
Dobbiamo impegnarci a ricostruire la rappresentanza sindacale invertendo la dere-
sponsabilizzazione e l’allontanamento dei colleghi, rafforzando con un rinnovato so-
lidarismo la nostra funzione di tutela dei diritti. 
Sarebbe molto grave se il prossimo congresso perdesse questo tempo di azione e sa-
rebbe ancora più grave per tutti perdere il sindacato.

editoriale
domenico iscaro
Presidente
Anaao AssomedVerso 

il Congresso Nazionale
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la situazione politica è in una lun-
ga fase di stallo. Ad oltre un mese
dalle elezioni politiche dello scorso 4
marzo, che hanno visto una forte af-
fermazione del MoVimento 5 Stelle da
una parte e della Lega dall’altra, non
si ha ancora una maggioranza parla-
mentare in grado di poter dar vita ad
un nuovo Governo. 
In attesa di sapere come e se si
formerà il nuovo esecutivo, abbia-
mo analizzato il contenuto dei pro-
grammi sulla sanità con i quali i par-
titi si sono presentati alle elezioni. Al-
cuni di questi si limitano a poche enun-
ciazioni generali di principio, mentre
altri hanno dedicato uno spazio mag-

giore con proposte politiche più cir-
costanziate. Nessun partito o coali-
zione, possiamo dire fin da subito, ha
spiegato quali dovranno essere le co-
perture economiche necessarie a fi-
nanziare le rispettive proposte.
Entrando più nel dettaglio, PD, M5S,
LeU, Civica e Popolare e +Europa han-
no promesso un aumento degli stan-
ziamenti per il Fondo sanitario nazio-
nale. 
La coalizione di centrodestra, for-
mata da Forza Italia, Lega Nord, Fra-
telli d'Italia e Noi con l'Italia ha inve-
ce annunciato una più generica esten-
sione delle prestazioni sanitarie. Mol-
te anche le proposte da parte dei di-

versi schieramenti in tema di natalità,
disabilità e non autosufficienza. 
Il Centrodestra ha puntato molto su
una maggiore competizione tra pub-
blico e privato a parità di standard, e
su un ulteriore rafforzamento delle au-
tonomie locali. Non viene invece men-
zionata nessuna misura specifica per
il personale sanitario.

Il Partito democratico si è concen-
trato in particolare su altri aspetti qua-
li l’investimento sul capitale umano dei
professionisti della salute, il rilancio
del Piano nazionale liste d'attesa, il po-
tenziamento della medicina territo-
riale ed una revisione complessiva del-
la governance del farmaco. 

Quanto al movimento 5 Stelle, il lo-
ro programma sulla sanità sembra
puntare decisamente su un rafforza-
mento del sistema pubblico con un in-
cremento del finanziamento ed un ab-
battimento delle liste d'attesa per tut-
ti gli esami medici, oltre all'elimina-
zione del ticket sui farmaci. Quanto la
personale, si propone lo sblocco del
turnover, l’attuazione delle procedure
di mobilità interregionale del perso-
nale sanitario ed un piano ordinario
ed esaustivo di assunzione dei sanita-
ri mancanti, secondo quanto imposto
dalla legge n. 181/2014.

liberi e Uguali ha invece dato molto
spazio al personale, proponendo l'as-
sunzione di almeno 40mila medici e
operatori sanitari, oltre all'abolizione
del superticket. Abolizione ripresa an-
che da Civica e Popolare, che punta
inoltre alla revisione dell'attuale siste-
ma di commissariamento intervenen-
do in modo chirurgico sulla singola
azienda sanitaria e non sull'intera
struttura regionale. Per la lista guida-
ta da Lorenzin spazio anche al nuovo
contratto dei medici oltre alla previ-
sione di nuove assunzioni. 

Infine, da +europa è arrivata la pro-
posta del superamento dell'attuale Ti-
tolo V per poter garantire gli stessi
standard di assistenza su tutto il terri-
torio nazionale, e, sulla ricerca, si è
proposto un finanziamento pari al 3%
del Pil. Anche in questo caso non vie-
ne menzionata nessuna misura speci-
fica per il personale.

Partiti 
e sanità

la sanità 
nei programmi 
di vincitori e vinti

elezioni 
2018

PD, M5S, LeU, Civica e Popolare e +Europa hanno tutti
promesso un aumento degli stanziamenti. 
Il Centrodestra parla invece di "estensione delle prestazioni
sanitarie". Molte anche le proposte in tema di natalità, disabilità
e non autosufficienza. ecco cosa hanno promesso i diversi
partiti sulla sanità in campagna elettorale. 
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Filippo Anelli ha svolto nei giorni
scorsi la sua prima relazione da
presidente al consiglio nazionale
della Fnomceo. Una relazione da
molti giudicata innovativa, un vero
e proprio segnale di svolta nelle po-
litiche dell’ordine dei medici e che
finora ha ricevuto una condivisione
pressoché unanime tra le diverse
categorie mediche.
ma è veramente così? lo abbiamo
chiesto a lui direttamente in questa
intervista esclusiva per il nostro
giornale.

Presidente Anelli, i primi commen-
ti alla sua relazione all’ultimo con-
siglio nazionale Fnomceo hanno in-
dividuato nelle sue parole i segna-
li chiari di una svolta nella politica
ordinistica verso la professione me-
dica. era questo il suo obbiettivo e
se sì, perché serviva una svolta?
Penso che parlare di svolta sia corret-
to. E soprattutto perché dopo tanto tem-

po la professione ha messo da parte le
differenze ed è tornata ad essere unita
e compatta. Anche in questi ultimi gior-
ni abbiamo condiviso in maniera uni-
taria con tutti i sindacati quel percor-
so che ci porterà agli Stati generali del-
la professione annunciati durante il
Consiglio nazionale dello scorso 24
marzo. Vogliamo dare risposte prag-
matiche a quel disagio sempre più per-
cepito dai medici nello svolgimento del
loro lavoro.

ma il medico oggi è messo vera-
mente così male?
Ad esser messo male è il rapporto tra
medico e cittadino che ha subito una
grave menomazione. Molte criticità di-
scendono da quel processo di azienda-
lizzazione intrapreso negli anni ‘90. Si
sono introdotte metodologie manage-
riali in sanità finalizzate alla raziona-
lizzazione economica dei servizi che
hanno prodotto un sistema che finisce
per penalizzare gli stessi cittadini, per-

ché valuta i costi di esercizio e il rap-
porto input/output in termini di effi-
cienza economica ma non rileva l’effi-
cacia e l’impatto delle politiche sanita-
rie sulla popolazione. Sostanzialmen-
te, l’aziendalizzazione ha generato so-
lo obiettivi economici dimenticando la
dimensione umana del sistema e il di-
ritto alla salute. In questo contesto il
medico si trova a volte in una situazio-
ne di stress psicologico tra esigenze di
budget e coscienza professionale che
può portare addirittura alla decisione
di non dare quella prestazione in più
anche se magari si ritiene necessaria. E
dietro l’escalation delle aggressioni a
sanitari c’è anche questo fenomeno
molto poco indagato… 

nella sua relazione parla anche di
un nuovo modello di sanità, cosa
intende?
A quello che dicevo, va aggiunto il pro-
blema delle profonde disuguaglianze
che possiamo riscontrare nelle diverse

Prima intervista al neo presidente della Fnomceo
dopo la sua relazione al Consiglio nazionale che segna un
deciso cambio di passo nelle strategie della Federazione.
“L’aziendalizzazione ha generato solo obiettivi economici
dimenticando la dimensione umana del sistema e il diritto
alla salute. In questo contesto il medico si trova a volte in una
situazione di stress psicologico tra esigenze di budget e
coscienza professionale che può portare addirittura alla
decisione di non dare quella prestazione in più anche se
magari si ritiene necessaria”

“Il vero nemico 
del medico:
l’aziendalizzazione 
della sanità”

Intervista al presidente 
della Fnomceo Filippo Anelli

giovanni
rodriquez
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zone del Paese: sappiamo che l’aspet-
tativa di vita può cambiare fino a 3 an-
ni a seconda che si viva al Nord o al
Sud. 
Va rivisto il sistema di finanziamento
delle Regioni, non solo la loro gestio-
ne. Vorremmo poi si bloccasse questo
processo di aziendalizzazione. Un pri-
mo intervento per cambiare questo si-
stema può essere quello di affidare ai
professionisti maggiore responsabilità
anche sul piano gestionale. Come det-
to, l’esigenza prioritaria di perseguire
il pareggio di bilancio ed il conteni-
mento dei costi nella gestione del Ssn
sta di fatto condizionando il diritto al-
la salute dei cittadini. Se chi governa il
sistema risponde solo a scelte orienta-
te prioritariamente verso obiettivi eco-
nomici, si determina nella pratica quo-
tidiana una frattura con la professione
medica che si sente limitata e condi-
zionata nella propria autonomia. Per i
professionisti della salute invece l’effi-
cacia, cioè il raggiungimento di obiet-
tivi di salute, deve restare la finalità
prioritaria del servizio sanitario. Per
questo serve un cambio di passo.

cioè?
Se i medici devono prioritariamente ga-
rantire gli obiettivi di salute, devono es-
sere messi nella condizione di poter ge-
stire le risorse per la loro definizione e
la loro realizzazione… ma restando me-
dici. Pensiamo ad un modello svilup-

pato su un piano orizzontale che ga-
rantisca l’autonomia e la responsabili-
tà professionale e sia capace di valo-
rizzare le competenze e le capacità pro-
fessionali anche ai fini del conteni-
mento dei costi. Occorre rivedere allo-
ra il ruolo del medico nel Ssn anche ne-
gli aspetti di carattere sociale che la pro-
fessione riveste, prevedendo una ri-
flessione a tutto campo che non esclu-
da, se necessaria, una modifica del suo
stato giuridico. 

Al di là dell’utilizzo del termine “me-
dico”, quali sono davvero i punti in
comune tra un chirurgo, uno spe-
cialista, un universitario, un medi-
co del territorio o un medico priva-
to. esiste un filo rosso che li unisce
e se sì qual è?
Sicuramente il Codice deontologico. Il
codice deontologico rappresenta per
noi una regola di autogoverno della
professione. Siamo noi, infatti, che de-
finiamo i principi, le regole e i modi di
interazione con i colleghi, oltre a rego-
lare i nostri rapporti con i cittadini e
l’intera società. Quindi, il codice è una
bussola determinante per il nostro ope-
rato, dalla quale dipende la nostra iden-
tità. Ma c’è anche un altro elemento,
per così dire ‘ontologico’, che ci acco-
muna: l’essenza dell’essere medico con-
siste nell’unire competenze tecnico
scientifiche con una dimensione pro-
fondamente umanistica. Questo ele-

mento è condiviso da un chirurgo, da
un mmg, da un docente universitario,
da chiunque abbia una formazione da
‘medico’.

In particolare per gli ospedalieri
quali sono a suo avviso le maggio-
ri criticità?
Sicuramente il blocco del turnover, la
carenza di personale, gli aumentati ca-
richi di lavoro ed anche quell’eccessivo
carico burocratico che contribuisce a
far venir meno l’instaurarsi di un reale
rapporto con il paziente, essenziale ai
fini della cura. Oggi un medico si trova
ad avere troppo poco tempo da dedica-
re ai pazienti. Anche se pensiamo ai re-
port che si trova a dover compilare, que-
sti riguardano quasi sempre i livelli di
spesa e non gli obiettivi di salute. Altro
fenomeno da segnalare è quello del task
shifting. Pensare di trasferire compe-
tenze mediche ad altri professionisti sa-
nitari, come accade in situazioni estre-
me quali un conflitto bellico, sembra es-
sere una presa d’atto di una situazione
quasi da ‘terzo mondo’. 

Tutto quello che propone necessi-
ta di un interlocutore, in questa si-
tuazione di incertezza politica qua-
li saranno le sue prossime mosse.
conta di trovare interlocutori vali-
di?
Pensiamo di essere una parte impor-
tante del sistema sanitario dalla quale
non si può prescindere. I programmi dei
partiti sembravano mettere quasi in se-
condo piano la sanità, eppure vorrei ri-
cordare che la salute è il presupposto
della ricchezza, è un bisogno essenzia-
le per le persone. Sono in ogni caso fi-
ducioso sul fatto che il nostro percorso
possa essere percepito come un cambio
di passo ed interpretato come il deside-
rio di un reale cambiamento, in linea ri-
spetto a quanto sembra essere successo
nelle elezioni politiche dello scorso 4
marzo. Abbiamo bisogno di tempo per
poter riflettere sul nostro ruolo e pre-
sentare un progetto serio e valido di
cambiamento da poter proporre anche
alla politica, tenendoci sempre aperti ad
un confronto aperto e leale con tutti. 

“Il codice
deontologico
rappresenta
per noi una
regola di
autogoverno
della
professione.
Siamo noi,
infatti, che
definiamo i
principi, le
regole e i modi
di interazione
con i colleghi,
oltre a regolare
i nostri
rapporti con i
cittadini e
l’intera società

Intervista al presidente 
della Fnomceo Filippo Anelli
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Intesa Inps/casse professionali

Anche il libro più voluminoso ha
un’ultima pagina.
Dopo la presa di posizione dell’Adepp,
è giunta la firma delle singole Casse, in
particolare tra ENPAM per medici ed
odontoiatri e INARCASSA per ingegneri
e architetti e l’INPS. Appare imminen-
te anche la sottoscrizione della con-
venzione con tutte le altre Casse.
La convenzione tra le singole Casse e
Inps era la condizione necessaria e suffi-
ciente per sbloccare l’applicazione del
cumulo gratuito. 
Con un comunicato INPS ha ribadito di
avere predisposto la piattaforma, di es-
sere pronta a liquidare le pensioni in
tempi brevi per cui finirà presto l’odis-
sea di quanti, confidando su una legge
dello Stato, si erano licenziati restando
senza stipendio e pensione.
Adesso sarà possibile effettuare le do-
mande con maggiore serenità, anche se
resta molto difficoltoso ottenere da
INPS una certificazione preventiva del
diritto alla pensione. È una condizione
di rischio potenziale che andrebbe evi-
tata, pertanto, meglio essere certi di
avere raggiunto i requisiti prima di re-
cedere dal rapporto di lavoro.
COSMED ritiene necessaria ed urgen-
te una campagna di informazione e di
orientamento dei pensionandi da par-
te di INPS e Amministrazioni, sia sul cu-
mulo che su tutte le opportunità di pen-
sionamento (APE, RITA Opzione Don-
na, pensionamento ordinario di vec-
chiaia e anticipato, anticipo per invali-
dità e lavori usuranti).
Questa Confederazione che, insieme
con le organizzazioni sindacali aderenti,

ha proposto e sostenuto questa batta-
glia di civiltà ed equità non può che es-
sere soddisfatta della definitiva appli-
cazione della legge, che valorizza an-
che la funzione delle Casse professio-
nali che da ora concorrono appieno al
raggiungimento della pensione.
Ovviamente, andranno tempestiva-
mente sostituiti i pensionati con nuove

assunzioni, indispensabili per la te-
nuta dei servizi pubblici, già in gravis-
sima difficoltà per i pesantissimi tagli
agli organici effettuati negli ultimi an-
ni, avviando un ineludibile ricambio ge-
nerazionale.
Ringraziamo le Istituzioni che hanno
sostenuto e applicato la disposizione di
Legge, alle quali non mancherà la gra-
titudine di tutta la Dirigenza pubblica.

Si parte per medici (enpam)
ingegneri e architetti (Inarcassa).

CUMULO
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grande soddisfazione di cosmed 
per una battaglia di civiltà 
ed equità finalmente vinta

“Adesso sarà
possibile
effettuare le
domande con
maggiore
serenità, anche
se resta molto
difficoltoso
ottenere da
INPS una
certificazione
preventiva del
diritto alla
pensione. È una
condizione di
rischio
potenziale che
andrebbe
evitata,
pertanto,
meglio essere
certi di avere
raggiunto i
requisiti prima
di recedere dal
rapporto di
lavoro



Risultati (Seconda parte)
Proseguendo nell’analisi delle aree di
interesse emerse nell’indagine finaliz-
zata ad analizzare le ricadute dei cam-
biamenti in atto nel settore sanitario
sulla dirigenza medica introdotta nel
precedente numero, due ulteriori aree
di interesse emerse dall’applicazione
della triade di strumenti, questionario
(Kolb, 1984, Dunn et al., 1985; Gartell
e White, 1996; Reetoo et al., 2005; Lo-
bas, 2006; Sherman et al., 2007; Tay-
lor et al., 2008; Stoller, 2009; Slipice-
vit e Masic, 2012), interviste struttura-
te con la content analysis (Casetti e Di
Chio, 1998) e valutazione a punteggio
(Azzone e Bertelè, 1998; Cooper et al.,
2001), sono risultate essere:
Perdita di motivazione

La difficoltà a raggiungere gli obiet-
tivi aziendali si traduce in una forte
perdita di motivazione che si va a in-
serire in una evidente inerzia al cam-
biamento e al miglioramento delle

proprie capacità/competenze.
Modello medico-manager vs 
Iperspecializzazione
L’attuale dicotomia medico-manager ri-
vela la sua centralità nell’odierno con-
testo di cambiamento e di continua evo-
luzione del mondo sanitario. Emerge
una forte contrapposizione tra coloro i
quali ritengono che la professione me-
dica dovrebbe andare verso una iper-
specializzazione per assicurare una mi-
gliore e più “personalizzata” presa in
carico del paziente alla luce di quello
che il già ricordato paradigma “dalla
cura al prendersi in cura” sembrerebbe
imporre e chi invece vorrebbe affinare
le competenze manageriali in quanto,
in un contesto di continui tagli alla spe-
sa e revisione dei tetti, un buon medi-
co deve diventare anche un manager
migliore perché più consapevole grazie
a una maggiore conoscenza dei tool e
dei concetti manageriali.
Come già avuto modo di descrivere per
le due aree analizzate nel precedente

numero (Formazione e Capacità rela-
zionali), anche per queste due ulterio-
ri aree, di seguito, verranno passate in
rassegna le principali evidenze sorte
dall’applicazione dei tre strumenti di
indagine.

Perdita di motivazione
Relativamente alla perdita di motiva-
zione, tale aspetto risulta essere stret-
tamente collegato alle considerazioni
già effettuate per l’area della formazio-
ne e quella delle capacità relazionali:
una scarsa formazione manageriale uni-
ta alla poca attenzione agli aspetti re-
lazionali, si traduce in una perdita di
motivazione che investe indistinta-
mente tutti i ruoli professionali. Se si
osservano le tabelle riportate l’aspetto
della perdita di motivazione lo si legge
indirettamente nell’item “agire concre-
tamente” che di fatto a livello delle ca-
pacità di azione è quello ritenuto più
importante per il medico del futuro (va-
lore medio più alto). Risulta dunque pa-
lese contrastare questa perdita di mo-
tivazione se non si vuole correre il ri-
schio di continuare a restare inermi al
cambiamento.

La considerazione appena formulata
trova conferma anche dalle evidenze
emerse nell’ambito delle interviste
strutturare. Viene sottolineato come tra
le sfide più importanti che il medico si
trova oggi a dover affrontare vi sono il
cambiamento, la perdita di motivazio-
ne, la difficoltà di progressione di car-
riera e il precariato, la mancanza di con-
divisione delle informazioni all’interno
dell’azienda, la scarsità di risorse e in
generale un’inerzia al cambiamento in
particolar modo nei confronti del pro-
gresso tecnologico. Si tratta di aspetti
strettamente connessi fra di loro e che,
a catena, generano ricadute sull’intera
organizzazione rendendo sempre più
arduo il compito di rispondere alla com-
plessità attuale e di riqualificare il ruo-
lo della Sanità dirigenziale.

A livello complessivo la perdita di mo-
tivazione rientra nell’area della resi-
stenza al cambiamento, che tuttavia,
come mostra la valutazione a punteg-
gio, si colloca all’ultimo posto nella sca-
la priorità-importanza. Fra gli aspetti
che determinano allo stato attuale que-
sta resistenza al cambiamento quello ri-
tenuto più importante è la progressiva
perdita di motivazione (20%). Ciò si
traduce nell’importanza o meglio nel-
la necessità di identificare adeguati sti-
moli per contrastare il venir meno di
quella “voglia di fare”, di ricercare e di
cambiare che dovrebbe essere propria
della professione medica, in particolar
modo della componente più giovane.
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modello 
medico-manager vs
Iperspecializzazione
Relativamente all’ultimo aspetto inda-
gato la contrapposizione medico-ma-
nager versus iperspecializzazione si ri-
trova in maniera evidente all’interno
delle evidenze raccolte dall’applicazio-
ne delle tre metodologie. Con riguardo
al questionario di percezione appare in-
fatti evidente come non vi sia una net-
ta preponderanza di un tema, ma come

i tre aspetti analizzati (Iperspecializza-
zione, General management, Versatili-
tà) assumano un punteggio similare
compreso tra 3 e 4 su una scala Likert a
5 livelli. Risulta, al contrario, palese co-
me vi sia scarsa coerenza tra le perce-
zioni degli intervistati: l’errore standard
varia molto all’interno dei singoli ruo-
li. Ciò significa che i punteggi di perce-
zione attribuiti dai singoli si caratteriz-
zano per un’elevata variabilità.
Nell’ambito delle interviste strutturate
le visioni sulla dicotomia medico-ma-
nager continuano a rilevarsi discor-

danti: una maggioranza ritiene che avrà
un ruolo fondamentale in quanto aven-
do una cultura medica da potersi gio-
care il medico-manager diventerà un
protagonista all’interno del settore sa-
nitario; mentre una minoranza è scet-
tica ritenendo difficile un cambio di cul-
tura rispetto a quello che è il concetto
tradizionale di medico.
In questo contesto quindi forse sembra
esserci più spazio per l’affermazione di
modelli alternativi: il supporto da par-
te di team multispecialistici o l’avvio di
percorsi di carriera paralleli sono per-
cepiti come delle proposte alternative
e di più semplice implementazione nel
contesto della Sanità attuale.
La scarsa chiarezza percettiva relativa-
mente al modello medico-manager la
ritroviamo, infine, anche nella valuta-
zione a punteggio: con riguardo al giu-
dizio di priorità e di importanza que-
st’area si colloca al penultimo posto, per
cui è ritenuta meno fondamentale ri-
spetto a quella della revisione delle
competenze e dei ruoli per il futuro e a
quella della formazione. Probabilmen-
te ciò è conseguenza diretta del fatto
che investendo sulla formazione si po-
tranno definire delle competenze e dei
ruoli più coerenti con quello che è il
contesto sanitario attuale e di riflesso
si arriverà a una migliore concettualiz-
zazione e anche a una più specifica con-
figurazione di quella che dovrà essere
la figura del medico manager del futu-
ro.

Analisi critica 
e conclusioni
L’indagine svolta ha permesso di com-
prendere in maniera approfondita la
percezione da parte della dirigenza me-
dica appartenente a Regione Lombar-
dia dei cambiamenti in corso all’inter-
no dei servizi sanitari regionali identi-
ficando le macro-aree di intervento
prioritario per la gestione degli stessi
che in uno step successivo potranno es-
sere oggetto di una valutazione più am-
pia da parte della comunità professio-
nale e degli stake-holders, al fine di am-
pliare il campione di indagine e ricer-
care una maggiore robustezza statisti-
ca nelle evidenze raccolte.
Tali cambiamenti sono necessari sia a
dare risposte concrete ai nuovi bisogni
della popolazione e del sistema, ga-
rantendo un processo fluido e continuo
che accompagni il cittadino dal mo-
mento di accesso al sistema sanitario
lungo tutte le fasi della sua cronicità,
sia a ridefinire le competenze richieste
per i ruoli di responsabilità nei nuclei
organizzativi attuali e nella gestione dei
percorsi clinici trasversali a ospedale e
territorio.
Sono emerse più specificamente quat-

Tabella 1: evidenze dal questionario di percezione

Capacità d’azione: valore medio
Definizione degli obiettivi 4,087
Agire concretamente 4,315
Capacità “imprenditoriali” 3,731

Ruolo Definizione Agire Capacità
degli obiettivi concretamente “imprenditoriali”

Media Errore Std Media Errore Std Media Errore Std
Direttore di Dipartimento 4,70 ,483 4,20 ,632 4,30 ,483
Responsabile di Struttura Complessa 4,41 ,706 4,51 ,711 4,12 ,748
Dirigente medico 3,93 ,997 4,20 ,862 3,56 1,100
Dirigente non medico 4,04 ,889 4,60 ,577 3,88 1,013
Responsabile di Struttura Semplice 4,30 ,857 4,44 ,694 3,86 ,937
Vertice Strategico 4,40 ,548 4,80 ,447 4,40 ,894

Figura 1 evidenze dalle interviste strutturate

Figura 2 evidenze dalla valutazione a punteggio

Giudizio complessivo di priorità e di importanza               Identificazione degli item più importanti

Cambiamento

Resistenza al
cambiamento

Ingresso e
crescita

Perdita di
motivazione

Burocrazia

Risorse 
scarse

Comunicazione

9
8

Modello medico
manager

Formazione

Competenze e
ruoli per il futuro

5
4

Cambiamento

Risorse

Motivazione

Opportunità

9
8

22

24

24

31

Ricerca di stimoli per
recuperare la motivazione persa

Capacità di lavorare in
condizioni di risorse scarse

Capacità di utilizzo delle nuove
tecnologie

Ricerca di soluzioni per
affrontare il precariato giovanile 

Capacità di valutazione delle
nuove tecnologie

Ricerca di soluzioni per
affrontare il problema di
avanzamento di carriera

20

17

16

16

16

15

2 2

Quali sono le sfide principali che si trova ad
affrontare un medico oggi?

Come ha impattato la situazione contingente
sulla professionalità medica?

5
4
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tro macro-aree di interesse rispetto al-
le quali sono state identificate esigenze
peculiari per le quali, di seguito, si in-
tende provare a delineare delle propo-
ste a supporto di un tentativo di ridefi-
nizione e di riqualificazione del ruolo
dei medici dirigenti.
Innanzitutto fondamentale risulta l’in-
vestimento nella formazione. Sia al-
l’interno del percorso pre laurea che
post laurea, la problematica principale
è stata quella relativa a una formazio-
ne troppo incentrata sulla parte teori-
ca a scapito dei risvolti pratici. Si os-

serva un gap generazionale rispetto al-
la formazione che è vista come una ba-
se solida per coloro che ricoprono ruo-
li junior e cala d’importanza risalendo
la scala gerarchica delle posizioni rico-
perte nelle aziende, per poi tornare a
essere prioritaria per coloro che si tro-
vano a rivestire ruoli di vertice (Diri-
genza Strategica). Diverse, tuttavia, so-
no le esigenze formative: emerge la ne-
cessità di una formazione “pratica” per
chi ricopre posizioni junior, in partico-
lare durante gli anni di specializzazio-
ne; mentre vi è la necessità di colmare

lacune manageriali per chi si trova in
posizioni apicali. 
Alla luce di quanto emerso, alcune pos-
sibili proposte pratiche per rivitalizza-
re l’attenzione rivolta agli aspetti for-
mativi potrebbero essere: (I) l’eroga-
zione di corsi di aggiornamento post
laurea più improntati agli aspetti pra-
tici; (II) la sistematizzazione, l’allarga-
mento e la diffusione del modello “Tea-
ching Hospital” all’interno delle azien-
de sanitarie; (III) l’introduzione di cor-
si manageriali nel percorso universita-
rio e post laurea; (IV) necessità di uni-
formazione dei percorsi di validazione
per le carriere tecnico-professionali e
manageriali indipendentemente dal-
l’ente erogatore; (V) l’introduzione for-
malizzata e riconosciuta di percorsi di
tutoring per i giovani medici e di per-
corsi strutturati per la certificazione del-
le competenze, ricercando sistemi al-
ternativi a quelli basati sui crediti ECM
che non sempre sono garanzia di una
reale educazione continua in medicina.
Accanto alla formazione, lo sviluppo
delle capacità relazionali a supporto
di quell’empatia che contraddistingue
da sempre la professione medica è ri-
sultata essere un’altra area su cui inve-
stire per migliorare la percezione futu-
ra del ruolo dei clinici. Emerge una diffi-
coltà di comunicazione interna: l’in-
formazione e le decisioni che vengono
prese ai vertici durante le riunioni non
arrivano nei piani operativi delle strut-
ture. Questo crea maggiore resistenza
al cambiamento e difficoltà nel rag-
giungimento degli obiettivi aziendali.
Si osserva inoltre una complessità a
conciliare le doti di leadership e team
building, qualità che vengono percepi-
te come essenziali in un contesto di
cambiamento.
Da questo punto di vista alcuni inter-
venti migliorativi potrebbero prevede-
re una maggiore attenzione alle riunioni
interne alle aziende al fine di garantire
un maggior coinvolgimento in modo ta-
le che gli obiettivi siano condivisi da tut-
ti gli attori dei processi e il loro coin-
volgimento sia più operativo. Inoltre
un’ulteriore investimento potrebbe es-
sere fatto promuovendo la partecipa-
zione a incontri formativi ad hoc fina-
lizzati allo sviluppo delle soft skills.
Rispetto all’attuale evidente e genera-
le perdita di motivazione (ulteriore
area d’interesse emersa dall’indagine
condotta) che si evidenzia in seno alla
dirigenza medica si palesano tuttavia,
ragioni diverse: se la perdita di moti-
vazione per coloro che rivestono inca-
richi di vertice strategico può essere im-
putabile a un sentirsi “arrivati” che si
traduce nel venir meno di quell’atteg-
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Tabella 2 evidenze dal questionario di percezione

Competenze per il futuro: valore medio
Iperspecializzazione 3,639
General management 3,603
Versatilità 3,552

Ruolo Iperspecializzazione General management Versatilità
Media Errore Std Media Errore Std Media Errore Std

Direttore di Dipartimento 3,40 ,843 4,30 ,483 4,30 ,949
Responsabile di Struttura Complessa 3,51 ,840 4,05 ,893 3,73 ,949
Dirigente medico 3,54 1,071 3,35 1,066 3,38 1,157
Dirigente non medico 4,20 ,866 3,60 ,957 3,72 0,980
Responsabile di Struttura Semplice 3,87 ,947 3,99 ,909 3,79 1,006
Vertice Strategico 3,20 ,447 4,00 ,000 3,80 ,837
Responsabile di Struttura Semplice 4,30 ,857 4,44 ,694 3,86 ,937
Vertice Strategico 4,40 ,548 4,80 ,447 4,40 ,894

Figura 3 evidenze dalle interviste strutturate

Figura 4 evidenze dalla valutazione a punteggio

Giudizio complessivo di priorità e di importanza                                            Identificazione degli item più importanti

Supporto di altre
figure Percorsi di

carriera paralleli

Nessuno
Modello

anglossasone

10

7

3
1

Quali possibili modelli alternativi pensa si
possano affermare in futuro?

Cruciale
Dipende

Non avrà futuro
Direttore 

di Dipartimento

6

4
3

1

Quale ruolo pensa cvhe giocherà il Medico
Manager nel prossimo futuro?

Resistenza al
cambiamento

Modello Medico
Manager

Formazione

Competenze e
ruoli per il futuro

22

24

24

31

Presenza di team
multidisciplinari

Definizione di
percorsi di
carriera paralleli 

27

26

24

23

Revisione
dell’iperspecializzazione
clinica 

Maggiore attenzione
agli aspetti
manageriali 
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giamento fondamentale di ricerca del
“nuovo”, del “cambiamento”, dell‘“adat-
tamento” all’interlocutore che si ha da-
vanti, per coloro che ricoprono ruoli ju-
nior o middle la perdita di motivazione
è spesso imputabile a difficoltà di pro-
gressione di carriera e a una mancan-
za di conoscenza degli obiettivi azien-
dali. Per contrastare quest’atteggia-
mento è indispensabile non solo rive-
dere i percorsi di carriera al fine di fa-
vorire una maggiore chiarezza, ogget-
tività e meritocrazia, ma anche avviare
degli opportuni processi di migliora-
mento della comunicazione a tutti i li-
velli affinando altresì quegli strumenti,
quali indicatori e sistemi di misurazio-
ne delle performance, che a livello azien-
dale aiutano a tenere monitorati i dati
e gli obiettivi da perseguire come in-
centivo alla motivazione. 
Infine, si osserva una visione disomo-
genea della dicotomia medico-mana-
ger: a favore di un modello basato sul-
l’iperspecializzazione vi sono coloro che
ricoprono ruoli middle, al contrario pro
modello medico-manager vi è chi rive-
ste incarichi junior o apicali. Tale di-
saccordo è insito in visioni prospettiche
diverse rispetto a quello che sarà il ruo-
lo del clinico dirigente. In generale co-
loro i quali sono a favore dell’iperspe-
cializzazione sostengono che il futuro
del modello medico-manager vedrà una
necessaria scissione delle due figure.
Pertanto occorrerà investire su una
chiara definizione delle mansioni e dei
compiti specifici di chi ha un back-
ground clinico e di chi invece sarà chia-
mato a fare il manager. Al contrario nel
caso in cui si voglia mantenere l’attua-
le visione del modello lasciando i com-
piti manageriali in capo ai clinici, sarà
comunque necessario prevedere l’isti-
tuzione di un team multidisciplinare a
supporto di questo clinico manager del
futuro. Qualunque sia la strada che si
vorrà percorrere, non si potrà prescin-
dere da una ridefinizione delle compe-
tenze e dei compiti di specialisti clinici
e manageriali all’interno delle aziende,
attraverso una revisione delle attuali
job description.
In sintesi, all’interno di un contesto di
cambiamento e di crescente complessi-
tà, quale è la Sanità attuale, in cui il fi-

ne ultimo è creare un sistema socio-sa-
nitario integrato che assicuri una mi-
gliore e più efficace presa in carico dei
bisogni di salute che cambiano, appa-
re chiaro che il ruolo della dirigenza
medica debba necessariamente essere
rivisto per cogliere le nuove sfide e al-
linearsi ai nuovi paradigmi che la mu-
tevolezza dell’ambiente esterno inevi-
tabilmente impone.
Facendo riferimento alla realtà specifi-
ca della Sanità lombarda, all’interno
della quale la presente indagine è sta-
ta condotta la sfida principale diviene
dunque quella di ripensare la figura dei
dirigenti affinché non solo imparino a
conoscere le regole del New Public Ma-
nagement, ma anche ad applicarle con-
cretamente all’interno delle “nuove” re-
altà sanitarie, facendo tesoro delle spe-
cificità insite in ciascuna di esse e che
non devono, al contrario, diventare ra-
gione di freno a un rinnovamento co-
struttivo delle aziende stesse e dei loro
professionisti. 
Da questo punto di vista, le proposte e
le soluzioni presentate a conclusione
dell’indagine condotta vogliono essere
solo alcuni esempi sulla strada che de-
ve essere necessariamente intrapresa.
Non vi sono dubbi, infatti, che oggi
compito delle istituzioni e degli enti del-
la Sanità è proprio quello di avviare pro-
poste concrete e proattive a favore di
un cambiamento volto a “coniare” un
nuovo profilo di dirigenti, un manage-
ment sanitario che in altri termini sia in
grado di:
n utilizzare il massimo della sua auto-

nomia nei limiti delle regole e vin-
coli presenti nel settore sanitario;

n fare proposte che sappiano elimina-
re questi vincoli e queste regole per-
ché contrastanti con i principi di ap-
propriatezza (dare risposte adegua-
te a bisogni reali), efficacia (dare ri-
sposte di qualità e coerenti con la na-
tura dei bisogni), efficienza (pro-
durre risposte appropriate ed effica-
ci, date le conoscenze e le risorse di-
sponibili in un dato momento stori-
co) ed economicità (riuscire a man-
tenere nel tempo la capacità di ri-
spondere ai bisogni in modo appro-
priato, efficace ed efficiente nel bre-
ve, medio e lungo termine) cui de-

vono tendere tutte le aziende sani-
tarie;

n rispondere ai problemi di oggi per
pensare al futuro avendo ben chiaro
il legame tra fini e mezzi.

Da questo punto di vista, alla luce di
quanto sopra esposto, gli interventi
prioritari per fornire delle risposte strut-
turate alle evidenze raccolte sono:
Miglioramento e standardizzazione del-
le offerta formativa coerentemente con
le richieste palesate (attenzione agli
aspetti pratici e alle tematiche mana-
geriali).
Sistematizzazione dei sistemi “Teaching
hospital” per rivitalizzare anche a livello
di singola organizzazione l’attenzione
agli aspetti formativi.
Definizione di percorsi strutturati di cer-
tificazione delle competenze.
Revisione dei percorsi di carriera e lo-
ro validazione.
L’attuazione di tali interventi, tuttavia
non può non tenere conto del tema del-
la sostenibilità dei sistemi sanitari. Que-
st’ultima continua a essere, infatti, il
leitmotiv che deve guidare tutto questo
cambiamento nelle aziende sanitarie,
dalla pianificazione e programmazio-
ne, alla misurazione, alla formazione.
Occorre capire quali siano le priorità di
intervento agendo in modo consape-
vole al sempre più evidente sposta-
mento dell’asse di cura dall’ospedale al
territorio.
Implementare cambiamenti economi-
camente sostenibili, tuttavia, non è suf-
ficiente. Bisogna anche misurare e mi-
surarsi per rendersi effettivamente con-
to degli interventi attuati e della loro
sostenibilità futura.
Il tema della misurazione e valutazio-
ne ritorna così a essere centrale rap-
presentando il file rouge che ormai, in
modo trasversale, lega tutti i livelli, ma-
cro, meso e micro del nostro sistema sa-
nitario. Perché misurazione e valuta-
zione siano efficaci occorre aver bene
chiaro quali siano gli obiettivi e quali i
mezzi e gli strumenti per raggiungerli.
Il nuovo manager sanitario deve in sin-
tesi pensare in grande, in modo inno-
vativo, nel lungo periodo e allo stesso
tempo realizzare a “passi veloci” con
piani di fattibilità e sostenibilità le in-
novazioni nel breve periodo. 
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strada che deve
essere
necessariamente
intrapresa

Non vi sono
dubbi, infatti,
che oggi
compito delle
istituzioni e
degli enti della
Sanità è proprio
quello di avviare
proposte
concrete e
proattive a
favore di un
cambiamento
volto a
“coniare” un
nuovo profilo 
di dirigenti
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sidiari dello Stato, quasi degli ammor-
tizzatori sociali.
Ma in Italia? In Italia il sindacato nasce
sulla scia della costituzione della Re-
pubblica. 
nel 1948 fu approvata la nuova Costi-
tuzione, nata dall’accordo antifascista.
La Repubblica italiana venne fondata
sul Lavoro (art.1), che è tutelato in tut-
te le sue forme e applicazioni (art. 36);
sull’uguaglianza di tutti i cittadini sen-
za distinzione di sesso, di razza, di lin-
gua, di religione, di opinioni politiche,
di condizioni personali e sociali (art.3).
La Costituzione garantisce, poi, il dirit-
to al lavoro (art. 5) e i diritti inviolabili
dell’uomo, sia come singolo sia nelle for-
mazioni sociali (art.2). Stabilisce che i
lavoratori abbiano «una retribuzione
proporzionata alla quantità e qualità»
del loro lavoro e «in ogni caso sufficiente
ad assicurare a sé e alla famiglia un’esi-
stenza libera e dignitosa» (art. 36). Pre-
scrive parità retributiva per uomini e
donne a parità di lavoro e tutela la ma-
ternità come funzione sociale (art. 37).
I Costituenti memori delle leggi liberti-
cide approvate durante il ventennio fa-
scista dedicarono, infine, due articoli al-
la libertà sindacale e al diritto di scio-
pero (artt. 39, 40).
Scopro che la demonizzazione del
sindacato è un’azione tipica solo degli
attuali legislatori.
Sull’onda di quegli eventi nel maggio
1970 fu approvato il cosiddetto Statuto
dei lavoratori (legge n. 300) che con-
cesse ai lavoratori la libertà di opinio-
ne, i diritti sindacali, la tutela della sa-
lute, il diritto allo studio, stabilì il rein-
tegro nel posto di lavoro in caso di li-
cenziamento senza giusta causa, rico-
nobbe formalmente le Rappresentanze
sindacali aziendali (Rsa) e represse
l’eventuale condotta antisindacale dei
datori di lavoro. Lo sviluppo, badate co-
me abbiamo visto, non fu semplice e an-
dò avanti in maniera lenta. Di momen-
ti difficili il sindacato, dalla sua nascita
ne ha vissuti, ma si è sempre rialzato.
mi sorprendo leggendo che a soli 11
anni dalla nascita della Costituzione Ita-
liana, nel 1959 nasce l’Anaao-Simp che
fu tra i promotori e poi tra i firmatari del
primo accordo sul trattamento econo-
mico dei medici ospedalieri; un accor-
do organico che andava a ridefinire e
razionalizzare i differenti trattamenti e
i vari contratti a termine precedenti.
In breve tempo il nostro sindacato ini-
zia a fare proselitismo, il primo sinda-
cato non ‘confederato’, lontano dalle si-

e mi ritrovo a leggere che le prime for-
me di associazione dei lavoratori sorse-
ro addirittura in Gran Bretagna nel
1824, le trade unions. Furono essen-
zialmente dei sindacati nazionali di me-
stiere che si formarono con lo scopo di
rendere più sopportabili le condizioni
di vita dei lavoratori nelle fabbriche do-
po la rivoluzione industriale.
Scopro che la parola sindacato deriva
dal greco Sin (insieme) e Dikè (giusti-
zia) e quindi significa «Insieme per la
giustizia», e che le prime associazioni di
lavoratori furono le società di mutuo
soccorso, improntate sulla solidarietà
tra i soci. Resto attonito scoprendo che
queste non erano composte solo da la-
voratori, avevano come scopo l’assi-
stenza e la devoluzione di sussidi in de-
naro per affrontare i periodi di disoc-
cupazione, di malattia, di infortunio e
di vecchiaia. Tra le attività del mutuo
soccorso vi erano poi l’istruzione e l’edu-
cazione, dal momento che la frequenza
scolastica a quel tempo non era obbli-
gatoria e la maggioranza della popola-
zione era analfabeta.
Sono ormai catapultato con la mia fan-
tasia in un mondo strano, quasi surrea-
le, in cui addirittura le forme primor-
diali del nostro sindacato erano enti sus-

gle politiche e partitiche, il vero sinda-
cato di categoria.
diversi meriti annovera tra le sue azio-
ni l’Anaao. L’Anaao-Simp firmò nel 1987
l’accordo con il Ministro della Sanità
Carlo Donat-Cattin sul contratto dei me-
dici, dopo una lunga serie di agitazioni
e trattative (che pongono l’Anaao-Simp
anche in contrasto con i sindacati con-
federali). Alla fine degli anni ‘70 l’Ana-
ao si pose in maniera critica rispetto al-
la riforma della Sanità Pubblica (Legge
n. 833/1978) ritenendo troppo scarso
il coinvolgimento della figura del me-
dico tanto nell’elaborazione del pro-
gramma quanto nella successiva ge-
stione del Sistema Sanitario Nazionale.
Nel 1992 l’Anaao-Simp contesta la ri-
forma del Sistema Sanitario Nazionale
(D.Lgs. n. 30.502/1992) proposta dal
Ministro Francesco De Lorenzo, rite-
nendo che marginalizzasse il ruolo del
medico nella gestione del sistema.
Negli anni tra il 1996 e il 2000 l’Anaao
inizia a diventare più morbido. Si pone
in maniera meno critica rispetto al pas-
sato, ritenendo l’operato del nuovo Mi-
nistro della Sanità Rosy Bindi più incli-
ne a riconoscere le istanze della cate-
goria medica. Inoltre si dichiara soddi-
sfatto della possibilità di esercitare la li-
bera professione intramoenia (D.Lgs. n.
229/1999) vista dal sindacato stesso co-
me una possibilità di scelta positiva sia
per il medico che per il paziente. Pur-
troppo con il passare degli anni ci sia-
mo resi conto che probabilmente quel-
la scelta contiene in sé tanti errori quan-
te intuizioni progressiste della figura del
medico.
Lungi dai noi nuove generazioni, il vo-
ler criticare un operato sofferto, ma ri-
leggendo oggi la riforma ‘non contesta-
ta’, ci rendiamo conto di come quel pe-
riodo fu l’inizio di una diversa conce-
zione del lavoro del medico, per certi
versi pietra miliare del ‘nuovo ruolo’ che
il medico ha oggi. La riforma Bindi in
effetti è ispirata al modello europeo del-
la flexicurity che implica una maggiore
flessibilità del rapporto di lavoro e una
maggiore sicurezza nel mercato. Il D.lgs
56/2000 cambia il finanziamento del-
la sanità italiana (abolizione del Fsn; le
Regioni sono finanziate con entrate pro-
prie più una compartecipazione...). La
quota capitaria viene stabilita di anno
in anno, ma le risorse non vengono tra-
sferite direttamente dal Fsn al Fsr. Ar-
riviamo così alla Legge 150/2009 (la
cosiddetta Riforma Brunetta), punto di
non ritorno nella vision del medico e
della sua professionalità. L’Anaao torna
ad essere critica nei confronti di una leg-
ge che, di fatto, riduce la forza sociale
del sindacato, appiattisce il ruolo del

pierino 
di silverio
Direttivo
Nazionale Anaao
Giovani

Tra i turni massacranti in corsia, le notti insonni,
le voci e le storie dei pazienti che ti ritornano in
mente, di tanto in tanto, come flash back nella tua
quotidianità, arrivi ad un certo punto e ti chiedi se
esista una qualche forma di tutela per il nostro
lavoro, per la nostra missione, una tutela che può
dare dignità a quel lavoro, tanto massacrante
quanto unico e ricco di sentimentali ed orgogliose
sensazioni… a quel punto mi ritrovo a leggere
storie, come bambini che non riescono a dormire,
come bambini che vogliono sognare. Tra le
storie, la deformazione professionale, mi ha
portato a leggere la storia del sindacato, la
forma più democratica di rappresentanza e
tutela del lavoro.

Il sindacato che noi vogliamo:

coraggioso 
aperto
eclettico
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quanto sono cambiati i tempi. Da quan-
do il sindacato era ammortizzatore so-
ciale ad oggi, momento storico in cui il
sindacato lotta prima ancora che per la
tutela dei diritti dei lavoratori, per il
mantenimento della sua funzione, del
suo senso di esistenza.
mi accorgo che il sindacato oggi,
con fatica, cerca di adeguarsi alla nuo-
va visione del mondo del lavoro, cerca
di adeguarsi alle nuove forme di rap-
presentanza, alle nuove forme di co-
municazione. Al contempo vedo che i
continui colpi subiti nell’arco dei de-
cenni hanno ferito il cuore del sindaca-
to, che nonostante tutto cerca di ??
Mi rendo conto che il sindacato, nel-
l’opinione pubblica, è stato con il tem-
po depotenziato per evitare che potes-
se essere d’impedimento ad un proget-
to molto più grande di noi: La de-pro-
fessionalizzazione del medico.
E mi chiedo come fare per salvaguar-
dare uno strumento democratico cosi
importante.
Immagino allora il futuro, una rina-
scita dell’azione e del pensiero sindaca-
le. Capisco che occorre che il sindacato
torni ad essere quel soggetto che, con
forza, passione, costanza, competenza
batta i pugni sul tavolo per impedire la
continua mercificazione e mortificazio-
ne della sanità e della professione me-
dica. È’ importante che quei pugni sia-
no pugni forti, di mani giovani, pugni
di chi ha il diritto di decidere del pro-
prio futuro, e non del futuro che ap-
partiene ad altri. Immagino che quei pu-
gni diventino mani tese per chi si avvi-
cina al sindacato, mani pulite che apro-
no le porte della rappresentanza alle
nuove generazioni, mani che accompa-
gnano i più giovani verso il raggiungi-
mento della maturazione personale,
professionale e sindacale, mani che in-
fine cedano il posto alla nuova classe di-
rigente.
Un sindacato gratuito per i più gio-
vani e per chi ancora non è entrato nel

medico. Questa rappresenta un grave
attacco al diritto alla contrattazione nei
settori pubblici e il ritorno al primato
della gestione da parte della politica dei
diritti del lavoro che diventa ancora più
grave nella sanità. Si tratta di una ma-
novra sbagliata e centralistica, che se-
gna il sostanziale abbandono della con-
trattualizzazione del rapporto di lavo-
ro, e non certo destinata a favorire l’effi-
cacia delle amministrazioni pubbliche,
ma solo a introdurre discrezionalità ed
inefficienze. Rappresenta il punto prin-
cipale di svolta del ruolo del medico.
Viene di fatto ridotta all’osso la con-
trattazione decentrata, si rimanda alla
contrattazione collettiva la gran parte
della materia sindacale, si introducono
norme di appiattimento della funzione
del medico. I sindacati, vituperati dai
vari Governi, depauperati della loro fun-
zione primaria ovvero la salvaguardia
dei diritti dei medici dalla Legge Bru-
netta. L’azione sindacale non è scevra
da errori, politici, tattici, se vogliamo,
strategici. Ingolfati da un momento di
brutale mutamento della figura del me-
dico, hanno cercato di salvare il salva-
bile, hanno cercato di portare a casa il
risultato, ed in parte ci sono riusciti.
dove sorge il problema? Nello ridu-
zione del peso specifico e nella demo-
nizzazione graduale e progressiva che
i Governi hanno operato sui sindacati,
ma anche nella gestione non sempre ef-
ficace e scevra da colpe di personalismi
e a volte strumentalizzazioni che i sin-
dacati stessi hanno permesso...d’altro
canto…il potere di cambiare le cose mol-
te volte le peggiora, soprattutto se affi-
dato alle persone sbagliate…e proba-
bilmente non sempre le persone giuste
hanno guidato le volontà della classe
medica… Si tende purtroppo a dimen-
ticare le battaglie che hanno portato in-
dubbi diritti acquisiti, si tende a demo-
nizzare il ruolo. E cosi leggendo mi ac-
corgo che si è fatto tardi, che è notte
inoltrata.Mi fermo e inizio a pensare a

mondo del lavoro. Si perché il sindaca-
to deve essere anche una scuola di vita
professionale, sociale, un immaginario
ma realistico luogo di ritrovo di idee an-
cor prima che di persone.L’unica stra-
tegia vincente è la proposta. Il sindaca-
to deve assumere le caratteristiche di
stampella del governo della sanità, pron-
ta a reggere le idee innovative, pronta
a far cadere le attività deprofessiona-
lizzanti, capace di esprimere classe di-
rigente, formarla, condividerla.
ma occorre soprattutto un sindaca-
to unico di categoria, scevro da stru-
mentalizzazioni, divisioni, logiche di
potere. Che senso ha essere divisi per
chiedere il rispetto dei diritti universa-
li della classe medica?
Abbiamo bisogno oggi soprattutto di un
sindacato aperto ed ecclettico.
È di vitale importanza per tutti i medi-
ci un sindacato che possa esprimere uo-
mini di governo scelti per le competen-
ze e per le attitudini e non per la prove-
nienza, per l’appartenenza, per il sesso
o per l’età. La convivenza tra la compe-
tenza mite di chi ha esperienza e la for-
za propulsiva delle idee di chi sta cre-
scendo è una ricchezza da non disper-
dere. Non sfruttare la freschezza men-
tale dei giovani vuol dire farli invec-
chiare nelle idee e nei comportamenti.
Ma non può e non deve prevalere la for-
za e la qualunquistica volontà di rotta-
mare chi al sindacato ha offerto la pro-
pria vita oltre che le proprie idee e le
proprie competenze. Senza competen-
ze ed esperienza non si può incidere nei
processi, senza aggressività e sfronta-
tezza non si può crescere.
Infine, il sindacato che noi voglia-
mo è un sindacato coraggioso. Il co-
raggio delle scelte è la linfa vitale del
sindacato e della rappresentanza della
classe medica. E il sindacato del doma-
ni e quello di oggi ha bisogno di corag-
gio, il coraggio di cercare la commistu-
ra tra giovani e veterani, il coraggio di
spezzare gli equilibri, il coraggio di get-
tare nella mischia le giovani promesse.
Solo cosi potremo tirar fuori la pozione
magica che fornirà al sindacato e alla
dignità della classe medica l’immorta-
lità.

“Abbiamo
bisogno oggi
soprattutto di
un sindacato
aperto ed
ecclettico.
È di vitale
importanza 
per tutti i medici
un sindacato
che possa
esprimere
uomini di
governo scelti
per le
competenze e le
attitudini e non
la provenienza,
l’appartenenza,
il sesso o l’età

coraggioso 
aperto
eclettico
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Si avvicina la stagione calda: 
cosa ci aspettiamo per le infezioni
trasmesse dalle zanzare?

I virus più comuni, trasmessi dalla
puntura di varie specie di zanzare, so-
no il virus Chikungunya (CHIKV), ap-
partenente alla famiglia Togaviridae,
genere Alphavirus, ed i virus Dengue
(DENV), Zika (ZIKV), West Nile (WNV)
e USUTU (USUV), tutti appartenenti al-
la famiglia Flaviviridae, genere Flavi-
virus. I primi tre virus nelle zone urba-
nizzate possono essere trasmessi da uo-
mo a uomo attraverso la puntura di zan-
zare, che si infettano ingerendo picco-
le quantità di sangue dalle persone in-
fette. I virus ingeriti dall’insetto si mol-
tiplicano in vari tessuti, raggiungono le
ghiandole salivari; da qui possono es-
sere inoculati in un nuovo soggetto at-
traverso la puntura. Per quanto riguar-
da invece WNV ed USUV, l’infezione è
sempre veicolata dalla zanzara, ma l’uo-
mo è solo un bersaglio occasionale, fun-
gendo da ospite terminale. I due virus
differiscono sostanzialmente sia per
l’elevata mortalità in uccelli, frequente
per USUV e rara per WNV, sia in termi-
ni di impatto sulla sanità pubblica: men-
tre il WNV è responsabile di casi uma-
ni con sintomi neurologici gravi, per ora
le segnalazioni di forme cliniche neu-
roinvasive causate da USUV includono
pochi casi sporadici, principalmente a
carico di persone immunocompromes-
se. Quali sono i motivi che hanno per-
messo la disseminazione nel nostro Pae-
se di alcune specie di zanzare che anni
fa non erano presenti? 
Si tratta di zanzare per lo più del gene-
re Aedes, che vengono trasportate, e ac-
cidentalmente introdotte, anche solo
allo stadio di uova, in areali diversi da
quelli originari, producono uova resi-
stenti all’essiccamento e/o al freddo,
quindi in grado di sopportare anche
lunghi viaggi, depongono le uova in pic-
cole raccolte d’acqua (naturali e/o ar-
tificiali) e si adattano rapidamente al
clima temperato.
In Italia una svolta nella capacità di dif-
fusione delle infezioni virali trasmesse

da zanzara è stata causata dall’intro-
duzione della zanzara Aedes albopic-
tus, meglio conosciuta come “zanzara
tigre”. Tale zanzara, introdotta nel
1990, è attualmente diffusa in tutto il
paese fino a quote collinari, soprattut-
to nei centri abitati, dove stagional-
mente può raggiungere densità molto
elevate. Tale genere di zanzara è estre-
mamente efficiente nel trasmettere
CHIKV e ZIKV. 
Altre specie, di più recente importa-
zione sono Aedes koreicus, presente in
Italia dal 2011, ed Aedes japonicus,
presente dal 2015 (Figura 1). Aedes ko-
reicus presenta un’elevata adattabilità
all’ambiente peridomestico, punge l’uo-
mo di giorno, mostra una maggiore tol-
leranza al freddo rispetto alla zanzara
tigre, è un efficiente vettore del virus
dell’encefalite giapponese (JEV) ed è
in corso di valutazione il suo ruolo di
vettore per WNV ed USUV. Aedes ja-
ponicus è considerata uno dei vettori
di JEV ed ha dimostrato competenza
anche per DENV e CHIKV. Va anche
considerata Aedes aegypti, non pre-
sente in questo momento in Italia, ma
la cui importazione potrebbe rappre-
sentare un grande pericolo per la tra-
smissione autoctona di alcuni virus,
quale DENV. Il WNV, invece, è tra-
smesso da zanzare appartenenti so-

prattutto al genere Culex, specie au-
toctona in Italia. In alcuni casi, inoltre,
una zanzara neo-introdotta, come ad
esempio Aedes albopictus, può rivelarsi
competente per un agente patogeno
veicolato da una zanzara autoctona
(per esempio Culex pipiens con il virus
West Nile), pur non essendone il vet-
tore principale e questo quindi facilita
ancor di più il diffondersi di un nuovo
virus.
Alla luce di ciò, in Italia ed in Europa
si è assistito nell’ultimo decennio al-
l’aumento della segnalazione di casi
importati ed autoctoni di queste arbo-
virosi molto diffuse nel mondo: CHIKV,
DENV e WNV, oltre ad alcuni casi di
ZIKV ed USUV più recentemente. Do-
po il primo episodio accaduto nel 2007,
in Italia si sono verificati nuovi focolai
autoctoni di CHIKV nel Lazio ed in Ca-
labria nel 2017, con poco meno di 500
casi. Per il DENV e ZIKV, invece, i casi
notificati finora sono praticamente tut-
ti di importazione. 
Fino dal 2008 in Italia è attivo un pia-
no di sorveglianza per le arbovirosi,
promosso dal Ministero della Salute,
che dal 2016 comprende anche il virus
Zika. 
Nel periodo di maggiore attività del vet-
tore (di solito giugno-ottobre ma l’in-
tervallo di tempo potrebbe essere au-
mentato o ridotto, a livello regionale,
a seconda dell’andamento climatico e
meteorologico stagionale) il sistema di
sorveglianza viene necessariamente
potenziato nelle aree infestate dalle
zanzare, per permettere l’identifica-
zione rapida dei casi importati, ai fini
dell’adozione immediata delle neces-
sarie misure di controllo (in relazione
alla sorveglianza entomologica), per
ridurre il rischio di trasmissione e di
innesco della circolazione autoctona. 
Va sottolineato che la circolazione au-
toctona di WNV impone la necessità di
adottare misure precauzionali per
quanto concerne le donazioni di san-
gue e di organi; infatti il Centro Na-
zionale Sangue ed il Centro Nazionale
Trapianti dispongono annualmente mi-
sure speciali per prevenire la trasmis-
sione tramite sangue, o per prevenire
il verificarsi di forme gravi nelle per-
sone sottoposte a trapianto. Lo stesso
principio è stato applicato anche nelle
zone in cui si sono verificate le due epi-
demie da CHIK in Italia, nel 2007 e nel
2017. Va comunque considerato che,
come in tutti i campi della medicina
preventiva, il rischio zero non è rag-
giungibile. Va quindi effettuato un at-
tento monitoraggio per rilevare tem-
pestivamente un brusco innalzamento

Quali infezioni aspettarsi nei
mesi estivi e come difendersi
dalle zanzare che ogni anno, con
l’arrivo del caldo, si fanno più
numerose? 

Segue a pag. 14
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l’articolo 13 della c.d. legge gelli-Bianco, impone alle
Strutture sanitarie e sociosanitarie ed alle imprese di Assi-
curazione delle stesse l’obbligo di comunicare agli “esercenti
la professione sanitaria” l’instaurazione del giudizio pro-
mosso nei loro confronti dal danneggiato (entro dieci gior-
ni dalla ricezione della notifica dell’atto introduttivo) o l’av-
vio di trattative stragiudiziali con il danneggiato (sempre
entro dieci giorni dall’avvio delle stesse).
Al passo con i tempi che cambiano, in alternativa alla clas-
sica raccomandata con ricevuta di ritorno, è possibile per le
Strutture espletare questo obbligo anche tramite posta elet-
tronica certificata.
L’obiettivo della norma è chiaramente identificabile nella
volontà di garantire al personale una comunicazione tem-
pestiva su un possibile coinvolgimento in una vertenza (giu-
diziale o stragiudiziale) riguardante una richiesta di risar-
cimento.
Tale intento, che si è già tramutato in un significativo incre-
mento di missive ricevute dalla categoria medica, sicura-
mente meritorio nelle intenzioni, va attentamente valutato
ai fini assicurativi.
In questa fase infatti è la Struttura ad essere destinataria di
una richiesta risarcitoria e non l’esercente la professione sa-
nitaria che – a norma della legge stessa – potrà eventual-
mente essere oggetto solamente di un’eventuale azione di
rivalsa, limitatamente alle fattispecie di “dolo” e “colpa gra-
ve”, esperita dal procuratore della Corte dei Conti compe-
tente territorialmente.
La ricezione di una comunicazione ai sensi dell’articolo 13
da parte del medico ha ripercussioni dal punto di vista assi-
curativo, che non vanno sottovalutate.
Innanzitutto, al momento della ricezione, il destinatario vie-
ne a conoscenza di una circostanza che in una fase futura
potrebbe tramutarsi in una richiesta risarcitoria nei propri
confronti (come già premesso, a seguito di attivazione da
parte di Corte dei Conti). Si configura quindi quello che in
termini assicurativi viene definito come “fatto noto”.
Senza entrare in tecnicismi, alla luce del regime di operati-
vità in claims made col quale operano le polizze di RC Pro-
fessionale, comprese quelle a tutela della c.d. “colpa grave”,
ciò pone un potenziale problema: all’atto della stipula di una
nuova polizza, i sinistri conseguenti a “fatti noti” preceden-
temente a conoscenza del Contraente vengono di norma
esclusi. Qualora l’esercente la professione sanitaria fosse in
possesso di una polizza all’atto della ricezione della comu-
nicazione ai sensi dell’articolo 13, dovrebbe quindi provve-
dere ad attivarla… ma qui si pone un ulteriore questione: la
maggior parte delle polizze stipulate a tutela della “colpa
grave” non prevede tale segnalazione tra le definizioni per

le quali sia possibile invocare l’apertura del sinistro.
E quindi? Quindi, ancora una volta, la scelta della polizza
da sottoscrivere va valutata con attenzione, verificando at-
tentamente quali possibilità la stessa dà in merito alla pre-
sa in carico del sinistro, anche alla luce della nuova norma-
tiva. Il rischio è che l’Assicuratore non prenda il carico la pra-
tica, in quanto circostanza non ricadente nelle definizioni
poste in polizza per l’apertura del sinistro e provveda ad una
disdetta alla prima scadenza utile. Così facendo, l’Assicura-
to si troverebbe nell’infelice situazione di non poter aprire
il sinistro sulla polizza in essere e di non poterlo fare nem-
meno in quella che successivamente andrà a stipulare, in
quanto – come già accennato – si trova in presenza di un “fat-
to noto”. Anaao Assomed ha previsto a tal proposito un’ade-
guata tutela dei propri Associati, offrendo loro una polizza
che, attraverso appositi accordi tra la Medical Insurance Bro-
kers e gli Assicuratori, pur non prevedendo l’automatica
apertura del sinistro, prende in carico da subito la pratica,
comunica all’Assicurato che qualora in regime di vigenza
della polizza tale circostanza si tramuti in un sinistro a ter-
mini di polizza, lo stesso verrà gestito e – alla luce della ri-
levanza del numero di Associati Assicurati, non ha mai pro-
dotto sinora disdette da parte degli Assicuratori.
In caso di comunicazione della volontà di disdetta da parte
dell’Assicurato, il Broker inoltre provvederà a segnalare al-
lo stesso la necessità di valutare con attenzione la presenza
di eventuali “fatti noti”.
Ma c’è di più… è ora disponibile per tutti gli Associati anche
una forma di copertura che opera utilizzando un’apposita
formulazione che prevede la possibilità di aprire il sinistro
direttamente alla ricezione della comunicazione ex artico-
lo 13 e che sarà oggetto di un nuovo spazio di approfondi-
mento dedicato. Insomma… “c’è posta per te”… ma con la
dovuta tutela… la busta la puoi aprire tranquillamente.

l’articolo 13 
e i suoi riflessi
assicurativi

legge gelli: strutture sanitarie ed obbligo 
di comunicazione all'esercente la professione
sanitaria

gianluca
zanoni
Responsabile
Direzione tecnica
Medical Insurance
Brokers
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dei livelli di attività dei virus ed inten-
sificare le misure di prevenzione nel-
l’uomo. 
E’ possibile fare delle previsioni su co-
sa ci riserva la prossima stagione calda
per quanto riguarda le infezioni tra-
smesse dalle zanzare? 
Per il WNV, i dati degli ultimi anni con-
fermano che ormai questo virus si è sta-
bilmente inserito nella circolazione lo-
cale, con piccole fluttuazioni geografi-
che e temporali. Il fatto che il serbato-
io principale sia costituito dagli uccel-
li, e che l’infezione nell’uomo sia spes-
so asintomatica fa si che sia estrema-
mente difficile arginare focolai di tra-
smissione. 
Per DENV e ZIKV c’è da aspettarsi che
continui il flusso di importazione di ca-
si dai paesi endemici, per ora di entità
limitata e con scarsa probabilità che
venga innescata la circolazione autoc-
tona, grazie alla bassa competenza del
potenziale vettore presente in Italia (Ae-
des albopictus). Per CHIKV, già per due
volte (nel 2007 e nel 2017) protagoni-
sta di epidemie in Italia, nonostante
l’elevata competenza vettoriale di Ae-

des albopictus, non vi sono ospiti na-
turali che possano contribuire al man-
tenimento della circolazione virale.
D’altra parte la popolazione e i sanita-
ri sono stati abbondantemente sensibi-
lizzati verso il pericolo dell’innesco di
nuove epidemie da CHIKV, e quindi è
prevedibile che una eventuale circola-
zione autoctona sia prontamente iden-
tificata e neutralizzata con interventi
preventivi di provata efficacia, quali le
massicce campagne di disinfestazione.
È quindi prevedibile che difficilmente
si possa verificare nuovamente la com-
binazione di eventi che ha portato al-
l’esplosione di una epidemia di CHIKV
a distanza di 10 anni in Italia. 
In ogni caso, dai primi di giugno a tut-
to ottobre, deve essere posta particola-
re attenzione all’identificazione tem-
pestiva dei casi importati, all’indivi-
duazione di persone con sintomatolo-
gia clinica compatibile ma che non han-
no viaggiato in paesi endemici, per po-
ter riconoscere casi e focolai epidemici
autoctoni (due o più casi insorti nel-
l’arco temporale di 30 giorni in una area
territoriale ristretta).

Il Tar lazio sospende
obbligo di comunicazione e
pubblicazione dei compensi 
Il TAR lazio, con sentenza n. 84/2018,
ha sospeso l’obbligo di comunicazione e
pubblicazione dei compensi a carico del-
l’Erario percepiti dai dirigenti pubblici, ai
sensi dell’art. 14, comma 1 ter D.lgs.
33/2013 (obbligo in capo al dirigente di
comunicare all’amministrazione presso la
quale presta servizio gli emolumenti com-
plessivi percepiti a carico della finanza
pubblica, e pubblicazione da parte del-
l’amministrazione sul proprio sito istitu-
zionale dell'ammontare complessivo dei
suddetti emolumenti per ciascun dirigen-
te). In precedenza, sempre il Tar Lazio,
con l’ordinanza cautelare n. 1030/2017,
aveva già sospeso gli obblighi di pubbli-
cazione dei diversi dati elencati all’art. 14,
comma 1, lett. c) e f) D.lgs. 33/2013 (i
compensi di qualsiasi natura connessi al-
l'assunzione della carica; gli importi di
viaggi di servizio e missioni pagati con fon-
di pubblici; i diritti reali su beni immobi-
li e mobili iscritti nei pubblici registri; le
azioni e le quote di partecipazione in so-
cietà). Con un nuovo ricorso, il Garante
della privacy ha successivamente richie-
sto al TAR Lazio di precisare se la predet-
ta ordinanza cautelare precludesse anche

la pubblicazione del dato reddituale di cui
al comma 1 ter dell’art. 14 citato.
Il TAR Lazio si è espresso, ritenendo che
la pubblicazione di quest’ultimo dato sia
comunque preclusa alla luce della corret-
ta interpretazione della sua precedente or-
dinanza cautelare.
In seguito a tale ultima decisione, anche
l’ANAC ha deciso di sospendere la propria
deliberazione 8/3/2017 n. 241, laddove
impone di pubblicare, sul proprio sito isti-
tuzionale, l’importo degli emolumenti a
carico dell’erario percepiti dal dirigente
pubblico. In questo quadro, il dirigente sa-
nitario non è più tenuto ad ottemperare
alle eventuali richieste di trasmettere ta-
le dato reddituale da parte della propria
Amministrazione, e quest’ultima deve ri-
muovere il medesimo dato dal proprio si-
to istituzionale, laddove sia stato pubbli-
cato in passato.

figura 1:Distribuzione di Aedes Albopictus per
provincia: in rosso le province positive; Particolare: In
azzurro l’area monitorata dove è stata rilevata la
presenza di Aedes Koreicus, 2011-2016 ed il recente
ritrovamento nella città di Genova
* Primo rinvenimento di Aedes Japonicus in Italia
Fonte: Piano Nazionale di sorveglianza e risposta alle arbovirosi
trasmesse da zanzare (Aedes sp.) con particolare riferimento ai virus
Chikungunya, Dengue e Zika - 2017, Ministero della Salute.

anaao dirigenza sanitariasegue 

Inail: al via il pagamento
dei certificati per infortuni

Finalmente la problematica relativa
agli oneri connessi all'emissione delle
certificazioni per infortunio sul lavoro
da parte dei Medici del Pronto Soccor-
so trova la sua naturale soluzione. Si è
messa la parola fine al blocco dei paga-
menti dei certificati che dura ormai dal
2016, con disagi per i medici e per i cit-
tadini. 
grazie all’impegno dell’Anaao As-
somed, è stato raggiunto un risultato
importante, soprattutto a favore dei me-
dici che operano nei Dipartimenti di
emergenza ed urgenza per i quali al
danno di un peggioramento ingrave-
scente delle condizioni di lavoro si ag-
giungeva la beffa di una fuga unilate-
rale dagli obblighi contrattuali da par-
te dell’INAIL. La Direzione Centrale del-
l’Inail ha inviato alle proprie sedi terri-
toriali la comunicazione dell’avvio del-
le procedure per il pagamento dei com-
pensi relativi alle certificazioni medi-
che a partire dal 2016, mentre con suc-
cessiva nota si procederà per quelli re-
lativi al 2017.
Ora tocca vigilare affinché le Aziende
sanitarie facciano la loro parte per la
corretta e tempestiva rendicontazione.
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Indennità di
esclusività: l’Anaao
vince ad Avellino.
l’indennità rientra nell’ambito
dell’espressa deroga stipendiale
contemplata dalla legge che fa
espressamente salvi “gli effetti
derivanti da eventi straordinari 
della dinamica retributiva”

Tribunale di Avellino   
Sentenze n. 829/2017 e 224/2018   
Sezione lavoro 

con due recenti pronunce, rese in vertenze patrocinate
dall’Anaao-Assomed Regione Campania a favore dei propri
iscritti, il Tribunale di Avellino, Sezione lavoro, ha ricono-
sciuto l’inapplicabilità delle disposizioni in materia di bloc-
co della retribuzione dei dirigenti medici nel periodo 2011-
2014 (art. 9, comma 21, del D.L. 78/2010 convertito in Leg-
ge 122/2010) allo scatto dell’indennità di esclusività previ-
sto al raggiungimento dei cinque anni di servizio.
Tali pronunce hanno specificato che l’adeguamento dell’in-
dennità di esclusività esula dal “blocco stipendiale” trat-
tandosi di un evento straordinario della dinamica retributi-
va volta esclusivamente a premiare l’opzione per il lavoro
esclusivo, la cui scelta determina una modifica del contrat-
to tra il medico e l’azienda sanitaria.
Al maturare dei cinque anni, in caso di valutazione positiva
l’incarico passa “da base a professionale con la conseguenza
che il mutamento dell’incarico non è configurabile come ordi-
nario e pertanto l’indennità di esclusività ad esso associato è
anch’esso un evento straordinario della dinamica retributiva”.
Dunque il passaggio dalla prima alla seconda fascia dell’in-
dennità di esclusività non rientra nell’ambito del blocco sti-
pendiale in quanto non è conseguente al decorso del tempo
ma al fatto “incerto” del superamento della valutazione con-
sentendo di qualificare l’attribuzione dell’indennità quale
effetto derivante da un evento straordinario della dinamica
retributiva. L’esclusività, fonte di una maggiorazione retri-
butiva, costituisce un evento ordinario della dinamica del
rapporto di lavoro (in particolare “la contropartita rispetto
alla scelta del dipendente che modifica il rapporto di lavoro
rendendolo più intenso e di sicuro di maggiore interesse per
l’amministrazione”) ma è un evento straordinario della di-
namica retributiva in quanto conseguente al positivo supe-
ramento della valutazione al compimento del quinquennio.
In più parti delle due pronunce i giudici ribadiscono che il
passaggio dalla prima alla seconda fascia dell’indennità esu-
la dal blocco in quanto è un emolumento che compensa lo
specifico incarico che l’Amministrazione è obbligata ad at-
tribuire all’esito del positivo superamento di procedura va-
lutativa, al compimento del quinto anno. L’indennità infat-
ti rientra nell’ambito dell’espressa deroga stipendiale con-
templata dall’art. 9 comma 1 del D.L. 78/2010 convertito in
Legge 122/2010 che fa specificatamente salvi “gli effetti de-
rivanti da eventi straordinari della dinamica retributiva, ivi

incluse le variazioni dipendenti da eventuali arretrati, conse-
guimento di funzioni diverse in corso d’anno”.
Da tale principio discende il corollario che lo scatto spetta e
decorre dal momento del conferimento del nuovo incarico
a seguito di valutazione (positiva) che l’Azienda è obbliga-
ta a fare, e non da quello del compimento dell’anzianità la-
vorativa dei cinque anni, la quale costituisce una condizio-
ne necessaria, ma non sufficiente per l’attribuzione del me-
desimo scatto.
“Siamo molto soddisfatti delle due pronunce; – afferma il Se-
gretario Regionale dell’Anaao Campania, Bruno Zuccarelli –
in questo variegato paese che è l’ Italia, dove in campo ammi-
nistrativo e di lavoro, i Tribunali, ma magari le Sezioni e per-
ché no, gli stessi giudici della medesima Sezione, possono ave-
re orientamenti completamente opposti, queste sentenze del
Tribunale di Avellino, sono un faro nella nebbia, uno zenit cui
fare riferimento. La questione dei “15 e dei 5 anni” è stata un
cavallo di battaglia della nostra Associazione che ha sempre
creduto che, in presenza di verifica positiva, si dovessero rico-
noscere i legittimi diritti dei colleghi. Da anni, vediamo i con-
tratti fermi, che non si rinnovano, le norme contrattuali fati-
cosamente conquistate non riconosciute localmente o meglio
smentite da leggi successive, l’attacco è sistematico al diritto
del collega che si sente sempre più schiacciato da oneri e re-
sponsabilità, senza alcuna preservazione della dignità della
professione. 
Queste due sentenze sono un granello in un deserto di sabbia
che possono però e debbono fare giurisprudenza e produrre
successivi contenziosi propedeutici a mettere un sigillo su quan-
to l’ANAAO ha sempre sostenuto: i rinnovi contrattuali erano
fermi ma non le dinamiche previste all’interno di un Contrat-
to. Il Sindacato non può e non deve sostituirsi agli Avvocati ma
deve procedere - conclude Bruno Zuccarelli - in sinergia con
questi professionisti, per tutelare i diritti e per preservare il de-
coro della professione. Noi ANAAO siamo come “gutta cavat
lapidem” e scaveremo così anche la pietra dell’indifferenza.

Il testo della
sentenza è
pubblicata su
www.anaao.it
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Ho intenzione di dimettermi dal rapporto
di lavoro a tempo indeterminato. Sono
tenuto a dare un preavviso?

Per quanto riguarda le dimissioni, la di-
sciplina contrattuale (art. 39, del CCNL
5.12.1996) stabilisce che il dirigente
assunto a tempo indeterminato deve
fornire un preavviso di tre mesi. Tale
termine decorre dal primo o dal sedi-
cesimo giorno di ciascun mese (art. 39.
co. 3). La parte che risolve il rapporto
di lavoro senza l'osservanza del predetto
termine, è tenuta a corrispondere al-
l’altra parte un’indennità pari all'im-
porto della retribuzione spettante per

Pronto, avvocato?
rispondono i consulenti legali 
Anaao Assomed

lavoro su cinque giorni settimanali: è
possibile fruire del congedo parentale in
modo frazionato ogni settimana dal
lunedì al venerdì, senza computare le
giornate di sabato e domenica?

Affinché non vengano computati nel
periodo di congedo parentale i giorni
festivi, le domeniche e i sabati (nel ca-
so di articolazione dell’orario su cin-
que giorni), è necessario che si verifi-
chi l’effettiva ripresa del lavoro al ter-
mine del periodo di congedo richiesto.
Al riguardo, la disciplina contrattuale
della dirigenza medica precisa che “i
periodi di assenza per congedo parenta-
le, nel caso di fruizione continuativa
comprendono anche gli eventuali giorni
festivi che ricadano all’interno degli stes-
si. Tale modalità di computo trova ap-
plicazione anche nel caso di fruizione fra-
zionata, ove i diversi periodi di assenza
non siano intervallati dal ritorno al la-
voro del lavoratore o della lavoratrice”

Sono un dirigente assunto a tempo
indeterminato che sta espletando il
periodo di prova. Posso richiedere
un’aspettativa per incarico durante il
periodo di prova?

In caso di assunzione con incarico a
tempo determinato presso altra azien-
da ospedaliera, il dirigente di ruolo ha
diritto ad ottenere un’aspettativa non
retribuita per tutta la durata del rap-
porto a termine (art. 10, co. 8, lett. b),
Ccnl integrativo 10.2.2004). La con-
cessione di tale aspettativa prescinde
dal superamento del periodo di prova
in essere presso l’amministrazione di
appartenenza, in quanto la normativa

il periodo di mancato preavviso.
L’azienda, infatti, ha diritto di tratte-
nere su quanto dalla stessa eventual-
mente dovuto al dipendente un impor-
to corrispondente alla retribuzione per
il periodo di preavviso da questi non
dato (art. 39, co. 4). È invece rimessa
alla volontà delle parti (azienda e diri-
gente) la definizione di un accordo per
la rinuncia o per la riduzione del pe-
riodo di preavviso.

contrattuale non prevede una espres-
sa limitazione in tal senso - al contra-
rio di quanto avviene, ad esempio, per
l’istituto della mobilità volontaria tra
aziende (v. art. 20, Ccnl 8.6.2000). In
tal caso, durante l’aspettativa, il pe-
riodo di prova resta sospeso e ripren-
derà a decorrere dal momento del rien-
tro del dirigente a completamento del
restante intervallo di valutazione.

(art 15, comma 2, lett. e) del Ccnl
10.2.2004). In altri termini, la frazio-
nabilità va intesa nel senso che tra un
periodo (anche di un solo giorno per
volta) e l’altro di congedo parentale de-
ve essere effettuata una ripresa effetti-
va del lavoro, per cui le giornate del sa-
bato (per l’orario su 5 giorni settima-
nali) e della domenica non saranno
conteggiate nel caso in cui la doman-
da di congedo sia stata presentata dal
lunedì al venerdì, se il lunedì successi-
vo si verifica la ripresa dell’attività la-
vorativa, viceversa, i giorni festivi e i
sabati non lavorativi ricompresi tra i
due intervalli di congedo andranno
conteggiati.



Di recente è stato costituito un
tavolo di confronto tra la
FNOMCeO, voluto dal
Presidente nazionale Filippo
Anelli, e le organizzazioni
sindacali per affrontare questa
spinosa questione. Il problema
che si è subito evidenziato è,
però, la mancanza di dati certi
sull'entità del fenomeno da
poter fornire al Ministero della

Salute, ai NAS e alle altre
autorità competenti, al tavolo
ministeriale. Si tratta di un
requisito necessario per
trovare soluzioni concrete.
Per colmare questa lacuna
l’Anaao propone ai colleghi un
questionario per poter
ottenere una mappa del
fenomeno e trovare le giuste
soluzioni.

Da diversi anni si assiste a
un incremento progressivo
delle aggressioni ai sanitari
e solo i casi più eclatanti
hanno raggiunto l'onore
della cronaca, in qualità di
punta dell’iceberg.

Aggressioni
ai sanitari:
ne hai mai
subito una? Partecipa all’indagine 

Anaao Assomed

Per partecipare all’indagine 
scansiona il QR o vai al seguente link

https://it.surveymonkey.com/r/aggressioni
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