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pierino di silverio 
Segretario Nazionale 
Anaao Assomed

La Nadef licenziata dal Consiglio dei Ministri il 28 settembre ha riaper-
to il dibattito, in verità mai sopito, sulla sanità nel nostro Paese. Mo-
strando con i numeri che la spesa della sanità pubblica è prevista in calo 
nel 2024, sia in valore nominale, con 2 mld in meno rispetto al 2023, che 
in rapporto con il PIL. Dal 6,6% del 2023 si passa al 6,2% nel 2024 fino 
al 6,1% nel 2026, il punto più basso della storia del Ssn, giudicato inac-
cettabile da tutte le Regioni. Ad onta della richiesta di un incremento di 
4 mld del Ministro della salute e delle organizzazioni sindacali della di-
rigenza del SSN, nonché di quella della Conferenza delle Regioni, in mag-
gioranza dello stesso colore politico del Governo, di “un finanziamento 
eccezionale” stante il perdurare di una fase non ordinaria della Sanità. 
Il finanziamento della Sanità pubblica oggi segna il punto più basso tra 
i paesi del G7, sia in rapporto al PIL che in quota capitaria, mentre un 
quarto della spesa grava direttamente sul cittadino, alle prese con tem-
pi di attesa che di fatto negano il suo diritto alla salute ponendolo da-
vanti all’alternativa tra aspettare o pagare, tagliando le spese per lo stu-
dio dei figli o per l’assistenza agli anziani. Con queste cifre è messa a se-
rio rischio la sopravvivenza del Ssn, “un patrimonio prezioso da salva-
guardare”, secondo le ultime dichiarazioni del Presidente della Repub-
blica Sergio Mattarella che già nel discorso di fine anno aveva lanciato 
un forte ammonimento “ad operare per il rafforzamento del Servizio Sa-
nitario Nazionale, presidio insostituibile di unità del Paese”. Parole nel 
vuoto, come quelle di Papa Francesco, per il quale “Tagliare le risorse per 
la sanità rappresenta un vero e proprio oltraggio all’umanità”. 
 
Non siamo all’inversione di rotta annunciata da alcuni dopo le parole non 
usuali con cui autorevoli esponenti governativi hanno preannunciato l’in-
tervento sulla sanità. Le parole in politica, però, non sono pietre e la “prio-
rità” della Premier, così come il “pilastro” del Ministro della Economia, 
hanno evidentemente un significato diverso da quello dei comuni mor-
tali. Anche dopo il cambio di governo la sanità rimane in una preoccu-
pante situazione di incapienza, di risorse economiche, umane, posti let-
to, infrastrutture cui nemmeno il Pnrr metterà fine. Mentre liste di atte-
sa in crescita esponenziale accentuano la sfiducia dei cittadini, la loro 
rabbia sociale e le spinte verso la privatizzazione. Sarà anche vero che i 
problemi della sanità non si risolvono solo con i fondi, ma è certo che 
senza finanziamenti congrui è impossibile farlo. 
 
Il Ssn finora si è sostenuto sul sacrificio di medici e dirigenti sanitari. E i 
Lea sono stati garantiti, almeno laddove è stato fatto, a spese dei profes-
sionisti, delle loro ferie, delle loro risorse accessorie, dell’abuso del loro 
orario di lavoro con eccedenze non retribuite né recuperate. Eppure, tra 
aggressioni, disservizi, denigrazioni il Ssn rimane un baluardo dello stato 
sociale, continuando ad assicurare, sia pure con forza calante, l’esigibilità 

Nadef: Se fallisce il Ssn,  
abbiamo fallito tutti
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L’Anaao Assomed, insieme a tutte le si-
gle sindacali in rappresentanza dei diri-
genti medici, sanitari e veterinari, ha sot-
toscritto il 28 settembre all’Aran l’ipotesi 
di contratto di lavoro valido per il trien-
nio 2019-2021. Un contratto che riguar-
da circa 135 mila professionisti del Ssn. 
L’aumento medio ammonta a 289,30 eu-
ro medi/lordi/mese, mentre gli arretrati 
al 31 ottobre 2023 sono pari a 10.757 eu-
ro medi/lordi. Prima della firma finale il 
testo dovrà passare le verifiche di compe-
tenza per entrare in vigore verosimilmente 
a inizio 2024. 
“Siamo soddisfatti – ha commentato il Se-
gretario Nazionale dell’Associazione Pie-
rino Di Silverio – perché, pur muovendo-
ci in un quadro economico e normativo 
che penalizza la categoria con norme or-
mai vetuste che ingabbiano e limitano 
ogni possibilità di manovra – il testo sot-
toscritto riesce a garantire ai colleghi con-
dizioni di lavoro migliori delle attuali. 
Questo è sempre stato il nostro obiettivo 
e ci siamo riusciti”. 
Grazie all’accordo raggiunto, ha aggiun-
to Di Silverio “abbiamo ottenuto alcuni ri-
sultati che possiamo definire ‘storici’: ab-
biamo sminato il terreno delle ore ‘rega-
late’ alle aziende; abbiamo assicurato la 
carriera ai dirigenti; abbiamo assicurato 
il riposo; abbiamo assicurato il pagamen-
to delle ore extra; abbiamo definito le re-
gole per i medici in formazione assunti nel 
Ssn e che grazie al Decreto Calabria po-
tranno godere di diritti mai riconosciuti 

DIRIGENZA MEDICA  
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FIRMATA  
LA PRE INTESA

n Riconoscimento e 
recupero delle ore di 
lavoro che oggi 
regaliamo alle Aziende. 

n Riconoscimento 
indennità di specificità 
sanitaria. 

n Più potere al confronto 
regionale e aziendale. 

n Riduzione di guardie e 
reperibilità. 

n Eliminazione dei “di 
norma” e “di regola” in 
virtù della quale 
finalmente il contratto 
diventa esigibile e chiaro. 

n Sicurezza e obbligo di 
attribuzione degli 
incarichi da parte delle 
Aziende. 

n Sblocco delle carriere. 
n Riconoscimento delle 

ferie anche in caso di 
trasferimento ad altra 
azienda. 

n Eliminazione dei residui 
nei fondi che oggi 
rallentano carriere. 

n Impossibilità di fare 
guardie o reperibilità 
contemporaneamente  
in più presidi. 

n Definizione della sede di 
lavoro. 

n Eliminazione del servizio 
esterno per gli ospedali e 
presidi ospedalieri che 
alimentava il fenomeno 
dei medici globetrotter. 

n Definizione della sede di 
guardia. 

n Depotenziamento 
dell’organismo paritetico. 

n Introduzione della 
norma che sancisce il 
pagamento del lavoro 
extra con prestazioni 
aggiuntive invece che 
con lo straordinario. 

n Aumento del valore 
economico delle 
prestazioni aggiuntive a 
80 euro che potranno 
essere ulteriormente 
aumentate in 
contrattazione aziendale. 

 

n Definizione del ruolo  
nel Ssn 

n Definizione delle regole 
e dei diritti per i medici 
informazione che con il dl 
Calabria finalmente 
potranno essere 
considerati professionisti 
e avere una formazione 
migliore. 

n Definizione del ruolo e 
delle competenze dei 
medici in formazione che 
non saranno tappabuchi.

I punti qualificanti  
dell’accordo 

 

Per i medici 
specializzandi: 

l
“Gettate le basi  
perché cambi l’idea  
del nostro lavoro”

Di Silverio: 
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fino a oggi e non essere più consi-
derati dei ‘tappabuchi’; abbiamo, in-
fine, cercato di ricondurre alla nor-
malità il lavoro quotidiano dei diri-
genti medici e sanitari, evitando i 

medici globetrotter e definendo la sede di lavoro”. 
ll nuovo testo contrattuale regola i principali istituti contrat-
tuali. In particolare, è stata riformulata in modo completo la 
parte che riguarda le relazioni sindacali, con particolare at-
tenzione alla tematica dell’informazione, sia preventiva sia 
consuntiva, nonché alle materie di confronto (aziendale e re-

gionale), ampliate su pronta disponibilità e guardia, riduzio-
ne del rischio clinico, misure concernenti la salute e sicurez-
za del lavoro. 
Si è proceduto con la riscrittura dell’orario di lavoro, non-
ché degli istituti peculiari dell’area quali il servizio di guardia 
e il servizio di pronta disponibilità. Il sistema degli incarichi 
dirigenziali, già delineato nella precedente tornata contrat-
tuale, è stato oggetto di specifici aggiornamenti per garanti-
re un incarico a tutti i dirigenti, rendendo maggiormente esi-
gibile anche il predetto istituto contrattuale. Miglioramenti 
significativi sono contenuti nella riscrittura del periodo di pro-
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Nel fare tale studio sono stati calco-
lati gli arretrati che saranno maturati 
al 31 dicembre 2023 dal Ccnl 2019 – 
2021, recentemente siglato da tutte le 
Organizzazioni sindacali della Diri-
genza Sanitaria e dall’Aran in data 28 
settembre 2023, al netto dell’Indenni-
tà di vacanza contrattuale. 
Tali arretrati sono stati calcolati tenen-
do conto delle diverse posizioni fun-
zionali tipo previste dal Ccnl e sono al 
lordo degli Oneri Previdenziali evidenti 
in busta paga (circa 11.1% del totale) 
e dell’Irpef nazionale, regionale e co-
munale. 
L’Irpef nazionale, regionale e comuna-
le che sarà applicata per gli anni dal 
2019 al 2022 non sarà quella margina-
le, bensì la media di quelle medie ap-
plicate negli ultimi 3 anni fiscali. Per il 
2023 sarà invece applicata quella mar-
ginale. 

ARRETRATI VOCI RETRIBUTIVE VARIE Euro 
 
Retribuzione tabellare 8.015  

Una tantum 1.430 

Indennità di Specificità 1.372   Euro  

TOTALE PARZIALE TEORICO 10.817  
 
N.B: A questo totale parziale deve essere sottratta 
l’anticipazione dell’Indennità di Vacanza Contrattuale 
CCNL 2019 – 2021 pari a 1.393,24 Euro, retribuita in 
busta paga dall’aprile 2019 al dicembre 2023 

TOTALE PARZIALE REALE 9.424 
 
 
ARRETRATI RETRIBUZIONE  
POSIZIONE FUNZIONALE Euro 
 
Dirett. U. O. C. Area Chirurgica 1.080 

Dirett. U. O. C. Area Medica 1.020 

Dirett. U. O. C. Area Medica 960    

Responsabile di struttura semplice dipartimentale 750 

Respons. di struttura semplice  
articolazione interna U. O. C 660 

Altissima Profess. dipartimentale 750 

Altissima Profess articolaz interna U. O. C. 660 

Alta Specializzazione 390 

Incarico Profess. > 5 anni 330 

Incarico Profess. iniziale (> 5 anni) 240 
 
 

ARRETRATI COMPLESSIVI  
VOCI RETRIBUTIVE Euro 
 
Dirett. U. O. C. Area Chirurgica 10.504 

Dirett. U. O. C. Area Medica 10.444 

Dirett. U. O. C. Area Medica 10.384 

Respons. di struttura semplice dipartimentale 10.174 

Respons. di struttura semplice  
articolaz interna U. O. C. 10.084 
Altissima Profess. dipartimentale 10.174 

Altissima Profess articolaz interna U. O. C 10.084 

Alta Specializzazione 9.814 

Incarico Profess. > 5 anni 9.754 

Incarico Profess. iniziale (< 5 anni) 9.664 
 

Arretrati al 31 dicembre  
Ccnl 2019-2021 Dirigenza del ruolo sanitario 
 
A cura di giuseppe montante, 
Responsabile Nazionale Politiche  
Contrattuali Anaao Assomed

CCNL  
DIRIGENZA MEDICA  
E SANITARIA  
2019-2021

Roma, 28 settembre 2023



va, del meccanismo delle sostituzioni nel caso di assenza, im-
pedimento, malattia o cessazione del titolare dell’incarico. 
Sono state poi ampliate alcune tutele, ad esempio quelle con-
cernenti le gravi patologie che necessitano di terapie salvavi-
ta, le misure in favore delle donne vittime di violenza, le di-
verse tipologie di assenze, sia giornaliere che orarie. 
È stata introdotta per la prima volta una nuova indennità di 
specificità sanitaria per i profili diversi da quello medico e ve-
terinario, finalizzata al progressivo allineamento alla inden-
nità già in godimento per medici e veterinari. Nel testo ha tro-
vato spazio, anche per questa area, la disciplina del lavoro 
agile e del lavoro da remoto nonché l’assunzione dei dirigen-
ti specializzandi a tempo determinato ai sensi della Legge 30 
dicembre 2018, n. 145 definendo gli istituti contrattuali a lo-
ro applicabili, tenuto conto della tipologia di prestazioni ero-
gate e le precipue caratteristiche del personale dirigenziale 
coinvolto. 
 
Parte economica “Per quanto riguarda la parte economica, 
abbiamo sempre saputo che questo non sarebbe stato un con-
tratto a molti zeri – spiega ancora Di Silverio – perché lo stan-
ziamento fissato nella finanziaria di due anni erano esigui”. 
Il contratto riconosce incrementi a regime del 4.5%, corri-
spondenti a un beneficio medio complessivo di circa 290 eu-
ro/mese, distribuito in maggior parte sulla componente fon-
damentale del trattamento economico; ad esse vanno som-
mate risorse individuate da specifiche disposizioni di legge 
quali ad esempio le risorse per l’esclusività e quelle relative 
all’art. 1, commi 435 e 435-bis della Legge 205/2017. Per 
quanto riguarda gli arretrati, spettanti al 31 dicembre 2023, 
ammontano al circa 10.700 euro. 
Sono stati incrementati i valori dell’indennità di specificità 
medico veterinaria, la parte fissa della retribuzione di posi-
zione, la clausola di garanzia, l’Upg. Inoltre, sono state intro-
dotte le nuove indennità di pronto soccorso e di specificità sa-
nitaria, in precedenza non previste. 
Per quanto attiene i fondi aziendali il contratto mantiene la 
struttura del sistema esistente perfezionandolo anche alla lu-
ce del debito informativo richiesto alle aziende. 
 
Agire ora per modificare le leggi e uscire da logiche su-
perate. “Abbiamo gettato le basi perché cambi l’idea del no-
stro lavoro – ha concluso Di Silverio – e venga visto e vissuto 
sempre meno come una gabbia professionale. Ora servirà agi-
re per modificare le leggi e uscire da logiche ormai superate”. 
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“Dare un riconoscimento a tutta la categoria. Prima 
di defiscalizzare il lavoro straordinario intervenire 
sull’ordinario. Chiediamo che nella prossima 
Manovra il ruolo coperto da medici e dirigenti 
sanitari nella società sia ricordato e 
adeguatamente riconosciuto. È, questo, l’unico 
modo per evitare il collasso della sanità pubblica e 
garantire a tutti il diritto alla tutela della salute”, 
così Pierino Di Silverio, Segretario Anaao 
Assomed, e Guido Quici, Presidente Cimo-Fesmed 
 
“Anaao Assomed e Cimo-Fesmed, le principali orga-
nizzazioni sindacali dei medici e dei dirigenti sanitari, ap-
prezzano l’intenzione annunciata dal Governo di interveni-
re sulle retribuzioni dei camici bianchi attraverso misure di 
defiscalizzazione. Tuttavia, ritengono che per dare un vero 
riconoscimento a tutta la categoria dei medici e dei dirigenti 
sanitari occorra defiscalizzare le indennità di specificità me-
dica e sanitaria che riguardano trasversalmente tutti i pro-
fessionisti, e non le prestazioni aggiuntive, come invece sem-
bra essere intenzionato a fare il Governo. I sindacati infatti 
respingono il principio secondo il quale, per ottenere un van-
taggio fiscale, ai medici, già sfiancati da turni massacranti e 
in burnout, sia richiesto di lavorare oltre il proprio orario di 
lavoro”. 
Questo l’invito lanciato in una nota congiunta dall’Anaao As-
somed, e Guido Quici, e dalla Cimo-Fesmed. 
Prima di parlare di defiscalizzazione del lavoro straordina-
rio, che spesso non viene nemmeno pagato, chiariscono i 
sindacati, bisogna intervenire sul lavoro ordinario, schiac-
ciato da una pressione fiscale pari al 43%, che rende sem-
pre più appetibile per i professionisti lavorare a gettone, nel-
le strutture private o all’estero. La grave fuga di personale 
dagli ospedali è infatti causata, oltre che da condizioni di la-
voro insostenibili, da stipendi ben lontani da quanto offer-
to dal mercato privato e da altri Paesi. Ed è evidente che gli 
aumenti del 3,78% previsti dal rinnovo del contratto di la-
voro attualmente in discussione presso l’Aran, relativo al 
triennio 2019-2021, non siano sufficienti a recuperare la 
perdita di potere d’acquisto registrata in questi anni, in cui 
l’inflazione ha raggiunto l’8,7%. 
“Chiediamo – dichiarano Pierino Di Silverio, Segretario Ana-
ao Assomed e Guido Quici, Presidente Cimo Fesmed – che 
nella prossima Manovra il ruolo coperto da medici e diri-
genti sanitari nella società sia ricordato e adeguatamente ri-
conosciuto. È, questo, l’unico modo per evitare il collasso 
della sanità pubblica e garantire a tutti il diritto alla tutela 
della salute”. 
 

 

“Defiscalizzare  
la specificità medica 
e sanitaria,  
non le prestazioni 
aggiuntive” 

MANOVRA, LA RICHIESTA  
DI ANAAO ASSOMED  
E CIMO-FESMED

 “ 

Bisogna 
intervenire  
sul lavoro 
ordinario, 
schiacciato  
da una 
pressione fiscale 
pari al 43%,  
che rende 
sempre più 
appetibile per  
i professionisti 
lavorare  
a gettone,  
nelle strutture 
private  
o all’estero
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1.  
INTRODUZIONE 
 
L’istituzione decisa dal ministro della 
Salute del Tavolo Tecnico per lo studio 
delle criticità emergenti dall’attuazione 
del Regolamento dell’assistenza ospe-
daliera (decreto interministeriale 2 apri-
le 2015, n. 70) e dall’attuazione del Re-
golamento dell’assistenza territoriale 
(decreto interministeriale 23 maggio 
2022, n. 77) - in specie nell’attuale com-
posizione allargata a tutte le rappresen-
tanze professionali - è sicuramente un 
fatto positivo e potenzialmente utile al 
rafforzamento ed all’innovazione del 
Ssn. Il DM 70 da diversi anni ha mostrato 
limiti, storture e inadeguatezze che han-
no contribuito, senza esserne la causa 
principale, all’indebolimento dell’assi-
stenza ospedaliera ed al peggioramen-
to delle condizioni di lavoro al suo in-
terno, costituendo un elemento di strut-
turale fragilità reso evidente dalla crisi 
pandemica. Prova ne sia che nel 2021 
era già stato avviato un percorso di ri-
forma che aveva prodotto una prima 
bozza mai arrivata a formalizzazione 
(cfr. paragrafo 3). 
IL DM 77 vive - per il momento - sulla 
carta, nelle elaborazioni teoriche dei mo-
delli organizzativi e nelle - poche e dif-
formi - esperienze regionali che ne han-
no anticipato i principi ispiratori. Ha l’in-
negabile pregio di affrontare - innovan-
do e investendo – la non più rinviabile 
riforma dell’assistenza territoriale e del-
le cure primarie, pur con delle criticità 
(cfr. paragrafo 4). 
È evidente che i due Decreti - pur nelle 
macroscopiche differenze di genesi e di 
fase di attuazione - costituiscono i rife-
rimenti organizzativi delle due parti na-
turalmente complementari e sinergiche 

del Ssn, che insieme dovrebbero realiz-
zare la tanto auspicata continuità dei 
percorsi di cura ospedale–territorio e ga-
rantire la reale presa in carico dei biso-
gni di salute delle persone. Le migliori 
intenzioni riformatrici devono però fa-
re i conti con condizioni di realtà. 
Da molti anni il Ssn convive con una con-
dizione di sottofinaziamento pubblico 
che ci ha reso “il primo dei paesi poveri” 
nel confronto internazionale, minando 
le fondamenta dell’universalismo egua-
litario su cui si regge il diritto alla salu-
te. Invertire potentemente questa con-
dizione di impoverimento strutturale, 
tecnologico e professionale è il presup-
posto necessario e prioritario di qualsiasi 
riforma di sistema che altrimenti sareb-
be l’ennesimo libro dei sogni che diven-
tano incubi nel buio del razionamento. 
La grande occasione del Pnrr sta diven-
tando per la sanità un’occasione persa. 
La quantità di risorse sino ad ora utiliz-
zata è irrisoria rispetto alla disponibili-
tà ed è di attualità l’allarme lanciato dal-
le Regioni sulla mancanza di risorse de-
dicate al personale e la necessità di una 
parziale revisione del Piano su tempisti-
che e messa a terra di alcuni interventi 
previsti. 
Questi due, soli macroscopici esempi, 
per ribadire la scontata evidenza che non 
sono credibili riforme parziali e tecniche 
di assetti organizzativi fuori contesto.  
In modo sintetico, con l’impegno a svi-
luppare ulteriormente i temi evidenzia-
ti, si sottopongono all’attenzione del Ta-
volo Tecnico alcune specifiche temati-
che strettamente dipendenti ed inter-
connesse con l’organizzazione del lavo-
ro, che a sua volta, deriva dalle vigenti 
riforme ospedaliera e del territorio, di-
scusse in altri ambiti tematici.  

Esiste, in ogni caso, la consapevolezza 
della necessità di una profonda rivisita-
zione delle relazioni sindacali, dei livel-
li di contrattazione, degli stessi contrat-
ti di lavoro, fino alla formazione e al-
l’accesso dei professionisti al Ssn. Tale 
rivisitazione dovrà tenere conto anche 
della digitalizzazione e innovazioni tec-
nologiche, del concetto di sanità globa-
le e, quindi, di prevenzione e della ne-
cessità di eliminare “steccati” e dare 
omogeneità e continuità ai processi as-
sistenziali che interessano il malato. 
 
 
 

2.  
ALCUNI SUGGERIMENTI  
A LIVELLO NORMATIVO 
 
La migliore riscrittura del DM 70 e la 
più forte implementazione del DM 77 
non vivrebbero in un Sistema sanitario 
in cronica crisi d’identità e di risorse. Di 
qui la necessità di cominciare a riflette-
re su alcuni grandi temi che devono es-
sere affrontati prioritariamente sotto un 
profilo politico e in subordine legislati-
vo e contrattuale. 

 

Tavolo tecnico con il Ministero  
della Salute sui DM 70/2015 e 77/2022 

DOCUMENTO  
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SPESA SANITARIA: Recuperare l’at-
tuale gap tra la quota di PIL investita dal-
l’Italia per la salute pubblica (6,41% nel 
2019; 7,2% nel 2021; 6,4% nel 2023) 
rispetto ai principali paesi del continen-
te europeo (Francia, Germania, UK) che, 
ad oggi, vale circa 33,2 miliardi di euro. 
Tale ipotesi implicherebbe una crescita 
del finanziamento nell’ordine dei 6,5 mi-
liardi/anno in media per 5 anni (2024-
2029).  
TETTO SPESA PERSONALE: Aboli-
re il tetto di spesa del personale sanita-
rio, quale misura preliminare ad un pia-
no straordinario di assunzioni corrobo-
rato da adeguate motivazioni in merito 
a retribuzioni, chiare prospettive di car-
riera e migliore equilibrio tra vita lavo-
rativa e privata. 
STATO GIURIDICO: Modificare lo sta-
to giuridico della Dirigenza sanitaria, 
rafforzando il concetto di dirigenza spe-
ciale, di cui all’art. 15 d.lgs. 502/1992 e 
ssmi. 
ACCESSO AL SSN: rivisitazione del-
la normativa concorsuale DPR 483/97 
riducendo le prove scritte a due, equi-
parando a dovere di ufficio la parteci-
pazione alle commissioni, prevedendo 
l’obbligo di contemporaneo bando di se-
lezione per soli titoli (per approfondi-
menti cfr. paragrafo 5, 5.3). 
RETRIBUZIONI: aumentare le retribu-
zioni dei professionisti anche attraverso 
processi di fiscalità di vantaggio – defi-
scalizzazione - per alcune voci stipen-
diali. In particolare, sosteniamo che la 
detassazione, legittima in quanto ab-
biamo la pressione fiscale ingestibile al 
43%, debba riguardare prima di tutto il 
lavoro ordinario, e questo vuol dire ini-
ziare a render appetibile il nostro lavo-
ro a livello economico. Altrimenti si con-
tinuerà a viaggiare spediti verso il lavo-
ro a cottimo sempre più remunerativo e 
sempre più flessibile per i medici e diri-
genti sanitari. 
AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVER-
SITARIE: Riordino delle aziende ospe-
daliero-universitarie e Ircss, ridise-
gnando i rapporti tra ricerca, didattica 
e clinica investendo in ricerca, con par-
ticolare attenzione a quella applicata, al-
meno il 3% del fondo sanitario nazio-
nale.  
RAPPORTI ISTITUZIONALI: Ridefini-
zione dei rapporti istituzionali e di go-
vernance tra Stato, Regioni e Province 
autonome (PA) attraverso una riforma 
che includa il sistema di welfare e il ser-
vizio sanitario nazionale come un siste-

ma unitario e ridefinisca i rapporti sta-
to Regioni. L’autonomia differenziata si 
configura come una rottura profonda 
che farebbe venir meno l’equità sociale.  
PRONTO SOCCORSO: Misure urgenti 
per incrementare il reclutamento e ri-
durre la fuga dei medici di Pronto Soc-
corso.  
 
 

3.  
DM 70:  
CRITICITÀ E PROPOSTE 
 
Alle premesse considerazioni genera-
li se ne possono aggiungere alcune pre-
liminari e più specifiche riguardo al 
“nuovo” DM 70. 
La crisi di capienza - siamo il paese con 
il più basso rapporto posti letto/1000 
abitanti tra i paesi occidentali, pur som-
mando i PL pubblici e del privato accre-
ditato - e l’eccesso di rigidità delle reti 
ospedaliere che la pandemia ha eviden-
ziato con chiarezza, mettono in eviden-
za la forte necessità di incrementare la 
dotazione di posti letto e di aumentare 
l’elasticità ricettiva degli ospedali appli-
cando un necessario principio di ridon-
danza. 
È necessario potenziare alcune attività 
a sostegno della rete dell’emergenza, a 
partire dalle terapie intensive e dalle aree 
semintensive. 
Alcuni nodi irrisolti richiedono scelte 
chiare e univoche: ruolo e funzioni dei 
piccoli ospedali, permanenza dei punti 
nascita sotto standard, declinazione del-
le reti cliniche, equilibrio tra i principi 
volumi/esiti e autosufficienza territo-
riale/prossimità. 
In particolare, sarebbe opportuno ri-
flettere sulle seguenti fattispecie: 
AUMENTARE le possibilità di carrie-
ra dei professionisti recuperando i ta-
gli in strutture complesse e semplici 
(11813 incarichi gestionali persi in to-
tale). 
AUMENTARE il numero dei posti let-
to (attualmente 3,1 per 1.000 abitanti) 
in linea con la media europea (5 per 
1.000 abitanti), anche sfruttando gli 
ospedali di comunità per la degenza dei 
pazienti con patologie croniche al fine 
di ridurre le ospedalizzazioni per pato-
logie non acute. A partire dalle U.U.O.O. 
a maggiore domanda assistenziale, co-
me quelle di terapia intensiva, dove l’au-
mento tra il 2012 e il 2018 (da 8,2 a 8,6 
per 100.000 abitanti), si è rivelato del 
tutto insufficiente e, soprattutto, non 
adeguato a rispondere rapidamente al-
l’aumento delle necessità in caso di even-

tuale ripresa della pandemia. E dalle Re-
gioni del Sud ancora lontane dallo stan-
dard. 
RENDERE omogenei i criteri di ac-
creditamento legati al numero dei po-
sti letto tra strutture pubbliche e pri-
vate.  
AUMENTARE la sicurezza degli opera-
tori, visto che il tasso di incidenza di 
aggressione per gli operatori ospe-
dalieri è pari a 9,3 per 10.000 contro 
un valore di 2 nei lavoratori delle indu-
strie del settore privato (fonte: Bureau of 
Labor Statistics). Istituire un presidio 
fisso delle Forze dell’Ordine presso il 
Pronto Soccorso, ove possibile, e intro-
durre telecamere di sorveglianza, al-
meno nelle sale di attesa dei pronto 
soccorso. 
FLESSIBILITÀ di applicazione dei pa-
rametri tra aree metropolitane ed aree 
a bassa densità abitative (zone interne 
e montane). 
 
 

4.  
DM 77:  
CRITICITÀ E PROPOSTE 
 
ASSEGNARE il tempo medico degli 
Ospedali di comunità a personale di-
pendente, internista o geriatra, per ga-
rantire un link con la rete ospedaliera. 
Garantire una collaborazione con spe-
cialisti ospedalieri anche mediante tele-
consulto in tutti i luoghi di cura del si-
stema, in particolare dotando le RSA di 
dispositivi tecnologici e telematici di mo-
nitoraggio e diagnosi in grado di tra-
smettere dati ed immagini alle struttu-
re ospedaliere per tele-visite e tele-con-
sulenze dei pazienti. 
ATTIVARE un ammodernamento a li-
vello infrastrutturale e tecnologico, 
visto che il 60% delle strutture ospeda-
liere ha più di 40 anni e la metà è di di-
mensioni troppo piccole, con conse-
guenti problemi di sicurezza per pazienti 
e operatori e di scarsa efficienza. 
PREVEDERE continuo monitoraggio 
per garantire la continuità assistenziale 
e l’integrazione attiva tra servizi sanita-
ri e sociali, attualmente profondamen-
te divisi dal punto di vista del finanzia-
mento e del funzionamento. 
UNIFICARE punto di accesso (PUA) sa-
nitario e sociale. 
IMPLEMENTARE la telemedicina nel-
le Case e Ospedali di Comunità.  
Ricollocare le cure domiciliari e la resi-
denzialità all’interno del sistema sa-
lute, sotto la governance del SSN, 
senza relegarle completamente alle 

 

 “ 

È necessario 
potenziare 
alcune attività  
a sostegno  
della rete 
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semintensive
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autonomie non omogeneamente disci-
plinate del settore privato. 
POTENZIARE le attività dei consulto-
ri familiari (prevedendo la figura del-
l’ostetrica di comunità) e integrarle con 
le case di comunità nel percorso verso il 
punto nascita ospedaliero.  
GARANTIRE il finanziamento dei co-
sti di parte corrente indotti dalla rifor-
ma e non coperti dal PNRR, e promuo-
vere una condivisione di obiettivi e stru-
menti tra tutti gli attori del sistema per 
dare corso al modello dei servizi terri-
toriali in rete che il DM 77/2022 si pro-
pone di attuare. 
DEFINIRE il coordinamento tra reti di 
prossimità, reti domiciliari e reti semi re-
sidenziali.  
GARANTIRE il reperimento del per-
sonale medico e infermieristico ne-
cessario per gli Ospedali di Comunità 
(3200 unità).  
GARANTIRE continuità dei percorsi 
di cura ospedale-territorio e di reale 
presa in carico dei bisogni di salute del-
le persone. 
 
 

5.  
SULL’ORGANIZZAZIONE 
DEL LAVORO. 
 
5.1 La Rappresentanza,  
la Rappresentatività,  
i Livelli di contrattazione 
Gli attuali sistemi di rappresentanza e 
rappresentatività sono obsoleti, soprat-
tutto in sanità dove la frammentazione 
dei processi organizzativi e, a cascata, il 
lavoro dei sanitari ha subito un eviden-
te processo involutivo, oggi sfociato nel-
la fuga dei medici dal SSN. Occorre, per-
tanto, recuperare la centralità dei pro-
fessionisti, ed uscire da quella logica dei 
“silos” che crea evidenti barriere nei pro-
cessi assistenziali e nelle comunicazio-
ni tra gli stessi professionisti (ad esem-
pio medici della dipendenza e medici 

della convenzionata). Da qui un vero 
cambio di paradigma che preveda la ne-
cessità di lavorare in un’ottica di “filie-
ra” dove la presa in carico del paziente 
e la prosecuzione delle cure sia costan-
temente assicurata dai medici e sanita-
ri perfettamente integrati in un solo si-
stema di cure.  
Al di là di quella che sarà la futura rior-
ganizzazione del Ssn, attraverso i DM 
70/15 e 77/22, dobbiamo considerare 
che, oggi, al Ministero della salute sono 
assegnate specifiche competenza quali 
la prevenzione, la sicurezza delle cure, 
la definizione dei Lea, degli standard, i 
Piani Sanitari Nazionali, ecc.. Ne conse-
gue che alle Regioni spetta il compito di 
declinare gli indirizzi emanati dal Mini-
stero in processi organizzativi autonomi 
e, a cascata, definire il lavoro dei sani-
tari, modulato proprio sulla base del-
l’organizzazione.  
Da qui la necessità di rivisitare i contratti 
di lavoro anche attraverso una rivisita-
zione dei sistemi di rappresentanza e 
rappresentatività.  
In particolare, si propone di: 
aPrevedere il passaggio della rappre-

sentanza sindacale della dipendenza 
dalla Funzione Pubblica al Ministero 
della Salute. 

bDefinire un livello di contrattazione 
nazionale per tutti i sanitari con un 
Ccnl “cornice” di area autonoma che 
tratti i principi fondamentali e pecu-
liari della categoria della dirigenza e 
della convenzione, indicando i prin-
cipi generali. 

cContinuare ad assicurare, in ogni ca-
so, la separazione dello stato giuridi-
co tra professionisti (medici conven-
zionati e dipendenti) con due con-
tratti diversi ma paralleli tra di loro, 
che assicurino, in modo condiviso, al-
cuni aspetti organizzativi e profes-
sionali, pur mantenendo delle dove-
rose peculiarità. 

dAffidare la rappresentanza datoria-
le al Ministero della Salute e alle Re-
gioni, prevedendo una struttura di in-
termediazione attraverso un’unica 
Agenzia Negoziale. 

eEliminare la previsione della costi-
tuzione delle RSU per la dirigenza sa-
nitaria e innalzare il tetto della rap-
presentanza nazionale delle Orga-
nizzazioni Sindacali al 10%. 

5.2 Istituti normativi  
e contrattuali 
I professionisti della salute e, in partico-
lare i medici, necessitano di una vera 
“spinta motivazionale” legata sia agli 
aspetti economici che normativi. L’at-
tuale contesto è caratterizzato da una 
professione economicamente governa-
ta dal mercato (vedi le Cooperative dei 
medici a gettone) ed estremamente bu-
rocratizzata, con importanti limiti di au-

tonomia legati anche alle norme che go-
vernano la responsabilità professionale, 
fino alla definizione di contratti di lavo-
ro spesso “ambigui” e penalizzanti che, 
di fatto, hanno impedito ai medici di es-
sere gratificati, esponendoli anche a la-
vori particolarmente usuranti con evi-
denti ripercussioni negative sulla quali-
tà di vita professionale e sociale. Da qui 
occorre: 
aRiallineare cronologicamente i con-

tratti di lavoro per renderli esigibili 
nei previsti tempi. 

bRendere esigibili i contratti di lavo-
ro al fine di evitare inutili contenzio-
si e conflitti in ambito aziendale. 

cModulare i futuri Ccnl implemen-
tando quegli strumenti di Governo cli-
nico che rendono il lavoro più vicino 
alla professione e più distante dalla 
burocrazia. 

dAssicurare un vero percorso di car-
riera gestionale e/o professionale che 
sia davvero valorizzante passando ad 
un sistema che premia quello che il 
Medico è in termini di impegno, com-
petenza e capacità individuale. 

eRivedere l’impianto contrattuale che 
regolamenta l’orario di lavoro ren-
dendolo più flessibile, ma vincolato 
alle attuali norme di legge. Da un la-
to va affermato il principio del ripo-
so settimanale, il rispetto alle 11 ore 
della normativa europea calibrate sui 
lavoratori turnisti e il diritto ad un 
congruo riposo; tutti diritti invalica-
bili che assicurano, ai pazienti, la si-
curezza delle cure e, ai professionisti, 
una dignitosa vita familiare sociale. 
Al tempo stesso occorre introdurre 
strumenti contrattuali che rendano 
più flessibile il lavoro dei professioni-
sti sia in ambito libero-professionale, 
ma anche quale supporto alla ridu-
zione dei tempi di attesa e di integra-
zione con l’assistenza territoriale ad 
iniziare dagli ospedali di comunità. 

fPrevedere strumenti per incremen-
tare l’indennità dei turni notturni e 
festivi.  

GPrevedere l’esonero dai turni not-
turni/festivi in considerazione del-
l’età del professionista. 

hAttribuire ai medici di PS di un nu-
mero di giorni di ferie aggiuntivo (co-
me radiologi e anestesisti). 

iRiconoscimento del lavoro usuran-
te. 

jValorizzazione del lavoro del medi-
co attraverso strumenti contrattuali 
integrativi basati sulla comparteci-
pazione ad attività aggiuntive eroga-
te su base volontaria, anche ad inte-
grazione della riduzione dei tempi di 
attesa o ad integrazione delle attivi-
tà territoriali ad iniziare dagli ospe-

 

Segue da pagina 14

 “ 

Prevedere 
continuo 
monitoraggio 
per garantire  
la continuità 
assistenziale  
e l’integrazione 
attiva tra  
servizi sanitari  
e sociali, 
attualmente 
profondamente 
divisi dal punto 
di vista del 
finanziamento  
e del 
funzionamento

DOCUMENTO  
ANAAO ASSOMED / 
CIMO-FESMED  



d!rigenza medica   |  9numero 7/8 - 2023

LE COOP  
IN SANITÀ 
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Anaao Assomed 
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Sono stata assunta nel Ssn 
come medico ospedaliero nel 
2006.  In fondo, non poi così 
tanti anni fa. Eppure, sembra 
passata un’era.  
Allora, era un traguardo vincere 
un concorso per un posto a 
tempo indeterminato, nel 
pubblico. Lavorare in ospedale 
era quello per cui avevamo 
studiato, e il posto fisso 
permetteva di pensare a far figli, 
a chiedere un mutuo, dava 
sicurezza e stabilità.  
 
 
Entravi a far parte della 
grande famiglia dell’ospedale 
che ti aveva assunto, con tutto 
l’amore e l’odio che c’è nelle 
grandi e vivaci famiglie.  
Ma, come fan presto amore ad 
appassir le rose, così è per noi: 
ora, il posto a tempo 
indeterminato interessa,  
ma fino ad un certo punto.  
Perché c’è l’alternativa  
dei medici a gettone. 

Come una piaga d’Egitto, l’esternalizzazione dei 
servizi medici ad agenzie di somministrazione la-
voro, amichevolmente dette cooperative, si è dif-
fusa, partendo dai pronto soccorso e via via espan-
dendosi agli altri reparti, mortificando e deserti-
ficando i servizi. 
Il peccato originale va ricercato in una errata pro-
grammazione degli specialisti: per lavorare in 
ospedale non è sufficiente la laurea in medicina 
ma è necessaria anche una specialità, e negli an-
ni scorsi sono stati formati meno specialisti del 
necessario. Così, i medici andavano in pensione 
e i concorsi per trovare specialisti da assumere 
per sostituirli erano puntualmente deserti. So-
prattutto nelle specialità nuove e più usuranti, co-
me la medicina d’emergenza-urgenza.  
Ecco che per tenere aperti i servizi, oltre 10 anni 
fa, iniziarono a spuntare dei contratti di sub-ap-

palto alle coop: le coop i medici riuscivano a tro-
varli, perché la remunerazione oraria era (ed è) 
quasi il doppio di quella di un dipendente, per-
ché i criteri di selezione sono molto meno strin-
genti, perché spesso erano medici di altre regio-
ni o stranieri, che accumulavano una serie di tur-
ni ravvicinati dormendo magari in albergo, per 
poi tornare a casa. Le coop siglavano appalti pre-
valentemente negli ospedali meno appetibili del-
la provincia, e prevalentemente nei Pronto Soc-
corso.  
Rispetto a 10 anni fa, ora decidono di lavorare a 
gettone anche colleghi pensionati con esperien-
za, neolaureati e neospecialisti. Proprio perché la 
remunerazione è alta e la flessibilità oraria pure. 
Per il resto, la situazione negli anni è drammati-
camente peggiorata: le cooperative sono ovun-
que, anche in città, coma a Torino. Tantissimi re-

E LA SANITÀ 
PUBBLICA

I MEDICI  
A GETTONE



parti ne fanno uso, oltre al Pronto Soc-
corso: radiologia, rianimazione, pe-
diatria, ortopedia, neurologia, nefro-
logia, ecc. Secondo la Simeu, in Pie-
monte vi fa ricorso il 50% degli ospe-
dali, il 60% in Liguria, il 70% in Vene-
to. In Friuli Venezia Giulia e nelle Mar-
che tutte le strutture sanitarie ricorro-
no ai medici a gettone.  
 
 
Ma scegliere  
di sub-appaltare i servizi ad 
agenzie di somministrazione 
lavoro non è a costo zero.  
È una scelta che il sistema 
paga, e caro.  
 
rovina l’ambiente di lavoro: il senso 
di equipe e la possibilità di formare un 
gruppo affiatato viene meno con le pre-
stazioni occasionali di colleghi che og-
gi ci sono e domani non più.  
 
i medici a gettone non conoscono l’or-
ganizzazione della struttura, le proce-
dure, il software di gestione delle car-
telle dei pazienti e l’azienda non ha al-
cun interesse ad investire nella loro for-
mazione, essendo solo di passaggio.  
 
gli ospedali delegano la valutazione 
delle competenze dei medici alle coo-
perative stesse: mentre i dipendenti 
devono avere la specialità e superare 
un concorso, ai medici delle coop spes-
so è solo richiesto di essere iscritti al-
l’Ordine.  
 
dei medici che magari cambiano due 
Asl in un giorno, è impossibile control-
lare il rispetto dell’orario di lavoro e del-
le pause previste per legge per il ripri-
stino del riposo psico-fisico.  
 
demotiva il personale dipendente, 
che lavora gomito a gomito con colle-
ghi che guadagno il doppio ed hanno 
contemporaneamente molta più auto-
nomia e flessibilità di orari.  
La presenza delle coop, in aggiunta ai 
carichi di lavoro insostenibili e alla scar-
sa valorizzazione delle professionalità, 
porta al fenomeno delle grandi dimis-
sioni: in Italia sette medici al giorno ab-
bandonano gli ospedali pubblici, con 
un incremento del fenomeno del 39% 
nel 2021 rispetto all’anno precedente. 

I medici si dimettono del Ssn e de-
cidono di aprire partita IVA, andare nel 
privato, sul territorio o nelle coop. Ap-
punto.  
E questo crea un circolo vizioso per-
verso, per cui chi rimane avrà sempre 
più lavoro e sempre più sarà necessario 
far ricorso alle esternalizzazioni per co-
prire i turni.  
 
 
Allora perché le aziende 
decidono di reclutare il 
personale medico con 
questi contratti piuttosto 
che assumere?  
 
La motivazione ufficiale è che non si 
hanno alternative, e senza i medici del-
le coop alcuni servizi sanitari dovreb-
bero chiudere.  
In parte, è vero. Ma solo in parte. 
Da un lato, ancora adesso non è facile 
trovare gli specialisti da assumere, che 
aumenteranno in maniera rilevante so-
lo a tra 2-3 anni.  
La legge finanziaria del 2010, però, ha 
fissato un tetto di spesa per il persona-
le sanitario, che non deve superare il li-
vello della spesa del 2004 ridotta 
dell’1,4%. Questo tetto è nettamente 
inferiore alle esigenze attuali, così si 
procede con i contratti a prestazione, il 
cui costo cade su un capitolo di spesa 
che si chiama ‘beni e servizi’ e non su 
quello del ‘personale’, che è gravato ap-
punto dal limite imposto per legge.  
Ma la vera, sincera risposta al perché le 
Asl si appoggino alle coop è che, di fat-
to, la sanità non è una priorità. Né lo è 
stata nel recente passato. Che i gover-
ni regionali e nazionali in questi anni 
hanno lasciato che le cose lentamente 
peggiorassero, fregandosene, mentre i 
gruppi privati arrivavano come gli av-
voltoi su un banchetto ancora palpitante 
di vita. Le soluzioni c’erano e ci sono, 
ma ignorale è più comodo, forse più 
conveniente.  

Il nostro grido di allarme di 
10 anni fa, quando da subito 
denunciammo il 
pericolosissimo fenomeno 
delle cooperative, fu 
colpevolmente ignorato.  
 
Allora, sarebbe stato necessario for-
mare nuovi specialisti che adesso sa-
rebbero in numero sufficiente per co-
prire tutte le carenze di organico. Inve-
ce, l’aumento, a livello nazionale av-
venne in misura modesta nel 2019 (da 
6.200 a 8.000) e considerevolmente so-
lo dal 2020 (13.400 fino a 17.400 nel 
2021).  
Ma nell’immediato, oltre a formare nuo-
vi medici, qualcosa si potrebbe fare per 
arginare il fenomeno delle esternaliz-
zazioni. Per esempio, il tetto di spesa al 
personale andrebbe tolto, subito. In-
fatti, anche dove gli specialisti ci sono, 
le Asl sono frenante dall’assumere da 
questo limite di spesa.  
Poi, le remunerazioni dei dipendenti 
dovrebbero essere competitive con quel-
le dei medici delle coop, in modo che il 
lavoro nel pubblico sia attrattivo. Sa-
rebbe necessario in questa fase critica 
poter contare sull’aiuto degli specializ-
zandi anche nei reparti ospedalieri: non 
è un caso che le aziende universitarie 
debbano esternalizzare i servizi in mi-
sura nettamente inferiore.  
Infine, sarebbe indispensabile la revi-
sione della rete ospedaliera, riorganiz-
zando i servizi e riconvertendo gli ospe-
dali che non garantiscono la qualità e 
la sicurezza delle cure perché troppo 
piccoli. 
Quando le coop entrano in un ospeda-
le, è l’inizio della fine.  
Ma nessuno sembra esserne realmente 
consapevole. Sarebbe necessario foto-
grafare i rientri in Pronto Soccorso dei 
pazienti appena dimessi, i tempi di de-
genza, l’appropriatezza nell’esecuzio-
ne degli esami diagnostici e nella pre-
scrizione delle cure. E quanti medici, 
nell’arco di poco tempo dopo questa 
scelta, decidono di chiedere trasferi-
mento o di licenziarsi.  
Sarebbe necessario, in sintesi, avere a 
cuore il destino del servizio sanitario 
nazionale pubblico e considerarlo un 
bene comune prezioso, da difendere e 
in cui investire. Ma così non sembra. 
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È possibile la monetizzazione delle ferie non go-
dute se la mancata fruizione non sia in alcun mo-
do riconducibile alla volontà del dirigente sani-
tario, ma ascrivibile ad una carenza organizzati-
va dell’amministrazione. Così il Tribunale di Im-
peria con la sentenza 64 del 21 settembre 2023, 
su ricorso patrociniato dall'Anaao Liguria. 
Fatto. il dirigente medico chiedeva l’accertamen-
to della mancata fruizione di alcuni giorni di fe-
rie in corso di rapporto, per ragioni imputabili al 
datore di lavoro, chiedendo la condanna dello 
stesso a corrisponderle la relativa indennità o a 
risarcirle il danno patito in ragione del mancato 
riposo con la condanna dell’Asl a indennizzarla 
nei limiti dell’arricchimento da questa avuto in 
ragione del risparmio conseguito alle mancate as-
sunzioni necessarie al corretto espletamento del 
servizio. Lamentava il dirigente medico la gravo-
sità dei turni svolti, con conseguente impossibili-
tà di fruizione integrale delle ferie, non concesse 

neppure a seguito delle rassegnate 
dimissioni con preavviso. Peral-

tro, testimoniava una situazio-
ne di carenza di organico pre-
sente in reparto durante gli an-

ni cui aveva prestato servizio. 
La sentenza richiama sia la giuri-

sprudenza sovranazionale che nazionale 
facendo una eloquente rassegna soprattutto a so-
stegno dell’interpretazione comunitaria che ri-
conosce il diritto alla monetizzazione dei giorni 

di ferie non godute, in quanto conseguenza non 
già di scelta o inerzia del lavoratore, ma del da-
tore di lavoro. A nulla è valsa la difesa dell’Azien-
da che pur non negando le gravi criticità in cui 
versava il reparto dovute alla carenza di perso-
nale medico presso il reparto, portava a sostegno 
del rigetto delle istanze del lavoratore di aver po-
sto in essere ogni utile azione per sopperire alle 
problematiche verificatesi nel tempo (richieste di 
autorizzazione alle assunzioni, attivazione di pro-
cedure di mobilità, richieste di collaborazioni 
esterne ecc.). Ad avviso del Tribunale la parte da-
toriale non aveva tuttavia posto in essere concre-
tamente fatti volti a eliminare o, quantomeno, 
sopperire concretamente alle criticità. Peraltro, il 
Tribunale rilevava come il comportamento di Asl1 
risultasse stigmatizzabile, avendo dato prece-
denza, nel concedere le ferie pregresse, a medici 
prossimi al pensionamento, piuttosto che a colo-
ro che avevano davanti a loro un potenziale esple-
tamento di servizio per ancora molti anni, così, 
penalizzandoli.  
In definitiva, tenendo conto degli insegnamenti 
della Corte Costituzionale, della Corte di Giusti-
zia dell’Unione Europea, nonché dell’orienta-
mento espresso dalla Corte di Cassazione, nel ca-
so di cessazione del rapporto di lavoro e di man-
cata fruizione delle ferie per ragioni non imputa-
bili al dipendente spetta allo stesso la monetiz-
zazione delle ferie residue. 

Con la sentenza n. 182 la Corte Costituzionale si 
è pronunciata sulla possibilità che l’assicuratore 
possa essere citato nel processo penale a richie-
sta dell’imputato. In breve, il giudice di Avellino 
investito del processo penale nei confronti di un 
ginecologo, “medico strutturato” in servizio pres-
so una clinica privata, imputato del reato di re-
sponsabilità colposa per morte o lesioni persona-
li in ambito sanitario per aver cagionato, per col-
pa, nell’assistere una partoriente durante il tra-
vaglio, lesioni personali al neonato, a fronte del-
la richiesta del difensore dell’imputato di essere 
autorizzato a citare in giudizio la società di assi-
curazioni con la quale il suo assistito aveva stipu-
lato una polizza assicurativa per la responsabili-
tà civile  verso terzi derivante dall’esercizio della 
professione medica, aveva sollevato questione di 
legittimità dinnanzi alla Corte. 
Pur dichiarando inammissibili le questioni solle-
vate dal giudice di Avellino, a causa di una ina-
deguata ricostruzione della cornice normativa di 
riferimento che ne ha compromesso l’iter logico 
argomentativo posto a fondamento delle valuta-
zioni del rimettente, la Corte tuttavia opera una 
eloquente disamina della normativa contenuta 
nella legge Gelli Bianco giungendo alle conclu-
sioni di seguito riportate. 
Il giudice di Avellino non specifica quali rischi co-
pra la polizza e come essa si connetta agli obbli-

ghi assicurativi stabiliti dalla legge Bianco Gelli: 
ove la polizza in questione corrispondesse a quel-
la che la legge fa obbligo di stipulare al medico 
“strutturato”, in nessun caso l’imputato potrebbe 
pretendere di citare nel processo penale una im-
presa di assicurazione obbligata a tenerlo inden-
ne dalle conseguenze di un’azione civile, quale 
quella di rivalsa della struttura sanitaria, che non 
è stata esercitata, e che mai potrebbe esserlo nel-
l’ambito di quel processo. 
Se, invece, si trattasse della polizza assicurativa 
che la legge fa obbligo di stipulare ai medici libe-
ri professionisti – ciò, supponendo che l’imputa-
to nel giudizio a quo eserciti la propria attività an-
che in tale veste – le questioni sarebbero eviden-
temente prive di rilevanza, dato che nella specie 
l’imputato è stato chiamato a risarcire danni pro-
vocati operando quale medico “strutturato”. 
Ove, infine, si trattasse di una polizza stipulata 
dall’imputato sua sponte a copertura della re-
sponsabilità civile verso terzi derivante dallo svol-
gimento della sua attività come dipendente, si sa-
rebbe fuori dagli obblighi assicurativi stabiliti dal-
la Legge, la quale non impone affatto al medico 
“strutturato” di assicurarsi contro tale rischio. Si 
tratterebbe allora di una assicurazione meramente 
facoltativa: il che renderebbe le censure del ri-
mettente non pertinenti alla fattispecie.

I testi integrali delle sentenze sono pubblicati su www.anaao.it

d! giurisprudenza

Corte Costituzionale 
Sentenza n. 182  
del 28/09/2023 
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“A seguito dei dati sulle assegnazio-
ni dei contratti del concorso di forma-
zione, le associazioni italiane mag-
giormente rappresentative dei medici 
specializzandi Anaao Giovani, Als e Gmi 
si dichiarano pronte a scendere nuova-
mente in piazza, questa volta non sol-
tanto a Roma ma in diverse città italia-
ne”. Questo il messaggio chiaro e forte 
lanciato dalle Associazioni dei medici 
specializzandi Anaao Giovani, Als e 
Gmi. 
Dai dati raccolti dalle associazioni, si 
evince che solo 11.688 candidati su 
14.036 si sono visti assegnati uno dei 
16.165 contratti di formazione 
(27,7%). Tutto ciò è frutto, come da noi 
ampiamente preventivato, di una erra-
ta programmazione dei medici specia-
listi causata da una sbagliata suddivi-
sione dei contratti a bando, con evidenti 
storture che hanno portato a diminui-
re i contratti in quelle scuole che lo scor-
so anno erano state pienamente coper-
te e viceversa aumentali in quelle scuo-
le con già poche assegnazioni. La si-

tuazione è molto compromessa: 1 con-
tratto statale su 4 non è stato assegna-
to (24,5%), così come la maggioranza 
dei contratti regionali (51,3%), la stra-
grande maggioranza dei contratti SSN 
(78,1%). 
 Il dato più preoccupante riguarda la 
scuola di specializzazione d’emergen-
za- urgenza , in cui su 855 contratti 
stanziati sono risultati assegnati solo 
266 (il 69 %) con ben 4 senza alcuna 
assegnazione (tra cui La Sapienza di 
Roma – Umberto I e Milano San Raf-
faele), una ulteriore flessione rispetto 
agli scorsi anni che certifica ufficial-
mente “l’estinzione” della figura dello 
specialista in medicina d’emergenza con 
l’avanzata della figura del medico get-
tonista che corrisponde irrimediabil-
mente ad una diminuzione della quali-
tà erogata in un ambito delicato come 
quello dei Pronto Soccorso oltre a costi 
esorbitanti per i contribuenti.  
Un terzo ulteriore drammatico dato 
riguarda l’entità delle scuole che non 
hanno nemmeno uno specializzando 

assegnato; parliamo di scuole che sono 
letteralmente “deserte” e sono ben 103, 
oltre a 127 ulteriori scuole con meno 
del 25% di specializzandi assegnati. È 
mortificante constatare che ben 44 
scuole di Anatomia patologica, Patolo-
gia clinica e Microbiologia saranno sen-
za nessun medico specializzando, cer-
tificando il depauperamento di figure 
professionali che sono state protagoni-
ste durante la pandemia Covid 19. È in-
fine interessante notare che questa scel-
lerata suddivisione dei contratti a ban-
do abbia portato al capolavoro di ave-
re scuole di specializzazione deserte an-
che in Università notoriamente defini-
te “ambite” come Milano San Raffaele 
(4 scuole), Humanitas sempre di Mila-
no (2 scuole) oppure Campus Biome-
dico di Roma (4 scuole) ed infine la Cat-
tolica di Roma (4 scuole). 
 
Una Caporetto, anche questa da noi 
ampiamente preventivata nelle scorse 
settimane, poiché il semplice aumento 
dei contratti stanziati in medicina 
d’emergenza, associata ad un aumento 

d!

Anaao Giovani, Als e Gmi: “Solo 11.688 candidati 
su 14.036 si sono visti assegnati uno dei 16.165 
contratti di formazione (27,7%). Tutto ciò è frutto 
di una errata programmazione dei medici 
specialisti causata da una sbagliata suddivisione 
dei contratti a bando, con evidenti storture”. Il dato 
più preoccupante riguarda la scuola di 
specializzazione d’emergenza-urgenza, in cui su 
855 contratti stanziati sono risultati assegnati solo 
266 (il 31%) con ben 4 senza alcuna assegnazione

ALLARME 
SPECIALIZZAZIONI 
MEDICHE 
Non assegnato  
un contratto su 4.  
In Emergenza-Urgenza  
quasi il 70% è andato deserto
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globale dei contratti ed in assenza di una 
riforma della formazione medica, avreb-
be non solo non risolto il problema del-
la carenza di specializzandi d’emergen-
za ma l’avrebbe addirittura peggiorata 
dandole il colpo di grazia, in un conte-
sto concorsuale mal gestito e con con-
trolli poco adeguati in cui vi sono già di-
versi casi di concorrenti iscritti ad una 
specializzazione che si sono visti asse-
gnare i punteggi curriculari, concorrenti 
che hanno dichiarato requisiti per ac-
cedere a contratti finanziati da più re-
gioni e concorrenti che hanno erronea-
mente auto-dichiarato essere portatori 
di handicap, certificando pertanto una 
graduatoria falsata che ci auguriamo 
non sia oggetto di ricorsi con ulteriori 
ritardi e disservizi. 
 
Le associazioni dei giovani medici 
chiedono nuovamente e con maggiore 
forza ciò che è stato urlato da centina-
ia di giovani medici nella manifesta-
zione del 25 settembre davanti al MUR: 
la proroga della presa di servizio al 1 
dicembre di tutti i neo specializzandi, 
l’aumento a 5 degli scaglioni straordi-
nari prima della presa di servizio (au-
mento promesso e non verificatosi) e 
soprattutto l’integrazione di rappre-

sentanti dei medici in formazione nel 
tavolo di riforma già istituito e compo-
sto ad oggi solo di accademici. La riso-
luzione del problema NON è aumenta-
re gli ingressi a medicina o peggio an-
cora abolire il numero chiuso: l’unico 
modo è riformare il sistema della for-
mazione medica, ferma al 1999, che ha 
oggettivamente fallito essendo gover-
nata da migliaia di Direttori di scuola 
che non intendono rispettare le più 
semplici regole e norme, prime tra tut-
te l’utilizzo della rete formativa che esi-
stono solo su carta e con specializzan-
di “ammassati” in poche strutture uni-
versitarie, in rapporto medici in for-
mazione: letti anche di 10:1 svolgendo 
mansioni ripetitive, demansionanti e 
soprattutto poco formative.  
Dopo la manifestazione davanti al Mur, 
siamo pronti a manifestare nuovamen-
te in contemporanea in diverse città ita-
liane per dimostrare al mondo politico, 
accademico e civile che una intera ge-
nerazione di giovani medici è stanca di 
assistere al dibattito surreale dell’abo-
lizione del numero chiuso, dell’istitu-
zione di fantomatiche nuove specializ-
zazione come “la chirurgia dei micro-
chip”, e soprattutto non può più tolle-
rare la strenua e coriacea difesa dello 
status quo da parte del mondo univer-
sitario che intende ancora tenerci in-
quadrati come studenti con molti do-
veri e pochi diritti invece che come pro-
fessionisti qualificati che si specializza-
no, al pari dei loro colleghi europei, con 
un contratto di formazione lavoro.  
 
La manifestazione del 25 settembre, 
corredata di una sottoscrizione che ha 
raggiunto oltre le 5mila firme, ha di-

anaao giovani

tabella 1 

Entità contratti  
stanziati, assegnati  
e non assegnati  
al concorso di  
specializzazione  
2023

tabella 2 

Suddivisione  
dei contratti di  
Medicina  
d’Emergenza  
stanziati,  
assegnati e non  
assegnati al  
concorso di  
specializzazione  
2023
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dali di comunità. 
 
5.3 L’accesso al SSN e la For-
mazione 
Il processo involutivo introdotto dal DM 
70/15 basato su strutture-volumi-esiti, 
che si è caratterizzato in questi anni con 
una progressiva riduzione di strutture 
sanitarie e, quindi, di volumi e, ovvia-
mente, dell’offerta sanitaria, non può 
condizionare, in senso negativo, la defi-
nizione del nuovo fabbisogno di perso-
nale che, viceversa, dovrebbe tenere con-

to di un’offerta sanitaria diversa dall’at-
tuale, potenziata nei suoi aspetti di pre-
venzione, diagnosi e cura. Da qui la ne-
cessità di:  
aRivedere il fabbisogno del persona-

le partendo da una base che non sia 
la storicizzazione delle attività ero-
gate negli ultimi 10 anni, ma abbia 
una visione prospettica che tenga, tut-
tavia, conto della tipologia e com-
plessità delle strutture sanitarie, del-
la tipologia di assistenza almeno per 
aree funzionali, delle tecnologie in-
novative adottate e, soprattutto, di al-
cuni dati essenziali che incidono for-
temente sul carico di lavoro ad ini-
ziare dalle attività burocratico-am-
ministrative, fino alla comunicazio-
ne, proprio in considerazione del fat-
to che il tempo di relazione è tempo 
di cura.  

bRivedere accesso alla Laurea di Me-
dicina e Chirurgia modulandolo al rea-

le fabbisogno attraverso un’ottica tem-
porale di proiezione su base biennale.  

cRivedere l’accesso alle Scuole di Spe-
cializzazione, oggi basato su una gra-
duatoria nazionale unica che impe-
disce ai giovani medici di scegliere la 
branca specialistica a cui aspirano, 
per evitare che centinaia di borse di 
studio restino inutilizzate. 

dRiformare la formazione post laurea 
all’insegna del contratto di lavoro a 
tempo determinato a scopo formati-
vo sin dal 1° anno, garantendo un pre-
ciso percorso concordato con l’Uni-
versità in alcune aree cliniche e aven-
do un tutor di riferimento. Previsio-
ne di una attività retribuita di tuto-
raggio e coaching di personale a fine 
carriera o anche già in quiescenza, ma 
di riconosciuta e validata competen-
za, per specializzandi in medicina 
d’urgenza e medici neoassunti.

  d! anaao giovani

tabella 3 

Scuole di  
specializzazione  
che durante  
le assognazioni  
2023 non hanno  
avuto nessuna  
assegnazione

DOCUMENTO  
ANAAO ASSOMED / 
CIMO-FESMED  

Segue da pagina 8

mostrato anche a noi stessi che uniti 
possiamo riuscire a risolvere le ben no-
te problematiche in merito al mancato 
rispetto della nostra dignità retributi-
va, formativa e lavorativa. Siamo pron-
ti anche ad organizzare il primo scio-
pero generale degli specializzandi, di-

mostrando che se tutti i medici in for-
mazione specialistica incrociassero le 
braccia anche solo per 3 giorni miglia-
ia di reparti universitari andrebbero in 
tilt e tutti i policlinici universitari an-
drebbero al collasso, dimostrando che 
la nostra categoria è una delle colonne 

portanti del Ssn poiché quotidiana-
mente e contrariamente alla legge sia-
mo costretti a fungere da tappabuchi 
sostituendo il personale universitario 
di ruolo. 

ALLARME 
SPECIALIZZAZIONI 
MEDICHE 
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 d! anaao dirigenza sanitaria

NOMENCLATORE 
Tanto atteso 
ma già superato

ducendo il rimborso a fronte di indagi-
ni diagnostiche più complesse e tecno-
logicamente più avanzate non vi sarà 
disponibilità per le strutture Pubbliche 
di innovare il parco tecnologico e in-
trodurre indagini innovative, il tutto fa-
vorendo il Privato che potrà mantene-
re un’offerta di prestazioni adeguata e 
aggiornata, ma a pagamento, poiché il 
Servizio sanitario nazionale non ne pre-
vede l’erogazione. 
Appare chiaro che tra i mille modi di 
colpire il Ssn quello di un Nomenclato-
re Tariffario, ormai in parte obsoleto e 
con risicate risorse per gli erogatori, che 
si andrà ad applicare dal 1 gennaio 
2024, per la protesica dal 1 aprile, è un 
ulteriore fulmine in una tempesta per-
fetta dove il sottofinanziamento della 
Sanità, nonostante i proclami del Mi-
nistro, e a fronte di una spesa italiana 
pro-capite di 2.909 euro contro i 3.807 
della Francia ed i 4.831 della Germa-
nia determinano una frattura sociale 
tra chi, pagando, si può curare e chi, cir-
ca 2 milioni di cittadini, sono costretti 
a rinunciarvi trasformandosi poi in pa-
zienti gravi e cronici che incideranno 
pesantemente sui costi sociali quando 
un corretto e tempestivo approccio al-

Era ora, diranno alcuni; finalmente 
esulteranno in molti, e tutto perché dal 
1° gennaio 2024 entra in vigore il nuo-
vo Nomenclatore Tariffario delle pre-
stazioni ambulatoriali erogabili dal Ser-
vizio sanitario nazionale. 
Saremmo tutti felici se i due pilastri su 
cui si basa l’applicazione dei Lea: l’uno 
il Nomenclatore, (ovvero l’elenco del-
le prestazioni), l’altro il Tariffario, ov-
vero il rimborso che giungerà agli ero-
gatori delle prestazioni (nel nostro ca-
so i Servizi di medicina di laboratorio) 
mostrassero aderenza alla realtà sani-
taria odierna. 
Non possiamo accodarci al coro de-
gli “evviva” perché è palese l’inade-
guatezza del Nomenclatore Tariffario, 
inadeguatezza che risiede principal-
mente nel Dpcm che emana i nuovi Lea 
che è del 12 gennaio 2017, Pubblicato 
in G.U. il 18 marzo. Il Dpcm è frutto del 
lavoro di Commissioni tecniche costi-
tuite da professionisti che però hanno 
operato su una realtà costituita da Pdta 
(Percorsi diagnostico terapeutico assi-
stenziali) dell’epoca e ad oggi rivisita-
ti ampiamente secondo le nuove pos-
sibilità diagnostiche e terapeutiche. 
Da allora la ricerca ha fatto passi da gi-
gante, si pensi che la technology-life di 
un sistema diagnostico è di circa due 
anni, e così ci ritroviamo con un No-
menclatore in cui il 25% delle presta-
zioni risultano obsolete, alcune addi-
rittura non più previste nei nuovi Pdta, 
e altrettante invece non sono indicate 
e quindi non fruibili dai cittadini no-
nostante risultino determinanti per un 
corretto approccio diagnostico. 
Il Dpcm prevede che ogni anno, dal-
l’entrata in vigore, il Nomenclatore pos-
sa essere rivisto proprio per una puli-
zia delle prestazioni che non risultano 
più appropriate e consentire al con-
tempo l’introduzione di nuove indagi-
ni diagnostiche alla luce delle più re-
centi indicazioni diagnostico-terapeu-
tiche. 
Dal 2017 di anni ne sono passati ma 
mai si è pensato di mettere mano al No-
menclatore adeguandolo al presente. 
Se guardiamo poi le tariffe di rimbor-
so, l’altro pilastro del Nomenclatore Ta-
riffario, ci troviamo dinanzi ad un ve-
ro illogicismo burocratico determina-
to da erronee applicazioni di ben-
chmarking sempre risalenti ad anni ad-
dietro e la cui responsabilità è condi-
visa tra ministero dell’Economia e Fi-
nanza (Mef) e Regioni. 
Ci troviamo con una riduzione media 
di circa il 30% delle tariffe ma con pun-
te anche del 50% per alcune presta-
zioni, appare quindi evidente che ri-

le diagnosi e terapie con il Ssn avrebbe 
consentito numerosi e importanti ri-
sparmi, ma “prevenire è meglio che cu-
rare” risulta ad oggi solo un auspicio e 
non una realtà come dovrebbe essere. 
I professionisti della medicina di labo-
ratorio sono già pronti per essere chia-
mati ai tavoli tecnici per la revisione del 
Nomenclatore e anche a quelli del Ta-
riffario perché non bisogna dimentica-
re che il costo reale della prestazione 
non può essere definito da burocrati che 
applicano criteri meramente ragionie-
ristici ma deve essere assolutamente 
condiviso con lo specialista di Medici-
na di Laboratorio poiché è lui solo che 
conosce il costo dell’intera filiera del-
l’indagine dalla fase preanalitica alla 
validazione finale con l’interpretazio-
ne della congruità del risultato ottenu-
to. La prestazione non è il costo tecni-
co ma è il costo scientifico (parte tec-
nologica più parte intellettuale), se co-
sì non fosse vorrebbe dire che i Servizi 
di medicina di laboratorio risultereb-
bero essere semplici Servizi produttivi, 
al pari di una catena di montaggio, e 
non erogatori di salute come in realtà 
sono.

Il Nomenclatore Tariffario  
delle prestazioni ambulatoriali

pierangelo 
clerici  
Responsabile 
Vicario Settore 
Dirigenza 
Sanitaria 
Presidente 
FISMeLab 
(Federazione 
Italiana Società di 
Medicina di 
Laboratorio)
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IN RICORDO DI GIOVANNI BISSONI 
 

“Uomo politico coerente  
e lungimirante, 
amministratore pubblico 
onesto e competente” 
 
Giovanni Bissoni ci ha lasciato il 4 ottobre dopo una 
breve e terribile malattia. È stato Assessore alle Politiche 
per la Salute della Regione Emilia Romagna dal 1995 al 
2010, per tutta la vita un uomo politico coerente e 
lungimirante, un amministratore pubblico onesto e 
competente.  
Ci legavano una grande amicizia e una profonda stima e 
ricordarlo è insieme un forte dolore e un potente 
insegnamento.  
Non avendo le parole adeguate prenderò in prestito parte 
di quelle che Matteo Maria Zuppi, Arcivescovo di Bologna 

e Presidente della 
Conferenza Episcopale 
Italiana, ha scritto per 
la cerimonia laica di 
commiato. 
“Ci sono incontri che ci 
accompagnano tutta la 
vita e non portano a 
nulla e altri che in pochi 
momenti ci aiutano a 
condividere tutta la vita. 
Ho incontrato Giovanni 
Bissoni, uomo giusto, in 
un momento terribile 
per lui… Guardava in 

faccia il suo futuro misurando quello che restava, segnato da 
quella sentenza incredibile, terribile della malattia. Non si 
faceva sconti o illusioni. La sua richiesta era sentirsi protetto 
dalla sofferenza e garantito nella dignità. Esattamente 
quello per cui ha lavorato con passione e intelligenza… Il 
diritto alla salute non deve esser condizionato a nessun altro 
interesse e utile perché sia tale ed è un patrimonio che, come 
ha affermato recentemente il Presidente Mattarella - garante 
della Costituzione nella lettera e nello spirito -  è “prezioso e 
da adeguare e difendere”.  
“Mi ha scritto Giovanni: ‘Il servizio sanitario dell’Emilia 
Romagna in realtà fu un forte gioco di squadra, 
naturalmente nel rispetto delle competenze di ciascuno, a 
partire da politica e istituzioni, contornarsi di persone giuste 
e investimmo molto sulla formazione. Creammo una classe 
dirigente che oggi si va esaurendo’. Squadra, competenze, 
rispetto di queste, istituzioni, politica, formazione: ecco così 
si costruisce un sistema universalista, cioè il massimo per 
tutti, pubblico perché l’unico fine è la persona, qualsiasi essa 
sia, non il guadagno”.     
E ciò che Giovanni ha voluto fosse riportato nel suo 
ricordo funebre è che “da tempo la sanità pubblica, 
patrimonio indispensabile per un paese civile non ottiene la 
giusta attenzione. Oggi il vero pericolo è la privatizzazione e 
la perdita del Ssn.   
Se la si vuole vedere la strada è chiara. 
 
Carlo Lusenti 
 

 

del diritto alla salute e le cure gratuite previste dal-
l’articolo 32 della Carta Costituzionale. La preoccu-
pazione odierna non nasce solo dalla esiguità delle 
risorse previste, ma anche dall’assenza nel Governo 
di prospettive strategiche, con l’eccezione di un Mi-
nistro della salute lasciato a predicare nel deserto. 
 
Il tema di oggi sembra essere, più che salvare il sol-
dato Ssn, la riduzione delle liste di attesa, elemen-
to su cui rischia di giocarsi il consenso elettorale, co-
me se esse non fossero l’effetto e la naturale conse-
guenza del taglio lineare di personale e posti letto in 
atto da 10 anni, della scomparsa di interi reparti, del 
blocco del turn-over e del tetto alle assunzioni, men-
tre il proliferare di gettonisti, figlio di una ipocrisia 
contabile che non si vuole eliminare, evidenzia la co-
stante svalorizzazione economica e professionale dei 
medici dipendenti. I quali oggi vanno via da ospe-
dali che non offrono più né certezze né prospettive, 
non solo ai cittadini ma anche a chi ci lavora. Un fug-
gi fuggi da un sistema sanitario che continua a van-
tare risultati di salute tra i migliori al mondo, che ne 
fanno il secondo miracolo italiano. Che va consu-
mandosi, però, giorno dopo giorno, ora dopo ora, 
nella discussione indifferente della politica che non 
disdegna temi populistici, quali la abolizione del nu-
mero chiuso alla facoltà di medicina, capace, forse, 
di portare voti nelle urne, ma anche di ricostruire, e 
‘solo’ tra 11 anni’, la pletora medica. O la ricorrente 
crociata contro l’intramoenia. 
 
Se di piani strategici c’è ben poco, come poche so-
no le risorse messe a disposizione, i medici conti-
nueranno ad andarsene, magari senza clamore, fat-
to salvo qualche titolone sui giornali, ma con l’ama-
ro rimpianto di non aver fatto abbastanza, perché 
se fallisce il Ssn abbiamo fallito tutti. Per questo in-
tendiamo mettere in campo tutti gli strumenti pos-
sibili, nessuno escluso, per tenere in vita la più gran-
de infrastruttura civile e sociale costruita in questo 
Paese. 

Nadef

Se fallisce il Ssn  
abbiamo fallito tutti
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