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Le immagini del Pronto Soccorso dell’Ospedale Cardarelli hanno susci-
tato molta indignazione. Pochi però hanno ricordato che esse sono figlie 
della crisi strutturale del sistema di emergenza-urgenza. E la latitudine 
non c’entra, visto che lo stato dei Pronto Soccorso è rimasto l’unico ele-
mento nazionale di un Servizio Sanitario balcanizzato. Come dimostra-
no le notizie di stampa sul S. Camillo di Roma e le contestuali dimissioni 
del Primario, cinquantenne, del PS dell’Ospedale di Vicenza, un’altra fac-
cia della stessa medaglia. 
 
La trasformazione dei PS da strutture sanitarie deputate all’emergenza ed 
all’urgenza in ambienti inadeguati, insicuri e, non di rado, indecenti, non è fe-
nomeno attribuibile alla pandemia o alla post pandemia. Perchè ha la sua pri-
ma causa nel fenomeno della attesa, ormai misurabile in giorni, di un posto 
letto che semplicemente non c’è. Una attesa che non è, come sostengono le Re-
gioni, colpa dei cittadini, che non distinguono tra patologie banali e serie, quan-
to il prodotto dei tagli di posti letto e di personale effettuato in tutti gli ospe-
dali pubblici del Paese. Dall’addio al posto fisso siamo giunti alla fine del “let-
to fisso” sotto i colpi di una mannaia che lo ha sostituito con più “moderni” po-
sti barella, quando non sedie o scrivanie, in attesa del cartello solo posti in pie-
di. Per giunta in assenza di una contestuale riforma delle cure primarie.  
Di fatto, la sottrazione progressiva e inesorabile di risorse umane ed econo-
miche alla Sanità pubblica ha lasciato aperta la sola porta del PS per garanti-
re il diritto a curarsi. In che condizioni e con quali sacrifici per pazienti e me-
dici e infermieri, costretti a vivere lo stesso dramma su fronti contrapposti, è 
sotto gli occhi di tutti. Gli ospedali sono diventati i più grossi ammortizzatori 
sociali del Paese, simbolo del profondo malessere in cui è precipitata tutta la 
sanità pubblica. 
 
La tempesta perfetta si è poi scatenata quando il lavoro in PS, caratterizza-
to da particolare stress psico-fisico e da numerosi turni di notte e nel week-end, 
è diventato oltremodo gravoso per i medici oltre i 50 anni, la maggioranza del-
l’attuale organico, e non più attrattivo per i giovani. La miscela costituita da 
turni ed orari senza limiti, rarefazione delle progressioni di carriera, burocra-
zia asfissiante, svilimento di un ruolo che una volta era professionale e oggi 
banale fattore di produzione, crescente gravosità e rischiosità senza corri-
spondente valorizzazione economica, ha portato oggi al rifiuto dei giovani ad 
entrare ed alla fuga dei meno giovani. Questo spiega il flop dei concorsi, in 
Campania come altrove. Questo spiega i soli 14 nuovi assunti in 4 anni in Cam-
pania e il contemporaneo abbandono della metà degli iscritti alle due scuole 
di specializzazione in Medicina di Emergenza e Urgenza. 
Il Ssn sta precipitando nel baratro dell’incapienza, di posti letto, di medici, di 
infermieri, di spazi fisici, di risorse economiche. Siamo ai margini dell’Europa 
come numero di posti letto per mille abitanti, palesemente insufficiente per 
una popolazione in piena transizione demografica come quella italiana, sotto 
la media UE per le risorse destinate alla Sanità visto che il rapporto con il PIL 
è destinato a scendere, nel 2025, al di sotto dei valori prepandemici. E la Cam-
pania è al di sotto dello standard nazionale.  
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Anche i medici sono vittime del feno-
meno meglio noto con l’espressione 
“Great Resignation”, il significativo au-
mento delle dimissioni, che vede un nu-
mero crescente di persone in numerosi 
ambiti lavorativi lasciare il loro impie-
go. Le cause che portano a questa dra-
stica decisione sono le più svariate: 
dal burnout, alla ricerca di un posto che 
preservi il proprio benessere, al deside-
rio di poter avere la possibilità di gesti-
re le giornate di lavoro difendendo il 
work-life balance. Complice dell’innesco 
di questo meccanismo è stata sicura-
mente la pandemia che ha nettamente 
peggiorato le condizioni di lavoro negli 
ospedali. 
Il fenomeno delle dimissioni dagli ospe-
dali, con i medici che decidono di ab-
bandonare il tanto ambìto e prestigioso 
posto a tempo indeterminato, è una evi-
denza recente ed è stato da noi già ana-
lizzato in un precedente lavoro (La gran-
de fuga dagli Ospedali; Quotidiano Sa-
nità, 2021). 
Il fenomeno in sè non è nuovo ma i dati 
del Conto Annuale del Tesoro (CAT) evi-
denziano che dal 2017 in tutta Italia si 
assiste ad una sua vera e propria esplo-
sione con un trend in progressivo au-

mento. I dati del 2020 e del 2021, trat-
ti dal database Onaosi, confermano il 
persistere di una quota importante di li-
cenziamenti (da 2000 a 3000) che si ag-
giungono alle uscite per pensionamen-
to (tabella 1).  
 
Il 2020 è l’annus horribilis della prima 
ondata pandemica, e poi della seconda. 
A meno che il nuovo lavoro non fosse 
pianificato da tempo, i medici dipendenti 
hanno rallentato i licenziamenti per non 
abbandonare i colleghi proprio durante 
la peggiore crisi sanitaria dell’ultimo se-
colo affrontata da tutti con un ammire-
vole senso responsabilità, che ha valso 
loro l’appellativo di “eroi”. Purtroppo de-
gli eroi ci si è presto dimenticati.  
 
Nelle ondate successive alla prima, i 
medici hanno lavorato sempre nella stes-
sa approssimazione e improvvisazione 
organizzativa della primavera 2020. Let-
ti, professionalità e persone riconvertiti 
a seconda delle necessità, senza alcuna 
condivisione delle decisioni. Operatori 
spostati come pedine, un nome in una 
casella, non di rado vuota, causa infe-
zione da Sars-CoV-2. 
 

Alla gestione dei malati Covid, per i 
medici ospedalieri si è aggiunto il cari-
co della campagna vaccinale e del recu-
pero di lunghissime liste d’attesa, ora-
mai valutabili non più in mesi ma in an-
ni, a causa del rallentamento delle atti-
vità ordinarie per far fronte alla pande-
mia. Il tutto, con la aggiunta dell’enor-
me carico emotivo legato all’alto nume-
ro di contagi e alle morti per Covid tra 
gli stessi operatori sanitari, in un conte-
sto che già lamentava pesanti carenze di 
organico (- 46 mila addetti tra il 2009 e 
il 2019).  
 
E dunque, nel 2021, riprende la gran-
de fuga, come si evince dal grafico 1.  
2886 medici ospedalieri, il 39% in più 
rispetto al 2020 ha deciso di lasciare la 
dipendenza dal SSN e proseguire la pro-
pria attività professionale altrove* (da-
ti derivati dal database ONAOSI sulla 
cessazione della contribuzione obbliga-
toria).  
Nel 2021 la media nazionale dei medi-
ci dipendenti che hanno deciso di licen-
ziarsi è stata del 2,9%, percentuale ab-
bondantemente superata dalla Calabria, 
3.8%, e dalla Sicilia, 5.18%. La Lom-
bardia, che era già oltre la media italia-
na nel 2020, aumenta ancora i suoi di-
messi del 43%. La Liguria in un anno tri-
plica i medici che si dimettono, la Puglia 
passa dal 2.04% al 3.29 %. 
Una fuga senza precedenti, da regioni 
con storie, organizzazioni e realtà sani-
tarie completamente diverse. Ma unite 
da un comune sentire: i medici non vo-
gliono più lavorare in ospedale e se ne 
vanno. 
 

La grande fuga  
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Tabella 1  
Uscite dal SSN  
dal 2019 al 2021  
per raggiunti  
limiti previdenziali  
o licenziamenti
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Cosa cercano?

 
 
 
 
Cercano orari più flessibili, 
maggiore autonomia 
professionale, minore 
burocrazia. Cercano un sistema 
che valorizzi le loro competenze, 
un lavoro che permetta di 
dedicare più tempo ai pazienti e 
poter avere a disposizione più 
tempo anche per la propria vita 
privata, senza sacrificare la 
famiglia 

 
 
Raramente la motivazione principale 
è la maggiore remunerazione. Ma la 
mancata applicazione in periferia del 
CCNL 2016/2018, firmato definitiva-
mente nel lontano 19 dicembre 2019, la 
latitanza del CCNL 2019/2021, già sca-
duto ma nemmeno avviato alla contrat-
tazione per mancanza dell’Atto di Indi-
rizzo e il rinvio a un incerto futuro del 
CCNL 2022/2024 non possono che in-
fluire negativamente sulle scelte dei Col-
leghi, che decidono di abbandonare il 
luogo di lavoro per la scarsa considera-
zione che il sistema mostra nei loro con-
fronti. Del resto, le remunerazioni, an-
che a causa del blocco contrattuale ul-
tradecennale, oramai sono ridotte a cir-
ca il 50% di quelle che offrono i paesi 
dell’ovest europeo, che entreranno in di-
retta competizione con l’Italia nella ri-
cerca di personale sanitario nei prossi-
mi anni, potendo godere di una situa-
zione di evidente vantaggio per la mag-
giore valorizzazione delle capacità pro-
fessionali oltre che per gli alti salari. 
Anche a causa del blocco del turnover, i 
turni di servizio per i singoli operatori 
sono in netto incremento numerico ne-
gli ospedali italiani, con weekend quasi 
tutti occupati da guardie e reperibilità, 
difficoltà perfino nel godere delle ferie 

maturate, straordinari non retribuiti. Il 
lavoro non solo è diventato sempre più 
gravoso ma gli operatori sanitari sono 
costretti quotidianamente ad affrontare 
rischi crescenti legati ad aggressioni, sia 
verbali che fisiche, e denunce in sede le-
gale. In particolare è da considerare che 
la presenza delle donne in sanità è in 
progressivo aumento e i turni disagevo-
li previsti dal lavoro in ospedale non con-
sentono loro di dedicarsi alla famiglia 
come vorrebbero. 
 
Anche le possibilità di carriera sono 
state rese scarse: in Italia nel 2009 i di-
rettori di Struttura Complessa, cioè l’api-
ce della carriera professionale, erano 
9691, nel 2019 solo 6629, il 31,5% in 
meno. I Responsabili di Struttura Sem-
plice, il livello immediatamente inferio-
re, nel 2009 erano 18.536, dopo 10 an-
ni il 44% in meno, cioè 10.368. 
Se si passa poi al ruolo dei Dirigenti me-
dici nelle Aziende si può constatare un 
considerevole svilimento della loro au-
tonomia decisionale con assente coin-
volgimento nei processi decisionali men-
tre la professionalità risulta poco pre-
miata e per nulla incentivata. In questo 
contesto, il lavoro dei Medici non solo 
ha perso valore economico, ma anche 
sociale. Il privato, pertanto, diventa sem-
pre più attrattivo, anche per la possibi-
lità di un trattamento fiscale agevolato 
del reddito prodotto. Per la medicina di 
famiglia o specialistica ambulatoriale si 
aggiunge il fatto di non prevedere il la-
voro notturno e festivo. Soprattutto, il 
lavoro nel privato è considerato meno 
stressante: si affronta una casistica di 
elezione e la remunerazione, partico-
larmente in ambito chirurgico, è eleva-
ta. Il cambiamento culturale e sociolo-
gico è così forte che sempre di più i neo 
laureati ambiscono a specializzazioni 
spendibili sul mercato privato (cardio-
logia, dermatologia, pediatria, oculisti-
ca, chirurgia plastica…), allontanando-
si da quelle considerate più gravose e ri-

schiose (Medicina di Emergenza/Ur-
genza, Chirurgia Generale…) che non 
riescono più a saturare i contratti di for-
mazione disponibili annualmente. 
 
Sono questi i fattori che sostengono il 
dato riscontrato in varie ricerche di un 
burnout in incremento tra gli operatori 
sanitari e di malattie stress correlate 
sempre più diffuse. Le dimissioni vo-
lontarie in questo contesto assumono il 
significato di un tentativo di sottrarsi ad 
un lavoro usurante e poco gratificante, 
caratterizzato da scarsi riconoscimenti 
e da un carico, anche emotivo, troppo 
elevato. La drammatica esperienza di 
aver gestito le ondate pandemiche sen-
za poi assistere a un concreto investi-
mento nella sanità pubblica, soverchia-
ti da slogan da propaganda, ha definiti-
vamente tolto ogni illusione di cambia-
mento. Di fatto, il PNRR si sta rivelando 
un’operazione edilizia ed il rapporto spe-
sa sanitaria/PIL scenderà sino 6,2% nel 
2025, meno di quello che era prima del-
la pandemia.  
Il quadro che emerge lascia presagire il 
progressivo declino della sanità univer-
salistica, per come la conosciamo. Si do-
vrebbe considerare, infatti, che il livello 
attuale delle uscite (pensionamenti + 
dimissioni volontarie) è tale da mettere 
seriamente in pericolo la tenuta del SSN 
visto che di fronte ad uscite di circa 7.000 
medici specialisti ogni anno, l’attuale ca-
pacità formativa della Università è pari 
a circa 6.000 neo specialisti, di cui solo 
il 65% accetterebbe un contratto di la-
voro con il SSN. 
 
Per evitare il disastro è necessario pro-
cedere alla rapida stabilizzazione del 
precariato e serve un cambiamento ra-
dicale nella formazione post-laurea. Oc-
corre, in pratica, anticipare l’incontro tra 
il mondo della formazione e quello del 
lavoro, oggi estranei l’uno all’altro, ani-
mati da conflittualità latenti o manife-
ste e contenziosi infiniti, consentendo ai 
giovani medici specializzandi di rag-
giungere il massimo della tutela previ-
denziale e al sistema sanitario di utiliz-
zare le energie più fresche per far fron-
te ad una importante carenza che si pro-
lungherà ulteriormente per almeno tre 
anni. La soluzione consiste nella tra-
sformazione del contratto di formazio-
ne attuale in un contratto a tempo de-
terminato di formazione/lavoro con one-
ri previdenziali e accessori a carico del-
le Regioni e nel conseguente inserimento 
dei giovani medici nella rete ospedalie-
ra regionale. Recuperare il ruolo pro-
fessionalizzante degli ospedali rappre-
senta la strada maestra per garantire in-
sieme il futuro dei giovani medici e quel-
lo dei sistemi sanitari.

Grafico 1 
Percentuale  
di licenziamenti  
nel 2020 e 2021  
sul totale dei medici  
dipendenti del SSN  
al 2019  
nelle singole  
Regioni o Province  
autonome 
 
n 2020 
n 2021

Studio 
AnaaoAssomed
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Soffrire sul lavoro non è un destino.  
Le donne al governo della Sanità tradita 
 
La Conferenza – afferma la Coordi-
natrice dell’Area Formazione Femmi-
nile Anaao Assomed, Sandra Morano – 
è stata un’occasione per le donne, la 
maggioranza della forza lavoro in Sa-
nità per dialogare con Amministratrici 
e Amministratori, decisori politici, ma-
nagers, esprimendo criticità e portan-
do visioni e proposte alternative per un 
governo della salute a misura di tutti. 
Oggi le donne in sanità sono prevalen-
ti quanto ai numeri, ma non per questo 
più autorevoli. La crisi della rappre-
sentanza, diffusa in tutti gli ambiti del-
la politica e della società, non rispar-
mia l’universo delle cure, e interroga 
anche l’area femminile, e le sue istan-
ze di relazioni, priorità, differenze. 
A partire dall’organizzazione, perché è 
sulla pelle delle donne che si è massi-
mamente accanita, prima occultata dal-
la storica disparità, poi messa tragica-
mente in evidenza attraverso il Covid. 
È in questa circostanza che si registra-
no numerosissimi traumi legati allo 
stress, soprattutto nei reparti in cui è 
massima la presenza di donne. È in uno 
di questi reparti che si consuma il pri-
mo “delitto sul lavoro” del nostro tem-
po. Su una giovane neospecialista e neo 

assunta a Tempo Pieno in un ospedale 
del civilissimo Trentino. Si chiamava 
Sara Pedri. È  a lei – conclude la Mora-
no – che abbiamo voluto dedicare la no-
stra Conferenza e il nostro impegno per 
una sanità orientata dalle donne in cui 
episodi del genere non possano ripe-
tersi. 
La sanità che vogliamo richiede una ra-
dicale trasformazione dell’organizza-
zione e gestione del lavoro di cure. Toc-
cherà alle donne realizzarla. 
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Egregio Sig.  Ministro Speranza, 
è passato più di un anno dal confronto 
avuto in occasione della presentazione 
del libro “La Sanità che vogliamo” e og-
gi, in occasione della apertura della no-
stra IV Conferenza Nazionale, voglia-
mo farLe sapere che il nostro lavoro si 
è arricchito di proposte riguardanti il 
Servizio Sanitario che vogliamo. 
Come Lei sa, un SSN che si regge per 
due terzi sul lavoro delle donne ha nei 
suoi obiettivi ben più che una possibi-
le miglior conciliazione, fatta di asili ni-
do e altri strumenti su cui peraltro tut-
te le donne dovrebbero poter contare. 
Anche se i vertici raffigurano una Sa-
nità tutta maschile, le professioniste 
che assicurano il funzionamento del no-
stro sistema di cure ne hanno già 
ereditato nei numeri la gestione 
per il futuro. Nelle corsie e nei re-
parti sono donne sempre più gio-
vani che garantiscono, tutte le not-
ti e tutti i giorni dell’anno, le mi-
gliori cure possibili. Ma a fronte 
di ottimi esiti, frutto di elevate 
competenze professionali, trova-
no ostacolo in una organizzazio-
ne lontana dalle proprie necessi-
tà e nelle pessime condizioni im-
poste al proprio lavoro. La storia 
degli ultimi anni, con la disastro-
sa performance mostrata duran-
te i tre anni della pandemia, so-
no confermati sul campo anche 
dalla survey proposta alle diri-
genti mediche, Anaao, da cui 
emerge una bocciatura su tutta 
la linea dell’attuale management.  
Per cui stupisce come, in condi-
zioni di diffusa sofferenza sul la-
voro per carenza di personale e 
super lavoro, si parli di efficien-
za e ottimizzazione come se nul-
la fosse successo, mentre non si 
è in grado di trovare soluzioni or-
ganizzative se non quella di 
schiavizzare ancor più chi lavo-
ra. Stupisce altresì che si conti-
nui a parlare di leadership fem-
minile in sanità, e ci si chiede a 
quale sanità si pensi apparec-

chiando tavoli allo scopo di favorire le 
carriere femminili in aziende sempre 
più simili ad altrettanti Titanic.  
 
Caro Ministro,  
con questa Conferenza sosteniamo for-
temente che la Sanità deve essere al 
centro della politica, perché un paese 
che non gode di buona salute non può 
crescere.  
Per questo c’è bisogno di una politica 
alta, dotata di uno sguardo lungimi-
rante, capace di guardare con atten-
zione alle proposte delle donne che, tra-
dizionalmente lontane dal “potere”, 
hanno uno sguardo più lucido, meno 
compromesso riguardo a ciò che non 
funziona nella sua organizzazione, i cui 

esiti dovrebbero essere peraltro valu-
tati. 
Dopo tre anni vissuti pericolosamente, 
oggi presentiamo le tappe e i risultati 
del lavoro delle dirigenti mediche e sa-
nitarie della Area Formazione Femmi-
nile del più rappresentativo Sindacato 
della dirigenza del SSN.  
Prima che la disperazione abbia la me-
glio è ora che il mondo politico sinda-
cale, le associazioni di curanti e cura-
te/i, i media, inizino ad ascoltare con 
attenzione le donne. 
Non solo in omaggio ai numeri, non per 
far tornare i conti, ma per ritrovare la 
salute, i suoi tempi, i suoi luoghi, e una 
visione per cui soffrire e morire per cu-
rare non sia più un destino.  
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piutamente. Dopo due anni vissuti pe-
ricolosamente, oggi intende presenta-
re le tappe e i risultati del lavoro del-
l’Area Formazione Femminile, un labo-
ratorio del più rappresentativo Sinda-
cato della dirigenza del SSN. 
Prima che fughe e disaffezione dei me-
dici, giovani e meno giovani, mettano 
a rischio la sopravvivenza del SSN, il 
mondo politico e sindacale, deve ascol-
tare con attenzione le donne, maggio-
ranza nei numeri ma non nei ruoli de-
cisionali. Per ritrovare una visione del 
lavoro in cui soffrire e morire non sia 
un destino inevitabile. È il tempo delle 
donne e l’Anaao intende fare tesoro del 
lavoro compiuto fin qui per valorizzare 
il loro lavoro e il loro ruolo, le loro idee 
e le loro esigenze. Per una nuova orga-
nizzazione del lavoro, a beneficio di chi 
cura e di chi è curato, nella tradizione 
storica di questo sindacato”. 

“Nelle corsie e nei reparti ospeda-
lieri oggi la maggioranza della forza la-
voro è donna. Ma l’organizzazione del 
lavoro in sanita rimane ancora lontana 
dalle necessità del suo capitale umano, 
come ribadisce la survey realizzata dal-
le dirigenti mediche e sanitarie iscritte 
ad Anaao che la boccia senza appello, 
insieme con la linea dell’attuale mana-
gement. Che, in condizioni di diffusa 
sofferenza sul lavoro, per carenza di 
personale e aumento dei ritmi e dei tur-
ni, parla di efficienza e ottimizzazione 
senza essere in grado di trovare solu-
zioni diverse da quella di ridurre i me-
dici a fattore produttivo, il cui costo è 
da tagliare prima e più degli altri. 
La IV Conferenza nazionale delle don-
ne Anaao chiede di portare la Sanità al 
centro della politica, realizzando quel-
l’inversione di rotta promessa all’inizio 
della pandemia e mai realizzata com-

CARLO PALERMO 

“È il tempo  
delle donne. 
Valorizziamo  
il loro lavoro  
e il loro ruolo”
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Speciale IV Conferenza nazionale

Umanizzazione, sia delle cure che del-
l’organizzazione, meritocrazia ed equi-
tà, conciliazione vita/lavoro, forma-
zione e condivisione. Queste le parole 
d’ordine di un Sistema sanitario pen-
sato dalle donne mediche e dirigenti sa-
nitarie, deluse e insoddisfatte dall’at-
tuale organizzazione del SSN emerse 
dalla Survey Anaao Assomed presen-
tata alla IV Conferenza Nazionale Don-
ne Anaao. 
La pandemia da SarsCOVID-19 ha avu-
to un forte impatto sul Sistema Sanita-
rio Nazionale e la componente femmi-
nile del personale sanitario, per quan-
tità e qualità, è stata un’imprescindibi-
le risorsa in questi anni difficili.  
L’esperienza sul campo ha dimostrato 
che alle professioniste del lavoro di cu-
ra non servono patenti di leadership per 
assicurare l’assistenza fin nella più pe-
riferica postazione, organizzando e 
adattando conoscenze e abilità a ciò che 
bisognava fronteggiare. Ciò, nonostante 
la non rara inadeguatezza del sistema 
manageriale. 
Il questionario condiviso alle iscritte 
Anaao Assomed attraverso la piatta-
forma SurveyMonkey tra il 9 marzo e il 
14 aprile 2022 ha raccolto 1668 rispo-
ste tra partecipanti di età compresa tra 
i 26 e i 70 anni (età media 49,85 ± 
10,03), la maggior parte convivente o 
sposata (69%), con figli (57%).  
La maggior parte delle partecipanti ha 
un’anzianità di servizio di oltre 15 an-
ni (54%), appartiene a un’area di spe-
cializzazione medica (60%) con un con-
tratto a tempo indeterminato (92%) e 
lavoro a turni (60%).  
La maggioranza delle risposte segnala 
insoddisfazione e delusione per il pro-
prio lavoro (51,8%), con aspettative 
peggiorate nel 65% dei casi. Il 37%, tut-
tavia, si vede nel lavoro attuale anche 
nel prossimo futuro, prevalentemente 
perché ama il proprio lavoro (55,7%), 
una modesta maggioranza rispetto a 
chi segnala la prossima intenzione di 
cambiare lavoro. Tra le motivazioni ad-
dotte da quest’ultimo gruppo prevale 
l’insoddisfazione per le condizioni di la-
voro (carenza di personale, disorga-
nizzazione, carichi di lavoro, scelte 
aziendali, clima lavorativo (35,7%), la 
stanchezza, la demotivazione e il bur-
nout con la percezione di non essere più 
in grado di gestire il proprio lavoro 
(24,7%), e anche l’assenza di sviluppo 
professionale (14,9%). 

Tra le criticità emergono aspetti legati 
alla distanza percepita tra le scelte or-
ganizzative e le necessità degli opera-
tori (22,6%), l’eccessivo carico di lavo-
ro (19,2%) e la carenza di personale 
(17,9%), l’impossibilità di conciliare i 
tempi relativi al lavoro e alla propria vi-
ta privata (16,7%). 
La maggioranza delle intervistate ri-
tiene fondamentale migliorare l’orga-
nizzazione del lavoro attraverso l’au-
mento del personale, la riduzione dei 
carichi, orari più flessibili, turnistiche 
di reperibilità, notturne e festive ridot-
te, possibilità di usufruire di riposi e fe-
rie, una riduzione del carico burocrati-
co, un aumento della retribuzione e del 
tempo adeguato alla propria formazio-
ne professionale. 
La stragrande maggioranza (93%) 
ritiene le attuali politiche di concilia-
zione casa-lavoro non sufficienti a ren-
dere il proprio lavoro più soddisfacen-
te, perchè trattasi di soluzioni margi-
nali o lontane dalle reali necessità, in 
una società maschilista in cui poche 
donne sono al comando e nella quale 
le dottoresse vengono ancora chiama-
te signorine che dimostra anche una 
mancanza attenzione verso la mater-
nità. Viene anche denunciato come le 
tutele esistenti spesso non vengono pra-
ticate e che chi le richiede sia spesso 
esposto a emarginazioni e discrimina-
zioni da parte dei superiori e – talvolta 
– anche dai colleghi stessi. 

Rispetto alla pandemia il 58% delle 
partecipanti riterrebbe utile un con-
fronto tra la direzione organizzativa e 
i professionisti per analizzare le critici-
tà, giudica la catena di comando ri-
spetto al Covid inadeguata e priva di ef-
fetti sul proprio lavoro (66%), alla pro-
clamata fine dell’emergenza. 
Per rendere il lavoro nel Sistema Sani-
tario Nazionale più appetibile per i gio-
vani professionisti, la maggioranza ri-
tiene necessario un aumento della re-
tribuzione, una riduzione dei carichi di 
lavoro e un maggior coinvolgimento nei 
processi decisionali rispetto al proprio 
lavoro. Anche nell’immaginare una sa-
nità del futuro governata dalle donne 
emergono temi legati alla riorganizza-
zione del lavoro, alla maggiore conci-
liazione del lavoro con la propria vita e 
la famiglia, alla maggiore equità e pos-
sibilità di carriera.  Un aspetto segna-
lato come prioritario, e assente in altre 
indagini del genere, è la possibilità rea-
le di uno sviluppo di carriera e un la-
voro più flessibile negli orari e nei cari-
chi rispetto alle esigenze. Sottolineata 
anche la necessità di umanizzazione sia 
delle cure sia dell’organizzazione: un’or-
ganizzazione sanitaria diretta da per-
sone per le persone, dove il paziente 
torni ad essere al centro del processo.  
Da segnalare come il 40% delle parte-
cipanti riferisca di non aver mai parte-
cipato a uno sciopero e di non ritener-
lo uno strumento utile, mentre fre-
quentemente segnalano alla propria di-
rezione, da sole o con colleghi, diversi 
tipi di problematiche. 
In sostanza, dalla survey è emersa la ri-
cerca delle professioniste di un maggior 
ruolo, di maggior tempo, di maggiore 
partecipazione alla vita della organiz-
zazione.  

QUARTA  
CONFERENZA  
NAZIONALE 

 
ANAAO  
ASSOMED

DONNE

Mediche e dirigenti sanitarie 
bocciano l’organizzazione  
del servizio sanitario nazionale 

Più attenzione alle tutele 
senza essere discriminate

SURVEY  
ANAAO ASSOMED

L’Anaao Assomed ha promosso su scala nazionale 
un questionario anonimo rivolto alle donne del SSN 
per interrogarle in merito alle criticità rilevate, alle 
esperienze vissute, alle proposte di miglioramento 
del lavoro di cura e di cambiamenti necessari a un 
SSN a prevalente componente femminile

Le criticità 
 
Distanza 
percepita  
tra le scelte 
organizzative  
e le necessità 
degli operatori 

22,6% 
 
Eccessivo  
carico di lavoro 

19,2% 
 
Carenza  
di personale 

17,9% 
 
Impossibilità  
di conciliare 
lavoro e vita 
privata 

16,7%
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“Le donne con equilibrio, determi-
nazione, competenza e professionali-
tà hanno avuto un ruolo centrale nel-
la gestione della pandemia” ad intro-
durre è Marlene Giugliano, fisiatra 
AORN dei Colli e Responsabile Regio-
nale del Settore Femminile Anaao 
Campania. 
“Quante donne hanno dovuto ulte-
riormente abbandonare le famiglie nel 
periodo del Covid magari non tornan-
do a casa per paura di essere un ri-
schio, questo è il segno tangibile del 
sacrificio delle donne in sanità” dice 
Bruno Zuccarelli Presidente OMCeO 
di Napoli e provincia e Vice Segretario 
Nazionale Anaao Assomed “Grande ri-
spetto per le colleghe che in prima fi-
la con commozione hanno lanciato il 
loro grido di dolore di chi è rimasto da 
solo a combattere a mani nude contro 
il Covid”, conclude Zuccarelli.  
Il Convegno si è articolato in due ses-
sioni scientifiche, entrambe sono sta-
te caratterizzate da interventi di otti-
mo livello offrendo molti spunti di ri-
flessione alla tavola “Misure e strate-
gie per nuovi modelli di cura” mode-
rata dalla Giornalista Veronica Benci-
venga.  
 
È stata la dottoressa Angela Anne-
chiarico, direttrice sanitaria del-
l’azienda ospedaliera di Caserta a esor-
dire nel suo intervento dichiarando 
l’ormai avvenuta consapevolezza che 
nel sistema sanitario nazionale dovrà 
esistere un sistema post Covid. Una ri-
strutturazione del comparto sanitario 

di cui ad oggi non si può più fare a me-
no. Una richiesta che mette tutti d’ac-
cordo, perno centrale dell’intero di-
battito. Dopotutto le stesse proposte 
presentate dall’Anaao Assomed donne 
convergevano sul tema.  
Ecco i 6 punti:  
1 Diversa organizzazione del SSN 

con numero di posti letto e di spe-
cialisti adeguati ai bisogni della po-
polazione; 

2 Riorganizzazione delle strutture 
ospedaliere in ambienti che offrano 
maggiore trasversalità e minore in-

terferenza tra percorsi di urgenza 
ed elezione attraverso nuove linee 
di indirizzo della politica sanitaria 
pronte ad affrontare le possibili fu-
ture pandemie o emergenze sanita-
rie, che permettano modelli meno 
dispersivi delle risorse esistenti; 

3 Ospedali organizzati per intensi-
tà di cure per garantire un uso otti-
male dei posti letto e favorire un uso 
appropriato delle risorse umane e 
tecnologiche compresa la telemedi-
cina nei confronti di persone con le 
stesse necessità e complessità, at-

Dobbiamo essere 
consapevoli che la realtà 
è cambiata e prendere  
le effettive decisioni
Piglio deciso e pragmatismo sono state le caratteristiche principali che hanno 
contraddistinto gli interventi del dibattito dal titolo “Sars- Cov2, il virus del terzo 
millennio, donne protagoniste”, organizzato da Anaao Assomed donne, un gruppo di 
colleghe medico e dirigenti sanitarie che da anni attivamente porta le istanze del 
settore all’opinione pubblica organizzando dibattiti con le Istituzioni.  
Non è un caso infatti che il convegno si sia tenuto lo scorso 29 marzo in una sede 
istituzionale come l’Ordine dei medici di Napoli
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traverso il cambiamento degli aspet-
ti normativi per una nuova riorga-
nizzazione del modello operativo 
che porti ad una migliore efficien-
za delle cure; 

4 Migliorare i bisogni di cura attra-
verso una rete territorio-ospedale-
territorio con l’azione di filtro del-
la medicina e della pediatria di LS, 
l’uso di cure intermedie in struttu-
re e case di comunità, avendo come 
obiettivo la “presa in carico” del pa-
ziente, utilizzando l’ospedale infi-
ne per le vere emergenze-urgenze; 

5 Maggiore partecipazione alla ge-
stione della Sanità da parte dei di-
rigenti medico-sanitari in partico-
lare nei percorsi organizzativi e nel-
la redazione di PDTA con l’obietti-
vo di produzione di salute, con va-
lutazione degli “outcome” dei per-
corsi; 

6 Prevedere una presa in carico dei 
pazienti cronici anche in situazioni 
di emergenza con percorsi separa-
ti, che eviti quanto osservato du-
rante la pandemia da Sars-Cov-2.  

 
Un insieme di grandi obiettivi che 
l’Anaao Assomed donne chiede a gran 
voce di realizzare, con lo sforzo co-
mune di tutti, dalla politica a chi diri-
ge, sino a chi ogni giorno negli ultimi 
due anni si è ritrovato sul fronte, a 
combattere questa guerra chiamata 
pandemia. Per mesi, durante soprat-
tutto il primo lockdown, mentre il 
mondo si era congelato dinanzi alla 

paura di non poter sopravvivere, quei 
medici e quelle dottoresse, non hanno 
mai lasciato il campo. Oggi, quegli eroi 
e quelle eroine pretendono una rior-
ganizzazione al fine di migliorare la 
qualità sia professionale che dei pa-
zienti. 
“I posti letto che ogni azienda ha di-
chiarato non erano i posti reali - ha poi 
aggiunto Annechiarico- e questo è un 
punto centrale perché avere un censi-
mento dei posti letto reali è un ele-
mento imprescindibile per sapere qua-
li altri assist assistenziali occorrono “  
“Dopo i due anni più difficili che ognu-
no di noi ha vissuto – dichiara Genna-
ro Volpe, direttore generale Asl Bn, og-
gi possiamo avere un distretto che met-
te al centro la comunità e potremmo 
così dare il via agli ospedali di comu-
nità.  Realtà che esistono già in alcu-
ne regioni ma che nella nostra non era-
no ancora decollati. Apriremo nel pros-
simo mese la prima casa di comunità 
in largo anticipo rispetto al Pnrr. Ecco 
a cosa ci è servito il Covid, a fare pre-
sto, a fare prima” conclude Volpe.  
“La pandemia da Covid ha messo in ri-
salto la criticità dell’organizzazione, i 
medici del territorio così come gli ospe-
dalieri si sono trovati ad affrontare un 
nemico che nessuno conosceva- ha di-
chiarato Erminia Bottiglieri – Presi-
dente Ordine dei medici di Caserta. La 
pandemia ci ha ricordato che non so-
lo è necessario ma indispensabile rior-
ganizzare il sistema. Bisogna ridurre 
la medicina amministrata che ci di-
strugge, l’obiettivo è ridurre gli acces-
si non appropriati nei pronto soccorso 
per i non acuti. Il lavoro da fare non è 
facile perché serve anche una cultura 
diversa di formazione dei cittadini. È 
necessario lavorare sulla fase pre-ospe-
daliera e sulla post ma anche avere 
maggiori confronti ed incontri con i 
medici di medicina generale”. 
Maria Vittoria Montemurro, diret-
trice sanitaria dell’AOU Vanvitelli ha 
ricordato di come “il Covid abbia ri-
portato al centro il nodo delle malat-
tie infettive, nel caso specifico infetti-
ve e contagiose” ed il fatto che ad og-
gi le risorse per poter riformulare il si-
stema ci sono, “il Pnrr ha due grossi pi-
lastri, quello della valorizzazione del 
territorio e quello della tecnologia in-
formatica della salute dei cittadini, non 
dimentichiamo che la regione Campa-
nia esce dal commissariamento nel 
2018 e che sulla carenza del persona-
le non abbiamo avuto il tempo di espe-
rire a tutte le esigenze. Dobbiamo es-
sere bravi a snellire tutta la burocra-
zia” conclude Montemurro. 
L’intervento conclusivo lo ha tenuto 
Sandra Morano, la responsabile di 
Area formazione femminile Anaao As-
somed nonché autrice del libro “La sa-

nità che vogliamo, le cure orientate 
dalle donne”. Intervento che si è con-
centrato molto su come riuscire per 
adoperarsi al meglio per rivalutare non 
solo le condizioni di cura ma anche le 
reti ospedaliere attraverso lo sguardo 
attento delle donne, che ad oggi sono 
il 75 per cento nella sanità italiana. 
“La presenza di tante donne che diri-
gono e quindi sono responsabili in un 
sistema sanitario troppo ingessato e 
che ancora sente questa impostazione 
maschile fa capire come tra pochissi-
mo le donne saranno chiamate a diri-
gere tutto il sistema sanitario nazio-
nale. Dichiara Morano che é chiarissi-
ma: “Dobbiamo ribaltare ciò che c’è 
oggi, e le donne hanno dimostrato che 
c’è da cambiare molto nel sistema”. 
Morano aggiunge anche che il con-
fronto e l’incontro delle parti sarà cen-
trale in questo nuovo percorso orga-
nizzativo per tracciare le linee di un 
ragionamento collettivo. Dopotutto, 
anche il libro è nato così, dalle opi-
nioni, risposte, denunce e proposte che 
tutte le donne, anche se a distanza a 
causa del Covid, hanno continuato ad 
“incontrarsi” per invertire la rotta e 
cambiare le cose. Oggi queste donne 
sanno dove vogliono andare e quali so-
no le esigenze primarie. 
“Il Covid è stato un formidabile indi-
catore, una cartina di tornasole di ciò 
che sono le criticità del SSN”. Ha di-
chiarato Carlo Palermo segretario na-
zionale Anaao Assomed . “Noi non ab-
biamo un SSN capace di affrontare una 
maxi emergenza perché abbiamo una 
dotazione di posti letto di 3,1 x 1.000 
abitanti, nettamente al di sotto della 
media europea. Veniamo da una fase 
storica in cui la spesa sanitaria è stata 
considerata da tagliare, ma con il Co-
vid abbiamo visto cosa ci è costato” e 
conclude dichiarando che “con la no-
stra azione,  come sindacato, come 
Anaao abbiamo risolto un problema 
enorme, ovvero l’imbuto formativo e 
l’impossibilità per i laureati di accede-
re al percorso di specializzazione. Ab-
biamo la necessità nei prossimi 3 anni 
di andare a riparare il danno del de-
cennio precedente attraverso un altro 
meccanismo, ovvero spostare nella re-
te ospedaliera gli specializzandi dal 
terzo anno in poi.

 “ 

La presenza di tante donne che dirigono e quindi 
sono responsabili in un sistema sanitario troppo 
ingessato e che ancora sente questa impostazione 
maschile fa capire come tra pochissimo le donne 
saranno chiamate a dirigere tutto il sistema 
sanitario nazionale

 “ 

Dobbiamo 
ribaltare ciò 
che c’è oggi,  
e le donne 
hanno 
dimostrato  
che c’è da 
cambiare 
molto  
nel sistema
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Indagine Anaao Assomed Piemonte 

 
   

 

 

Il supporto tecnico in caso di difficoltà è insufficiente per il 41% dei responders, buono solo per 

il 22%. 

 

 

 

 
 

 

E per i responders non vi sono periodiche ottimizzazioni dello strumento di lavoro, che 

dovrebbe adeguarsi alle mutate necessità lavorative e non chiedere ai medici di adattare le loro 

esigenze alla rigidità del sistema.   

 
   

 

 
 

 

Ma purtroppo per l’83,6% dei medici, i software in uso in ciascun reparto sono più di uno: per 

gli esami di laboratorio, per quelli radiologici, per i pazienti ricoverati, ancora un altro per i 

pazienti ambulatoriali e di pronto soccorso, poi per la richiesta di farmaci, per le esenzioni, per
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Il 63,2% si ritiene totalmente o per molti aspetti insoddisfatto del software di gestione dei 

pazienti.  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   

 

L’83% riferisce che il mal funzionamento del software rallenta l’attività clinica, e per il 42% del 

totale questo avviene quotidianamente.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I software utilizzati dai medici ospe-
dalieri offrono un prezioso database per 
consultare la storia clinica del paziente, 
elaborare analisi statistiche ed epide-
miologiche, recuperare e duplicare i re-
ferti. Ma chi li utilizza nel quotidiano 
non è soddisfatto. I clinici vorrebbero 
visitare, operare, curare e non occupa-
re tempo in quella che viene percepita 
come attività burocratica. Quando i soft-
ware sono lenti, le procedure informa-
tiche indaginose e ripetitive, l’insoddi-
sfazione cresce. E cresce ancor di più 
considerandone i prezzi proibitivi di ac-
quisto e di gestione. Non a caso il cari-
co di lavoro burocratico è citato tra le 
maggiori cause di burnout. 
Per questo come Anaao Assomed Pie-
monte abbiamo promosso un’indagine 
a campione tra gli iscritti per fotografa-
re l’opinione dei medici sui software in-
formatici che utilizzano quotidiana-
mente. Al sondaggio hanno risposto 227 
medici ospedalieri e dirigenti sanitari.  

1 2

3 4

Un’indagine a campione  
tra gli iscritti per fotografare 
l’opinione dei medici  
sui software informatici  
che utilizzano quotidianamente

I sistemi informatici  
degli ospedali  
sono al servizio del medico,  
o il medico  
è al loro servizio? 
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Infatti, tra i medici coinvolti nell’implementazione dei sistemi informatici, il grado di 
soddisfazione aumenta dal 13,6% al 44% mentre chi dà un giudizio nettamente negativo scende 

dal 63,2% al 22%.  

Preoccupa infine che il 73% dei responders ritenga che il malfunzionamento dei software causi 

un rallentamento del lavoro del medico e di maggiore permanenza in ospedale. E’ inutile 
sottolineare come, in periodi di carenza di personale e liste d’attesa da recuperare, il tempo dei 

medici sia prezioso e dovrebbe essere utilizzato meglio.  

 
   

 

 
 

Insomma, il 96% dei responders ritiene che la scarsa efficienza dei sistemi informatici 

contribuisca allo stress lavoro correlato.  

E quindi, probabilmente è una delle cause che induce un medico ospedaliero piemontese al 

giorno a dimettersi dall’ospedale, per cercare differenti opportunità di lavoro.  
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Insomma, il 96% dei responders ritiene che la scarsa efficienza dei sistemi informatici 

contribuisca allo stress lavoro correlato.  

E quindi, probabilmente è una delle cause che induce un medico ospedaliero piemontese al 

giorno a dimettersi dall’ospedale, per cercare differenti opportunità di lavoro.  
 

 

 

1 Il 63,2% si ritiene totalmente o per 
molti aspetti insoddisfatto del soft-
ware di gestione dei pazienti.  

2 L’83% riferisce che il mal funziona-
mento del software rallenta l’attivi-
tà clinica, e per il 42% del totale que-
sto avviene quotidianamente.  

3 Il supporto tecnico in caso di diffi-
coltà è insufficiente per il 41% dei 
responders, buono solo per il 22%. 
E per i responders non vi sono pe-
riodiche ottimizzazioni dello stru-
mento di lavoro, che dovrebbe ade-
guarsi alle mutate necessità lavora-
tive e non chiedere ai medici di adat-
tare le loro esigenze alla rigidità del 
sistema.   

4 Ma purtroppo per l’83,6% dei me-
dici, i software in uso in ciascun re-
parto sono più di uno: per gli esami 
di laboratorio, per quelli radiologi-
ci, per i pazienti ricoverati, ancora 
un altro per i pazienti ambulatoria-
li e di pronto soccorso, poi per la ri-
chiesta di farmaci, per le esenzioni, 
per i certificati vari. Insomma, un 
dedalo di password, piattaforme dif-
ferenti, logiche di sistema una di-
versa dall’altra. 
Infatti per il 72% di chi ha più soft-
ware, questi sistemi sono diversi tra 
loro e non si parlano. E quindi, per 
visionare gli esami di un paziente è 
necessario uscire da un sistema ed 
entrare in un altro. 

5 Ma perché i sistemi non sono ade-
guati alle necessità dei clinici? Si-
curamente perché i medici non so-
no stati coinvolti ed ascoltati in fa-
se di progettazione.  
Infatti, tra i medici coinvolti nel-
l’implementazione dei sistemi in-
formatici, il grado di soddisfazione 
aumenta dal 13,6% al 44% mentre 
chi dà un giudizio nettamente ne-
gativo scende dal 63,2% al 22%.  

6 Preoccupa infine che il 73% dei re-
sponders ritenga che il malfunzio-
namento dei software causi un ral-
lentamento del lavoro del medico e 
di maggiore permanenza in ospe-
dale. È inutile sottolineare come, in 
periodi di carenza di personale e li-
ste d’attesa da recuperare, il tempo 
dei medici sia prezioso e dovrebbe 
essere utilizzato meglio.  

7 Insomma, il 96% dei responders ri-
tiene che la scarsa efficienza dei si-
stemi informatici contribuisca allo 
stress lavoro correlato.  
E quindi, probabilmente è una del-
le cause che induce un medico ospe-
daliero piemontese al giorno a di-
mettersi dall’ospedale, per cercare 
differenti opportunità di lavoro.  

Questi risultati sono estremamente elo-
quenti, offrono l’opportunità di miglio-
rare l’efficienza degli ospedali, la sod-
disfazione dei lavoratori e quindi im-
pongono una revisione della rete infor-
matica, che deve obbligatoriamente 
coinvolgere i medici ed i sanitari che 
quotidianamente utilizzano i software. 

“Il dato piemontese è interessante perché può 
essere assunto come indicativo a un livello più 
ampio – osserva Carlo Palermo, segretario 
nazionale di Anaao Assomed.  
In particolare, dall’indagine condotta merge  
la scarsa partecipazione dei medici allo sviluppo 
dei programmi, che sembrano qualcosa  
di estraneo alla vita quotidiana del reparto  
e la sensazione che in qualche modo si punti  
al controllo dei costi e alla standardizzazione  
dei piani diagnostico terapeutici più che alla 
semplificazione e alla “sburocratizzazione”  
del lavoro e, in ultima analisi, al rapporto  
con i pazienti”. 
Le conseguenze, sottolinea Palermo,  
non riguardano infatti solo una maggiore 
farraginosità nell’operato del medico, ma si 
ripercuotono direttamente sul malato. “Inoltre  
il fatto che il rapporto con il paziente passi in 
seconda linea può essere uno dei fattori che 
contribuiscono a quel disagio del medico che 
già ha poco tempo per le visite di per sé a causa 
degli organici cronicamente carenti, a cui si 
aggiunge l’ulteriore carico di gestire i software  
e i malfunzionamenti della rete, del programma 
stesso o la mancanza di interoperabilità con altri 
sistemi, ad esempio con il database radiologico 
o dei laboratori”. 
Cosa fare? “Innanzitutto far partecipare i medici 
e gli operatori sanitari, come infermieri e tecnici, 
allo sviluppo dei software, che dovrebbero 
essere molto friendly e invece spesso appaiono 
come un ulteriore step burocratico e causa  
di lungaggini”. 
I fondi del Piano Nazionale di Ripresa e 
Resilienza (che stanzia ben 8 miliardi e 63 milioni 
di euro per innovazione, ricerca e 
digitalizzazione del servizio sanitario nazionale) 
potranno essere usati per migliorare la 
situazione? “Penso e spero proprio di sì, 
soprattutto per garantire ai medici percorsi  
di formazione e per un supporto amministrativo 
che è necessario per l’attivazione  
e l’uso dei software”. 

Un problema diffuso.  
Palermo: “Usare  
i fondi del Pnrr” 
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La carenza di personale medico nelle 
corsie ospedaliere e nei servizi territo-
riali, presente da anni ed emersa con 
forza durante la sindemia COVID-19, 
rischia di dare un colpo mortale alla so-
stenibilità del SSN. Il fenomeno nasce 
dalla progressione della gobba demo-
grafica, che vede nei nostri ospedali la 
popolazione medica più vecchia del 
mondo, dall’ulteriore brusca accelera-
zione dovuta alla “Quota 100” prevista 
nella Legge di Bilancio 2019, che mo-
difica la cosiddetta “Riforma Fornero” 
e infine dalla fuga costante dei medici 
dal SSN, rilevata dal recente studio del-
l’Associazione. 
Intanto il Governo ha aumentato il nu-
mero dei contratti di formazione spe-
cialistica finanziati dallo Stato per il 
prossimo quadriennio e ha aumentato 
a 12.000 l’anno i posti in scuola di spe-
cializzazione. Tale iniziativa, se da un 
lato comporterà sicuramente un inne-
sto di giovani professionisti in un mon-
do del lavoro sempre più in difficoltà, 
dall’altra rischia di spostare, senza i do-
vuti accorgimenti e una reale program-

mazione dei fabbisogni, l’imbuto for-
mativo combattuto per anni, a imbuto 
lavorativo. 
Da non sottovalutare peraltro il fulcro 
della problematica legata alla carenza 
di personale. Oggi nel nostro sistema sa-
nitario pubblico esiste un’esigenza im-
mediata di medici, aumentata da una 
crisi vocazionale imperante e destruen-
te. I medici specialisti servono subito, e 
occorre inoltre assicurare agli stessi una 
formazione adeguata e di qualità. 
Soprattutto alla luce dell’incremento di 
borse previsto per il futuro la capacità 
formativa delle Università non riusci-
rebbe a garantire una formazione di 
qualità e sufficiente. 
Occorre una riforma strutturale del si-
stema formativo italiano, una riforma 
le cui basi sono state poste dal ddl Ca-
labria, con risultati positivi. 
Mentre in Europa gli specializzandi so-
no integrati e spesso dipendenti dei ser-
vizi sanitari nazionali, in Italia sono un 
ibrido tra studenti e lavoratori, una fi-
gura assai difficile da inquadrare nel-
l’ottica di diritti e doveri. L’Italia è l’uni-

co Paese europeo nel quale l’Università 
ha il monopolio della formazione me-
dico-specialistica la cui qualità, a detta 
degli stessi specializzandi, è spesso in-
sufficiente e, quando confrontata con 
quella delle strutture del SSN, netta-
mente inferiore (Fonte: Survey Anaao 
Giovani 2017). 
La sfida della formazione post laurea del 
personale medico, elemento struttura-
le per garantire la sostenibilità della sa-
nità pubblica, richiede una riforma, or-
ganica e nazionale che la renda meno 
vincolata a dinamiche universitarie e 
più legata al fabbisogno e alla pro-
grammazione del SSN. 
Una riforma strutturale deve prevede-
re il passaggio della gestione della for-
mazione specialistica pratica dal MIUR 
al Ministero della Salute, con rilascio 
del titolo da parte dell’Università. La 
quale continuerebbe a offrire la forma-
zione teorica agli specializzandi, parte-
cipando al controllo della qualità del 
percorso. L’attività professionalizzante 
si svolgerebbe, invece, in ospedali di ap-
prendimento con volumi minimi soglia 
per ogni specialità, stabiliti dalle Re-
gioni, compresi quelli universitari, at-
tualmente detentori esclusivi della for-
mazione medica specialistica e unici de-
stinatari del lavoro prodotto. 
Occorre, in sostanza, individuare reti 
formative in cui l’Università svolga un 
ruolo di coordinamento delle attività di-
dattiche e di ricerca, in collaborazione 
con strutture ospedaliere, learning ho-
spitals, capaci di trasmettere compe-
tenze professionali insegnando il ‘saper 
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fare’ e il ‘saper essere’ del medico di do-
mani. Anticipando l’incontro dell’atti-
vità formativa con l’attività assistenzia-
le attraverso un vero contratto di lavo-
ro dipendente, a tempo determinato e 
a scopi formativi, dal primo anno o do-
po il tronco comune, che sancisca il pas-
saggio dei giovani medici dallo status di 
studenti a quello di lavoratori, garan-
tendo loro tutele assistenziali e previ-
denziali attraverso un pieno e precoce 
inserimento professionale nel SSN. 
Il percorso di specializzazione verrebbe 
diversamente articolato con acquisizio-
ne progressiva, e certificata di autono-
mia professionale fino al conseguimen-
to del titolo di specialista. 
Se il medico in formazione al primo an-
no di specialità è ancora privo di auto-
nomia, dal secondo potrà effettuare at-
tività di base e attività specialistiche 
sempre tutorate, fino ad arrivare nella 
fase finale a compiere atti e procedure 
cliniche in prima persona, con un tutor 
sempre disponibile in caso di bisogno. 
L’iter formativo prevede la possibilità di 
formazione all’estero, con una borsa di 
studio ad hoc della durata massima di 
12 mesi, prolungabile, a scelta del me-
dico, fino a 18 mesi, ma in regime di 
aspettativa senza assegno. Inoltre, nel 
primo biennio dovrà essere prevista in 
maniera obbligatoria una formazione 
sulle urgenze emergenze attraverso ti-
rocini nei Pronto Soccorso e corsi di 
BLS-D, ALS e PTC. 
In questo nuovo sistema formativo il tu-
tor rappresenta una figura chiave. Trop-
po spesso, nell’attuale modello, il tutor 
è solo sulla carta, senza alcun potere de-
cisionale sulla formazione del giovane 
medico, ostaggio del volere del Diret-
tore di Scuola di Specializzazione. In 
questo caso il tutor sarebbe uno specia-
lista con almeno 5 anni di specializza-
zione ed esperienza, titolare insieme con 
la équipe di una specifica funzione for-
mativa che va retribuita con una voce 
stipendiale specifica. La sua attività sa-
rebbe giudicata dagli specializzandi stes-
si e dal Direttore di Struttura ogni 3 an-
ni, con possibilità di revoca dell’incari-
co. Da un punto di vista giuridico e con-
trattuale il medico in formazione spe-
cialistica entra come tale nell’area del-
la dirigenza medica, al fine di poter usu-
fruire delle tutele previdenziali e assi-
stenziali proprie di ogni lavoratore. 
Occorre in definitiva mutare il paradig-
ma formativo che oggi è polarizzato ver-
so un insegnamento teorico, shiftando 
decisamente verso quell’insegnamento 
pratico che in medicina appare di im-
portanza imprescindibile al fine di for-
mare professionisti di qualità. 

anaao giovani

Oltre il 90% degli specializzandi è favorevole 
all’adozione del Decreto Calabria (71,2% 
molto favorevole, 19,2% moderatamente 
favorevole) e oltre l’80% (81,8%) si è 
espresso a favore di una stabilizzazione 
oltre il 31 dicembre 2022. Questi i risultati 
della Survey Anaao Giovani su 1.645 risposte 
uniche, di cui 1.468 specializzandi, 48 
neolaureati e 129 neospecialisti. 

Il Decreto Calabria è stata una delle prime mosse 
eversive, per di più in tempi pre-COVID, che hanno 
cercato di sollevare il ruolo degli specializzandi da 
studenti a giovani dirigenti medici. In uno scenario 
di carenze di medici specialisti, il graduale 
inserimento negli ospedali del territorio, dopo 
regolare procedura concorsuale, è stato 
apparentemente ben accolto dagli specializzandi e 
dai colleghi senior come una ulteriore opportunità 
di professionalizzazione e un modo più rapido e 
intensivo di trasferimento di conoscenze al fine 
dell’autonomia definitiva al termine del percorso di 
specializzazione. 

Con questa survey – commenta Marco Evangelista 
Anaao Giovani Campania curatore della Survey - 
abbiamo voluto sondare proprio con i giovani 
medici, la percezione del DL Calabria, in scadenza 
al 31 dicembre 2022, al fine di comprendere 
l’effettivo gradimento del meccanismo. 

Alla domanda se il DL Calabria abbia impattato 
sulla qualità dell’offerta formativa nelle mura 
universitarie, il 34,6% degli intervistati ha ritenuto 
che non vi fosse alcuna variazione, e addirittura il 
43,9% ha rilevato addirittura un miglioramento 
dell’offerta stessa. 

Degli intervistati, il 14,5% ha effettivamente 
usufruito del DL Calabria (il 31,1% degli aventi 
diritto, ovvero gli iscritti dal terzo anno in poi), 
ritenendo l’esperienza fruttuosa nell’84.6% dei casi 
(61.4% estremamente positiva, 23,2% positiva). 

Alla domanda conclusiva, se si ritenesse opportuna 
una riforma del contratto di formazione 
specialistica in contratto di formazione-lavoro, 
l’88,8% degli intervistati ne ha un’opinione positiva 
(66,7% estremamente positiva, 22,1% positiva).  

Appare cristallino, dunque, che i tempi sono 
finalmente maturi per mettere sul tavolo il tema 
specializzandi e svolgerlo, con responsabilità e 
rispetto, nei più brevi tempi possibile.

I medici specializzandi  
chiedono la proroga  
del Decreto Calabria: 
si alle assunzioni stabili
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nuovi e maggiori oneri a carico della fi-
nanza pubblica”. Diventa quindi diffici-
le immaginare come si possa interve-
nire con un vero e proprio piano di svi-
luppo senza aumentare le risorse di-
sponibili, ma anzi dicendo sostanzial-
mente alle regioni (articolo 1, comma1, 
lettera e)), che hanno ampia titolarità 
in materia di riconoscimenti, che, qua-
lora si vogliano riconoscere altri IRCCS, 
loro stesse devono metterci del denaro, 
vincolando stabilmente quote di finan-
ziamento alla ricerca. Quote che si im-
magina vengano stornate dal Fondo Sa-
nitario, ricordando, peraltro, come at-
testa il DEF 2022 che nel triennio 2023-
2025, la spesa sanitaria è prevista de-
crescere a un tasso medio annuo dello 
0,6 e conseguentemente, il rapporto fra 
la spesa sanitaria e PIL decresce e si at-
testa, alla fine dell’arco temporale con-
siderato, ad un livello pari al 6,2 per 
cento. 
È pleonastico dire che tutto questo ren-
derà impossibile riconoscere nuovi isti-
tuti, ma il combinato disposto con quan-
to indicato dall’articolo 1, comma1 let-
tera b), che riguarda le procedure di ri-
conoscimento, conferma e revoca, at-
traverso la definizione di nuovi criteri 
non ben specificati, fa sì che, neppure 
tanto velatamente, si adombri la possi-
bilità di diminuirne il numero.  

Molte erano le aspettative che si era-
no create su una materia, che aveva 
avuto grandi promesse dal Piano Na-
zionale della Ricerca 2020-2022 in ter-
mini del riconoscimento della necessi-
tà di dare un forte impulso alla ricerca 
sanitaria, soprattutto alla luce del-
l’esperienza maturata durante la pan-
demia che ne ha evidenziato come as-
solutamente imprescindibile il poten-
ziamento in termini di risorse. 
A questo si aggiunge che la riforma na-
sce dal mandato della componente 2 
della missione 6 del PNRR (M6C2.1 – 
Aggiornamento tecnologico e digitale 
– Riforma 1: Riorganizzare la rete de-
gli IRCCS), con “l’obiettivo di rafforza-
re il rapporto fra ricerca, innovazione e 
cure sanitarie. Ciò al fine di sviluppare le 
potenzialità degli IRCCS e di incremen-
tare la qualità della ricerca sanitaria in 
un’ottica traslazionale”. Peraltro come 
previsto nella NADEF 2021, costituisce 
un disegno di legge collegato alla ma-
novra di bilancio 2022-2024. 
Pur ritenendo apprezzabile lo sforzo 
dell’Esecutivo in chiave di riforma, è 
tuttavia evidente che si è molto lonta-
ni dal livello di investimento in ricerca 
sanitaria degli altri paesi europei. 
L’articolo 1, comma 5 del disegno di leg-
ge delega chiarisce che “dall’attuazio-
ne della riforma non devono derivare 

È chiaro che proporre di introdurre cri-
teri e soglie di valutazione elevati con 
meccanismi trasparenti e oggettivi è si-
curamente un ottimo obiettivo, ma sen-
za risorse adeguate rischia di diventa-
re solo penalizzante per chi deve ac-
cettare la sfida. Sembra evidente il ten-
tativo di limitare futuri riconoscimen-
ti e provare a toglierne alcuni assegna-
ti in passato. Peraltro, negli ultimi 20 
anni il numero di IRCCS è passato da 
circa 35 a 52, con riduzione sostanzia-
le del finanziamento complessivo ordi-
nario di ricerca corrente. Se questi nuo-
vi criteri di revoca e conferma saranno 
davvero oggettivi, trasparenti e soprat-
tutto non penalizzanti per gli IRCCS 
pubblici, potrebbero migliorare com-
plessivamente le eccellenze IRCCS, ma 
sui tali criteri non è dato sapere nulla 
se non generiche dichiarazioni. Il nodo 
della scarsità di risorse quindi resta in 
tutta la sua portata e la soluzione con-
seguente va nella direzione opposta al-
lo sviluppo e al sostegno della ricerca 
soprattutto pubblica. 
La separazione inoltre dei criteri di re-
voca e conferma fra mono e polispe-
cialistici potrebbe inoltre contenere nel-
la sua attuazione meccanismi di age-
volazione dei grandi centri privati e/o 
dei policlinici universitari. Andrebbe 
previsto, che possano essere ricono-

È in corso in XII Commissione 
della Camera dei Deputati 
l’esame del disegno di legge 
delega al Governo per il 
riordino della disciplina degli 
Istituti di Ricovero e Cura a 
Carattere Scientifico (IRCCS) – 
AC 3475. L’Anaao ha trasmesso 
alla Commissione della Camera 
un Documento evidenziando le 
criticità e proponendo delle 
modifiche
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sciute non più di due discipline e che 
ciò sia possibile per tutti gli IRCCS e non 
solo per i policlinici universitari.  
Sul fronte del personale (articolo 1, c. 
1 lettera n)) è sicuramente positivo che 
si riduca il periodo di precariato at-
tualmente in essere con la cosiddetta 
“piramide del ricercatore” che ad oggi 
è di dieci anni (5+5), ma il non preve-
derne uno sbocco di stabilizzazione nel-
l’area della dirigenza e un accesso ob-
bligato in sovrannumero alle scuole di 
specialità, si traduce in una ennesima 
mortificazione proprio di quei giovani 
che rappresentano il futuro della ricer-
ca italiana. Con l’assenza di prospetti-
ve di stabilizzazione come fatto per il 
personale precario dell’assistenza, 
(D.lgs 25 maggio 2017, n. 75 e ssmi.,) 
si è creato un “vulnus” profondo nella 
ricerca pubblica sanitaria, separando-
la di fatto dall’assistenza per la quale, 
al contrario, è stato previsto un vero e 
proprio percorso di reale stabilizzazio-
ne. Va anche aggiunto che le condizio-
ni di assunzione di questo personale so-
no state così penalizzanti che solo un 
terzo scarso degli aventi diritto ha ade-
rito e che quindi, con una spesa vera-
mente irrisoria, sarebbe possibile por-
re fine ad una vergognosa pagina della 
ricerca sanitaria pubblica. 
Esiste una grande differenza fra IRCCS 

pubblici e privati e in tema di risorse si 
sono sempre messi e si continuano a 
mettere sullo stesso piano realtà molto 
diverse, tant’è che molte delle norme 
proposte riguardano l’organizzazione 
dei IRCCS pubblici, che però sono solo 
21 su 30. 
Fra le modifiche proposte sicuramente 
i criteri di selezione dei Direttori Scien-
tifici, il loro rapporto con la Direzione 
Generale tenta di porre fine ad annosi 
problemi di convivenza nelle strutture 
pubbliche fra realtà diverse, ricerca e 
assistenza, che spesso hanno anche 
obiettivi diversi. Ma non è certo agen-
do solo sui vertici delle strutture pub-
bliche, giacché il privato fa quello che 
vuole, che si risolve la dicotomia tra ri-
cerca e assistenza. Manca completa-
mente infatti una visione complessiva 
di politica del personale IRCCS pubbli-
co che, va ricordato, ha l’obbligo non 
solo dell’assistenza, ma anche della ri-
cerca. Ricerca che non compare né nei 
criteri di selezione, né nel tempo lavo-
rativo, ma magicamente solo negli 
obiettivi di risultato. Non è solo chia-
rendo bene le incompatibilità dei di-
rettori scientifici per non incorrere in 
conflitti di interesse, che si qualifica il 
sistema, ma selezionando e motivando 
ad hoc il personale che ci lavora. 
Infine tra criterio di territorialità, baci-

no minimo di riferimento e dimensio-
ne sovraregionale alla lettera c) e d) del-
l’articolo 1, comma 1 del disegno di leg-
ge, si è capito ben poco, ma si rischia di 
veder riconosciuto un IRCCS dove non 
c’è e di negarlo dove ci sono le poten-
zialità o, peggio, dove c’è e funziona. Il 
messaggio che arriva, dalle due lettere 
citate sarebbe di evitare concentrazio-
ni di IRCCS nella stessa area geografi-
ca, con possibili sbilanciamenti ed “at-
trattori” nella mobilità extraregionale. 
Fermo restando il diritto dei pazienti 
ad usufruire dei servizi là dove ci sono, 
se non disponibili nella propria regio-
ne. Tutto ciò, sembra indirizzato prin-
cipalmente alle regioni che sugli IRCCS 
hanno patria potestà e con cui in occa-
sione dell’emanazione dei decreti de-
legati si potrebbe aprire l’ennesimo 
scontro, e non sarebbe certo la prima 
volta. 
La convivenza fra ricerca e assistenza, 
che fa degli IRCCS un modello unico 
anche a livello internazionale, è un pa-
trimonio sicuramente da sostenere e la 
spinta verso l’alto della qualità e la va-
lorizzazione delle reti contenuta nella 
riforma va certamente in questa dire-
zione. Sarebbe ora che in questo paese 
si investisse davvero in ricerca sanita-
ria pubblica finanziata da soldi pubbli-
ci per valorizzare questo Sistema Sani-
tario Nazionale che ha dimostrato di 
avere, anche in tempo di pandemia, in-
sostituibili capacità anche in territori 
apparentemente e numericamente di 
nicchia, ma di grande rilevanza per la 
salute pubblica come gli IRCCS. In que-
sto senso auspichiamo un intervento 
del legislatore.



Avere pensato di riorganizzare ed “efficientare” il sistema 
sanitario attraverso tagli lineari su posti letto e dotazioni or-
ganiche rappresenta una sciocchezza prima di essere un er-
rore. Ridurre l’offerta pensando che la domanda si adeguasse 
automaticamente è stato un cinico azzardo, che ha avviato 
la sanità ospedaliera ad un certo e rapido peggioramento. 
Ma non esiste sanità senza ospedali. E non esistono ospedali 
senza medici. Senza Medici restano solo i miracoli. 
 
I corifei dell’aziendalismo ed i cultori della tecnocrazia 
preferiscono promuovere non-soluzioni, con l’aria di chi de-
scrive verità scientifiche. Come quelle di reclutare speciali-
sti ambulatoriali, che per contratto non lavorano di notte e 
nei festivi, chiamare docenti universitari, aprire nuovi PS 
senza porsi il problema del personale, per poi chiuderli in 
un batter d’occhio. E disquisire di accorpamenti e di “effi-
cientamento”. Con rari esempi di fantasia amministrativa, 
come una mega azienda dei PS a Napoli, che somiglia alla 
mega azienda della Pediatria della Liguria. Curioso che le 
due uniche Regioni prive di Assessore alla Salute diano pro-
va della stessa creatività organizzativa. Intanto, illustri espo-
nenti del Governo e delle Regioni sono affaccendati in tut-
te altre faccende, certamente più urgenti, come l’afferma-
zione della meritocrazia e la abolizione del numero chiuso 
a Medicina. 
 
La crisi dei Pronto Soccorso necessita non di provvedi-
menti tampone ma di soluzioni strutturali, quali norme che 
garantiscano la riduzione dei tempi per il reclutamento del 
personale, investimenti per un adeguamento degli organi-
ci, sia in PS che nei reparti, e l’aumento dei posti letto ordi-
nari, soprattutto per le specialità mediche. Ed occorre crea-
re le condizioni per rendere desiderabile il lavoro del medi-
co, nel PS e nelle corsie, riducendo il disagio, aumentando 
le retribuzioni, garantendo tutele e diritti attraverso la ap-
plicazione puntuale dei contratti di lavoro. I medici in for-
mazione specialistica degli ultimi anni potrebbero, come ac-
cade in tutta Europa, associare alla formazione universita-
ria la attività lavorativa, adeguatamente retribuita, evitan-
do di svalutare il capitale formativo impiegato in sanità at-
traverso il ricorso al reclutamento extra legem di medici 
nemmeno iscritti al corso di formazione.  
Se si vuole che la esigibilità del diritto alla salute non ven-
ga affidata alla carta di credito oltre che al luogo di residenza.
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I NUMERI DI UNA CRISI  
CHE VIENE DA LONTANO 
 
La crisi attuale dei pronto soccorso non è nata dal 
nulla. Come le indagini e gli studi negli ultimi 20 anni  
ci hanno rivelato a più riprese ospedali e personale  
del Ssn hanno subito un vero e proprio salasso.  
 
Il Ssn nel 2007 poteva contare su 259.476 posti letto 
contro i 190 mila del 2019, circa 70 mila in meno  
(il 27%). Un calo in tutti i comparti: degenza ordinaria, 
day hospital e day surgery. E se si confronta il dato  
con l’anno 2000 il calo è ancora più vistoso: nel 2000 
c’erano di degenza ordinaria ben 272 mila posti letto 
(oltre 80 mila in più rispetto al 2019). Se non si trova  
un posto letto è facile quindi capire il perché, 
praticamente non ci sono quasi più. 
 
Male anche il personale. Nel 2007 il Ssn poteva 
contare su 650 mila unità e risultava così ripartito: il 
69,7% ruolo sanitario, il 18,3% ruolo tecnico, l’11,7% 
ruolo amministrativo e lo 0,2% ruolo professionale.  
Di questi vi erano 106,8 mila medici e 264,1 mila 
infermieri. Con la dieta di finanziamenti e il blocco del 
turnover nel 2019 tale personale ammonta a circa 600 
mila unità (-50 mila) e risulta così ripartito: il 72,2% 
ruolo sanitario, il 17,5% ruolo tecnico, il 10,1% ruolo 
amministrativo e lo 0,2% ruolo professionale. 
Nell’ambito del ruolo sanitario, il personale medico è 
costituito da 102,3 mila unità (-4.500 rispetto al 2007)  
e quello infermieristico da 256,4 mila unità (-7.700 
rispetto al 2007). 
 
Ma la dieta ha colpito anche le strutture. Nel 2007 
c’erano 1.197 ospedali che nel 2019 sono diventati 
992 (205 in meno).  
E se si guarda ancora più indietro vengono i brividi:  
nel 2000 gli ospedali erano 1.321, oltre 300 in meno  
in quasi 20 anni.
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