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“I medici sono stanchi, disillusi e 
arrabbiati”. A pesare è la totale assen-
za di misure in manovra per il persona-
le. Nessun accenno neanche ai fondi per 
il rinnovo del contratto. Nessuna con-
vocazione da parte del ministero della 
Salute nonostante le reiterate richieste. 
E, in più, in legge di Bilancio con l’esten-
sione della flat tax si finisce per favori-
re la fuga dagli ospedali verso quelle 
cooperative dei medici a gettone. 
Oltre a questo, c’è poi il tema dell’au-
tonomia differenziata che rischia di 
acuire ulteriormente il gap esistente tra 
Regioni. A fronte di questa situazione i 
medici sono pronti a forme anche mol-
to dure di protesta per far comprende-
re ai cittadini che si sta mettendo a ri-

schio l’erogazione di cure gratuite. A 
raccontarlo in questa intervista a Quo-
tidiano Sanità è il segretario nazionale 
Anaao Assomed, Pierino Di Silverio. 
Segretario Di Silverio che idea si è 
fatto della manovra varata dal go-
verno Meloni? 
Questa manovra è iniqua, non è corag-
giosa e non va nella direzione di una 
salvaguardia di un sistema sanitario na-
zionale che era già in crisi prima del-
l’emergenza pandemica. Ancora una 
volta non si premia il personale, si tor-
na a dimenticare quelli che erano stati 
definiti gli ‘eroi’ del Covid. Anzi, si ri-
schia di peggiorare ulteriormente una 
situazione di lavoro già ingestibile in 
ambito ospedaliero. 

“La manovra del Governo 
bocciata senza appello.  
È iniqua e incentiva fuga  
dei medici dagli ospedali.  
Pronti a dare battaglia”.  
 
E sull’autonomia differenziata: 

“Un attacco alla professione  
e alla Costituzione”

MANOVRA/1
 

“Con l’estensione della flat tax si 
foraggia ulteriormente il lavoro dei 
medici libero professionisti a gettone. 
Non c’è flat tax per i dirigenti medici, 
sanitari e veterinari dipendenti.  
 
 
I medici sono ormai stanchi, 
disillusi e arrabbiati”. In manovra 
assenti anche i fondi per il rinnovo  
del contratto:  
“Se pensano di fare la sanità senza i 
medici, che dire, ci provassero”.  
 
 
Tra le richieste, un’immediata 
defiscalizzazione del lavoro  
dei dipendenti e l’apertura  
di un tavolo per una riforma  
del livello organizzativo del lavoro

Intervista al leader 
dell’Anaao Di Silverio

SIAMO STANCHI, 
DISILLUSI E ARRABBIATI



tato per il rinnovo del contratto dei do-
centi, nel governo nessuno ha però det-
to una sola parola sul contratto dei me-
dici già scaduto, oltre a quello ancora 
da rinnovare. Se pensano di fare la sa-
nità senza i medici, che dire, ci provas-
sero. Ma si ricordassero che la sanità, 
le cure, servono a tutti. Siamo tutti pa-
zienti prima di essere medici, politici, 
ingegneri e così via. 
In tutto questo ha preso il via anche 
il dibattito sulle nuove autonomie re-
gionali, che ne pensa? 
Questa misura grida vendetta. Solo gra-
zie allo spirito di unione e alla gestio-
ne nazionale del Ssn siamo riusciti ad 
uscire fuori dalla pandemia. Neanche 
il tempo di uscirne completamente che 
già si pensa a regionalizzare i servizi sa-
nitari? Questo è un po’ come dire che 
chi è stato sempre peggio continuerà a 
star peggio e chi ha i soldi ed ha la for-
tuna di vivere in Regioni economica-
mente floride potrà curarsi meglio. 
Questi sono degli attacchi alla profes-
sione, alla Costituzione e alla nostra di-
gnità. Non staremo inerti a guardare 
ma reagiremo con forza triplicata ri-
spetto agli attacchi che conti-
nuiamo a subire. Devono 
capire che i medici so-
no ormai stanchi, 
disillusi e ar-
rabbiati. Noi 

continueremo con manifestazioni e 
scioperi. Se fosse necessario, arriverò 
a incatenarmi davanti al ministero del-
la Salute ministero e fare uno sciopero 
della fame. I cittadini devono avere 
chiaro quello che stanno rischiando. 
Quali misure chiedete nell’imme-
diato alla politica? 
Chiediamo da subito un segnale in ma-
novra in tema di defiscalizzazione per 
rimetterci al pari degli altri. E poi l’aper-
tura di un tavolo di confronto che ci ve-
da coinvolti per una riforma del livello 
organizzativo del lavoro perché quello 
attuale ormai non regge più. 

Giovanni Rodriquez 
In che senso? 
Non solo non si prevede nulla per il per-
sonale ma, in un contesto che vede i 
medici abbandonare gli ospedali in fa-
vore del lavoro come gettonisti nelle 
cooperative, con l’estensione della flat 
tax si foraggia ulteriormente il lavoro 
dei medici libero professionisti. Non c’è 
flat tax per i dirigenti medici, sanitari 
e veterinari dipendenti. Non si vede nes-
suna forma di ringraziamento per il per-
sonale sanitario dopo i sacrifici degli ul-
timi anni. Anzi, ci sono solo spade di 
damocle per noi: dalle scadenze sul-
l’obbligo formativo fino a condizioni di 
lavoro sempre peggiori. 
Qualche risorsa è stata però trovata 
per i Pronto soccorso. 
Sì, parliamo però di 200 milioni di eu-
ro. Di questi, il 60% andrà ai medici di 
Pronto soccorso e solo a partire dal 
2024. Sono poche gocce che potrem-
mo vedere tra più di un anno, solo se 
nel frattempo questo mare non si sarà 
del tutto prosciugato. Ma la cosa più 
grave in tutto questo a mio avvisoe è 
un’altra. 
Quale? 
La cosa più grave è che non puoi non 
essere ricevuto dalle istituzioni. Tu non 
puoi rifiutarti di ricevere le parti socia-
li. Abbiamo avanzato tre richieste di in-
contro al ministro Schillaci, non solo 
come Anaao ma anche come Intersin-
dacale medica. Non ci è mai arrivata 
nessuna risposta dal ministro. A noi non 
interessa attaccare questo governo ma 
far comprendere ai cittadini che un pro-
blema enorme si sta per abbattere su di 
loro. E devono capirlo prima che sia 
troppo tardi. Le persone devono com-
prendere che si sta mettendo a serio ri-
schio l’erogazione di cure gratuite e 
omogenee. 
In manovra non si fa cenno neanche 
ai fondi per il rinnovo del vostro con-
tratto. 
L’unico strumento legale che abbiamo 
per migliorare le nostre condizioni di 
lavoro è il contratto. Tutti hanno esul-
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Intervista al leader  
dell’Anaao Di Silverio

 “ 

Chiediamo l’apertura di un 
tavolo di confronto che ci 
veda coinvolti per una 
riforma del livello 
organizzativo del lavoro 
perché quello attuale ormai 
non regge più

 “ 

Solo grazie  
allo spirito di 
unione e alla 
gestione 
nazionale del 
Ssn siamo 
riusciti ad 
uscire fuori 
dalla 
pandemia

2   |  d!rigenza medica

“UNA MAN 



d!rigenza medica   |  3numero 9 - 2022

Si dà per scontata qualche modifica 
in prima lettura mentre al Senato non 
spetterà altro che “vidimare” quanto ap-
provato dalla Camera entro la fine del-
l’anno. Per il comparto sanitario è pre-
visto un incremento di 7,6 miliardi nei 
prossimi tre anni: 2,150 miliardi per 
il 2023; 2,300 per il 2024 e 2,500 a 
decorrere dal 2025. 
A queste cifre si aggiungono i 650 mln 
per i vaccini e i farmaci Covid. 
Per il solo 2023, una quota dell’incre-
mento, pari a 1.400 milioni di euro, sa-
rà per i maggiori costi determinati dal-
l’aumento dei prezzi delle fonti ener-
getiche. 
Dal 2024 ci saranno poi 200 milioni in 
più per l’indennità al personale dei 
Pronto Soccorso. 
Prevista anche l’implementazione 
del Piano nazionale di contrasto al-
l’Antimicrobico-Resistenza e nuove 
norme per modificare il regime di ero-

gabilità del finanziamento in favore del-
le università per il trattamento econo-
mico degli specializzandi. 
Per le farmacie, infine, è riconosciuta, 
a decorrere dal 1° marzo 2023, una re-
munerazione aggiuntiva per il rimbor-
so dei farmaci erogati in regime di Ser-
vizio sanitario nazionale, nel limite di 
150 milioni di euro annui a decorrere 
dall’anno 2023. 
La disposizione intende riconoscere a 
regime in favore delle farmacie con-
venzionate con il Servizio sanitario na-
zionale un livello di remunerazione ag-
giuntivo, in analogia con quanto già di-
sposto in via sperimentale, dal 1° set-
tembre 2021 al 31 dicembre 2022 ai fi-
ni di rafforzare strutturalmente la resi-
lienza, la prossimità e la tempestività di 
risposta del Ssn alle patologie infettive 
emergenti e ad altre emergenze sanita-
rie, nonché per l’attività di vaccinazio-
ne in farmacia. 

Ecco tutte le misure  
per la sanità e la relazione 
tecnica e illustrativa  
articolo per articolo 
 
 
Titolo VI -Sanità 

 
 
ART. 93. - (Incremento 
dell’indennità di pronto 
soccorso) 
1Ai fini del riconoscimento delle par-

ticolari condizioni di lavoro svolto dal 
personale della dirigenza medica e 
dal personale del comparto sanità, di-
pendente delle aziende e degli enti 
del Servizio sanitario nazionale ed 
operante nei servizi di pronto soc-
corso, i limiti di spesa annui lordi pre-
visti dall’articolo 1, comma 293, del-
la legge 30 dicembre 2021, n. 234, 

Per la sanità stanziati 7,6 
miliardi nel triennio 2023-2025.  
 
Per indennità pronto soccorso 
altri 200 mln dal 2024.  
 
E poi 650 mln per vaccini e 
farmaci Covid e 150 milioni  
per vaccinazioni in farmacia 

Il testo della prima legge di Bilancio del Governo Meloni  
(174 articoli in tutto) ha avviato il suo esame alla Camera

MANOVRA/2

OVRA INIQUA
E NON CORAGGIOSA”
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per la definizione della specifica indennità 
ivi indicata, sono incrementati, con decor-
renza dal 1° gennaio 2024, di complessivi 
200 milioni di euro annui, di cui 60 milioni 
di euro per la dirigenza medica e 140 milio-
ni di euro per il personale del comparto sa-
nità. 

2Alla copertura degli oneri derivanti dalle di-
sposizioni di cui al comma 1, pari a 200 mi-
lioni di euro a decorrere dall’anno 2024, si 
provvede a valere sul livello del finanzia-
mento del fabbisogno sanitario nazionale 
standard cui concorre lo Stato. 

 
Relazione illustrativa 
Al fine di riconoscere al personale della diri-
genza medica e al personale del comparto sa-
nità dipendente dalle aziende e dagli enti del 
Servizio sanitario nazionale ed operante nei 
servizi di Pronto Soccorso le particolari condi-
zioni del lavoro svolto, rese ancor più stringenti 
durante la pandemia da Covid-19 e incentiva-
re i professionisti a prestare la propria attività 
nell’ambito dei servizi stessi, si prevede che, con 
decorrenza dal 1° gennaio 2024, l’indennità di 
cui all’articolo 1, commi 293 della legge 30 di-
cembre 2021, n. 234, sia incrementata di ulte-
riori 200 milioni di euro,. Tale riconoscimento 
è peraltro il linea con il documento prodotto 
dalla Commissione salute della Conferenza del-
le Regioni e delle Province autonome nel luglio 
2022 nell’ambito del quale sono state formula-
te specifiche “proposte per far fronte alle criti-
cità dei servizi di Emergenza Urgenza” e tra que-
ste è stata evidenziata anche l’esigenza di pre-
vedere meccanismi incentivanti di tipo econo-
mico tra cui l’incremento dell’indennità di pron-
to soccorso di cui all’articolo 1, commi 293 del-
la legge 30 dicembre 2021, n. 234. 
 
Relazione tecnica 
La norma dispone, a decorrere dal 2024, un in-
cremento di 200 milioni di euro dei limiti di spe-
sa annui lordi previsti dall’articolo 1, comma 
293 della legge 30 dicembre 2021, n. 234, di 

cui 60 milioni di euro per la dirigenza medica 
e 140 milioni di euro per il personale del com-
parto sanità, per la definizione della specifica 
indennità ivi prevista. 
Agli oneri complessivi derivanti dalla norma, 
pari a 200 milioni di euro a decorrere dall’an-
no 2024, si provvede a valere sul livello del fi-
nanziamento del fabbisogno sanitario nazio-
nale standard cui concorre lo Stato 
 
 
ART. 94. - (Implementazione delle 
misure e degli interventi previsti nel 
Piano nazionale di contrasto 
all’Antimicrobico-Resistenza 
(PNCAR) 2022-2025) 
1Per dare attuazione alle misure e agli inter-

venti previsti nel “Piano di contrasto all’An-
timicrobico-Resistenza (PNCAR) 2022-
2025”, in fase di approvazione in sede di Con-
ferenza permanente per i rapporti tra lo Sta-
to, le regioni e le province autonome di Tren-
to e di Bolzano, è autorizzata la spesa di 40 
milioni di euro per ciascuno degli anni 2023, 
2024 e 2025. Detta somma è ripartita sulla 
base dei criteri da definirsi con Intesa da san-
cire in sede di Conferenza permanente per i 
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province 
autonome di Trento e di Bolzano. Agli one-
ri derivanti dal presente articolo si provve-
de a valere sulle risorse destinate alla rea-
lizzazione di specifici obiettivi del Piano sa-
nitario nazionale, ai sensi dell’articolo 1, 
comma 34 e 34-bis, della legge 23 dicembre 
1996, n. 662. 

 
Relazione illustrativa 
Sebbene la resistenza antimicrobica sia un fe-
nomeno evolutivo naturale, le cause principa-
li del suo sviluppo e della sua diffusione sono 
indotti dalle attività antropiche. In particolare, 
l’uso eccessivo o improprio degli antimicrobici 
in medicina umana e in veterinaria, così come 
nell’agricoltura, è una delle principali cause del-
lo sviluppo e della diffusione di microrganismi 

resistenti alle terapie antimicrobiche, che, per-
tanto, perdono di efficacia. 
Il trend in aumento dell’antimicrobica-resi-
stenza (AMR) ci sta conducendo verso un’era 
“post-antibiotici” in cui anche l’effettuazione di 
interventi chirurgici routinari diverrà impossi-
bile per il rischio di contrarre infezioni fatali o 
con esiti invalidanti, a causa della mancanza di 
antibiotici efficaci da usare per la profilassi pe-
ri-operatoria o come terapia di possibili com-
plicanze infettive. 
A novembre 2018 sono stati pubblicati i risul-
tati dell’ultimo sondaggio, condotto, dalla Com-
missione Europea nei 28 Stati membri dell’UE 
per monitorare i livelli di utilizzo e conoscenza 
degli antibiotici tra il pubblico. Dall’indagine 
emergono dati preoccupanti per il nostro Pae-
se che confermano la ridotta conoscenza della 
problematica da parte della popolazione. 
Il Ministero della salute, adottando un metodo 
“OneHealth”, e riunendo tutti i possibili attori, 
istituzionali e non, nel 2015 ha istituito un 
Gruppo di lavoro che ha prodotto un nuovo do-
cumento “Piano Nazionale di Contrasto all’An-
tibiotico-Resistenza (PNCAR) 2022-2025”, in 
linea col precedente PNCAR 2017-2020, con 
l’obiettivo di continuare a fornire al Paese le li-
nee strategiche e le indicazioni operative per 
affrontare l’emergenza dell’ABR nei prossimi 
anni. Il documento è stato condiviso con il Co-
ordinamento interregionale delle regioni – Area 
Prevenzione e sanità pubblica. 
Nel nuovo documento è prevista una maggio-
re integrazione fra settore umano, animale e 
ambientale secondo un approccio One Health, 
soprattutto per quanto riguarda la sorveglian-
za dell’antibiotico-resistenza e l’introduzione 
di attività di monitoraggio ambientale. È stato 
inoltre inserito un capitolo sulla corretta ge-
stione e smaltimento degli antibiotici e dei ma-
teriali contaminati. Tra le altre novità è stato 
inserito un focus sulla Trasparenza nel capito-
lo dedicato a Informazione e comunicazione, e 
una sezione dedicata agli Aspetti etici dell’an-
tibiotico-resistenza nel capitolo dedicato a Ri-

“UNA MAN OVRA INIQUA
E NON CORAGGIOSA”



cerca, innovazione e bioetica; infine è stato de-
dicato un capitolo alla Cooperazione naziona-
le ed internazionale. 
Pertanto, il PNCAR 2022-2025 rappresenta lo 
strumento per tradurre la strategia nazionale 
nella pratica, fornendo un indirizzo coordina-
to e sostenibile per contrastare il fenomeno del-
l’AMR a livello nazionale, regionale e locale, 
mediante un approccio multisettoriale One He-
alth e integrando le azioni già messe in atto a 
tutti i livelli e in tutti i settori, fornendo una vi-
sione unitaria. 
Il PNCAR prevede molteplici azioni da realiz-
zare anche in sinergia tra varie autorità sanita-
rie competenti e diverse figure professionali 
coinvolte nei settori umano, veterinario, agro-
alimentare e ambientale, e l’impegno da parte 
del Ministero della salute ad individuare fondi 
ad hoc per dare attuazione alle medesime. 
La mancanza di risorse specifiche e di una strut-
tura dedicata esclusivamente alla realizzazio-
ne della strategia di contrasto all’AMR, consi-
derate le risorse economiche e umane sottrat-
te a questo argomento a causa delle attività 
emergenziali recenti e ancora in corso anche in 
Italia (COVID-19 e monkeypox), sta causando 
non pochi ritardi nell’attuazione di quanto pre-
visto e raccomandato nel PNCAR 2017-2020 
tra le attività non ancora realizzate. A tal pro-
posito, si ricorda che la quota di 40 milioni di 
euro destinata alle attività 2021 non è stata 
ancora stanziata, e, pertanto, le attività a 
contrasto all’AMR previste dalle Regio-
ni/PPAA in questo ambito per l’anno 2021 
non sono state ancora svolte. 
 
Relazione tecnica 
Finanziamento per il rafforzamento e 
l’estensione a livello regionale e locale di 
programmi efficaci per il contrasto del-
l’Antimicrobica-resistenza (AMR) e del-
le infezioni correlate all’assistenza (ICA). 
Nella tabella 1  si riporta il dettaglio del-
le morti evitate, dei costi sostenuti e dei 
risparmi ottenuti per il nostro Paese, 

per ciascuno dei programmi definiti come “so-
luzioni ottimali” dall’OCSE: 
Nelle tabelle seguenti è riportato il prospetto 
del finanziamento ipotizzate per i primi 3 anni 
di attività per il parziale rimborso alle Regioni 
delle spese sostenute per la conduzioni di in-
terventi per il contrasto dell’AMR, suddivise per 
macro-aree di attività e considerando solo gli 
interventi che hanno mostrato il miglior rap-
porto costo beneficio anche in termini econo-
mici: Programmi per migliorare l’igiene delle 
mani nelle strutture assistenziali, Programmi 
di stewardship, Programmi di igiene in strut-
ture sanitarie, Campagne di informazione. 
La spesa per ciascun intervento è stata calcola-
ta considerando il costo ipotizzato dall’OCSE 
per ogni intervento realizzato nel nostro Paese 
e la quota di finanziamento richiesta/proposta 
con la presente relazione, facendo, quindi, una 
proporzione. 
 
 
ART. 95. - (Disposizioni in materia di 
remunerazione delle farmacie) 
1Al fine di salvaguardare la rete di prossimi-

tà rappresentata dalle farmacie italiane, an-
che sulla base degli esiti della sperimenta-
zione prevista dall’articolo 20, commi 4, 5 e 
6, del decreto-legge 22 marzo 2021, n. 41, 
convertito, con modificazioni, dalla legge 21 
marzo 2021, n. 69, con decreto del Ministro 
della salute, adottato di concerto con il Mi-
nistro dell’ economia e delle finanze, previa 
intesa in sede di Conferenza permanente per 
i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Provin-
ce autonome di Trento e di Bolzano, è rico-
nosciuta, a decorrere dal 1° marzo 2023, una 
remunerazione aggiuntiva in favore delle far-
macie per il rimborso dei farmaci erogati in 
regime di Servizio sanitario nazionale, nel 
limite di 150 milioni di euro annui a decor-
rere dall’anno 2023. 

2 Il decreto di cui al comma 1 è emanato en-
tro sessanta giorni dalla data di entrata in vi-
gore della presente legge. 

3Agli oneri derivanti dal comma 1, pari a 150 
milioni di euro annui a decorrere dall’anno 
2023, si provvede a valere sulle risorse di cui 
all’articolo 1, commi 34 e 34-bis, della legge 
23 dicembre 1996, n. 662. Al finanziamen-
to di cui al presente comma accedono tutte 
le regioni e le province autonome di Trento 
e di Bolzano, in deroga alle disposizioni le-
gislative che stabiliscono per le autonomie 
speciali il concorso regionale e provinciale 
al finanziamento sanitario corrente. 

 
Relazione illustrativa 
La disposizione riconosce a regime in favore 
delle farmacie convenzionate con il Servizio sa-
nitario nazionale un livello di remunerazione 
aggiuntivo, in analogia con quanto già dispo-
sto in via sperimentale, dal 1° settembre 2021 
al 31 dicembre 2022, dall’articolo 20, commi 
4, 5 e 6, del decreto-legge 22 marzo 2021, n. 
41, convertito, con modificazioni, dalla legge 
21 marzo 2021, n. 69. La misura di tale remu-
nerazione è stabilita con decreto interministe-
riale, nel limite di 150 milioni di euro su base 
annua. 
 
Relazione tecnica 
La disposizione intende riconoscere a regime 
in favore delle farmacie convenzionate con il 
Servizio sanitario nazionale un livello di re-
munerazione aggiuntivo, in analogia con quan-
to già disposto in via sperimentale, dal 1° set-
tembre 2021 al 31 dicembre 2022, dall’artico-
lo 20, commi 4, 5 e 6, del decreto-legge 22 mar-
zo 2021, n. 41, convertito, con modificazioni, 
dalla legge 21 marzo 2021, n. 69. La misura di 
tale remunerazione è stabilita con decreto in-
terministeriale, nel limite di 150 milioni di eu-
ro su base annua. 
La disposizione non comporta nuovi o maggiori 
oneri a carico della finanza pubblica, in quan-
to trova copertura a valere sulle risorse di cui 
all’articolo 1, commi 34 e 34-bis, della legge 23 
dicembre 1996, n. 662, il cui utilizzo viene an-
nualmente stabilito dal Ministero della salute. 
 
 
ART. 96. - (Adeguamento del livello 
del finanziamento del servizio 
sanitario nazionale e disposizioni 

in materia di vaccini e farmaci) 
1 Il livello del finanziamento del fabbi-

sogno sanitario nazionale standard cui 
concorre lo Stato, di cui all’artico-

lo 1, comma 258, della legge 30 
dicembre 2021, n. 234, è incre-
mentato di 2.150 milioni di eu-
ro per l’anno 2023, 2.300 mi-
lioni di euro per l’anno 2024 e 

2.500 milioni di euro a decor-
rere dall’anno 2025. Per l’an-

no 2023, una quota dell’in-
cremento di cui al primo 

periodo, pari a 1.400 mi-
lioni di euro, è destinata 
a contribuire ai maggiori 
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 “ 

A noi non interessa 
attaccare questo governo 
ma far comprendere  
ai cittadini  
che un problema enorme  
si sta per abbattere  
su di loro:  
si sta mettendo a serio 
rischio l’erogazione  
di cure gratuite  
e omogenee. 
 
pierino di silverio
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costi determinati dall’aumento dei 
prezzi delle fonti energetiche. Alla ri-
partizione delle risorse di cui al se-
condo periodo accedono tutte le re-
gioni e le province autonome di Tren-
to e di Bolzano, in deroga alle dispo-
sizioni legislative che stabiliscono per 
le autonomie speciali il concorso re-
gionale e provinciale al finanzia-
mento sanitario corrente. 

2 Il fondo di cui all’articolo 1, comma 
447, della legge 30 dicembre 2020, 
n. 178, è incrementato di 650 milio-
ni di euro per l’anno 2023 da desti-
nare all’acquisto dei vaccini anti 
SARS-CoV-2 e dei farmaci per la cu-
ra dei pazienti con COVID-19. 

 
Relazione illustrativa 
La disposizione di cui al comma 1 sta-
bilisce un adeguamento del livello del 
finanziamento del SSN pari a a 2.150 
milioni di euro per l’anno 2023, 2.300 
milioni di euro per l’anno 2024 e 2.500 
milioni di euro a decorrere dall’anno 
2025. Esclusivamente per l’anno 2023, 
una quota delle suddette risorse, pari a 
1.400 milioni di euro, è destinata alla 
copertura dei maggiori costi derivanti 

dall’incremento dei prezzi delle fonti 
energetiche. 
La disposizione di cui al comma 2 è vol-
ta ad autorizzare la spesa, a cura del Mi-
nistero della salute, per l’acquisto di vac-
cini anti SARS-CoV-2 per i primi 5 me-
si dell’anno 2023 e di farmaci per la cu-
ra dei pazienti con COVID-19. 
 
Relazione tecnica 
La disposizione di cui al comma 1 sta-
bilisce un adeguamento del livello del 
finanziamento del SSN pari a a 2.150 
milioni di euro per l’anno 2023, 2.300 
milioni di euro per l’anno 2024 e 2.500 
milioni di euro a decorrere dall’anno 
2025. 
La disposizione di cui al comma 2 è vol-
ta ad autorizzare la spesa di 650 milio-
ni di euro per l’anno 2023, a cura del 
Ministero della salute, per l’acquisto di 
vaccini anti SARS-CoV-2 per l’anno 2023 
e di farmaci per la cura dei pazienti con 
COVID-19. L’importo della spesa, pari a 
650 milioni di euro per i primi 5 mesi 
dell’anno 2023 è stato stimato in consi-
derazione del costo dei farmaci e delle 
dosi di vaccino prodotte dalle aziende 
farmaceutiche per le quali sono già sta-

ti assunti impegni a livello comunitario, 
nell’ambito delle procedure centraliz-
zate gestite dalla Commissione Euro-
pea. 
 
 
ART. 97. - (Disposizione 
diretta a modificare il regime 
di erogabilità del 
finanziamento in favore delle 
università per il trattamento 
economico degli 
specializzandi) 
1All’articolo 9-undecies, comma 3, del 

decreto-legge 19 giugno 2015, n. 78, 
convertito, con modificazioni, dalla 
legge 6 agosto 2015, n. 125, sono ap-
portate le seguenti modifiche: 
a le parole “in misura non superio-

re all’80 per cento” sono sostitui-
te dalle seguenti: “in misura non 
superiore al 90 per cento”; 

bdopo le parole “nell’ultimo ripar-
to disponibile approvato con de-
creto del Presidente del Consiglio 
dei ministri” sono aggiunte le se-
guenti: “, ovvero del valore prov-
visorio del finanziamento stimato 
dal Ministero dell’università e del-
la ricerca con decreto direttoriale. 
Il Ministero dell’economia e delle 
finanze è autorizzato ad effettua-
re, ove necessario, recuperi o com-
pensazioni, anche a valere sui fi-
nanziamenti di esercizi diversi.”. 

 
Relazione illustrativa 
La disposizione interviene sul regime di 
erogazione per cassa del finanziamen-
to alle Università per il trattamento eco-
nomico dei medici specializzandi. At-
tualmente il valore di erogazione in via 
anticipata del finanziamento dell’anno 
accademico di riferimento (nelle more 
dell’adozione del DPCM che fissa il li-
vello del finanziamento di ciascun ate-
neo sulla base dei costi effettivi soste-
nuti, ai sensi dell’articolo 39 del decre-
to legislativo 17 agosto 1999, n. 368) è 
parametrato sull’ultimo DPCM adotta-
to, riferito dunque ad un anno accade-
mico precedente, e nella misura massi-
ma dell’80% di tale valore per ciascun 
ateneo. 
La presente disposizione ha l’obiettivo 
di aggiornare il livello dei trasferimen-

tabella 1 
Morti evitate, dei 
costi sostenuti e 
dei risparmi 
ottenuti per il 
nostro Paese, per 
ciascuno dei 
programmi definiti 
come “soluzioni 
ottimali” dall’Ocse

tabella 2 
Primo anno (2023)

tabella 2 
Secondo anno 
(2024)

tabella 2 
Terzo anno (2025)

Segue a pagina 16

“UNA MAN OVRA INIQUA
E NON CORAGGIOSA”
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Autonomia differenziata

La bozza Calderoli per l’attuazione 
dell’autonomia differenziata presenta-
ta alla Conferenza Stato-Regioni non 
rende un buon servigio alla sanità pub-
blica, peraltro duramente provata dal-
la pandemia, con contenuti franca-
mente preoccupanti. A cominciare dal 
rinvio dei Livelli essenziali delle pre-
stazioni (Lep) a futura memoria e dal-
la emarginazione del ruolo del Parla-
mento. 
La regionalizzazione dei servizi sanita-
ri, introdotta con la riforma del Titolo 
V, ha già aperto le porte di un servizio 
sanitario nazionale, pubblico e univer-
sale, a una parcellizzazione selvaggia 
che ha dimostrato tutti i suoi limiti cre-
ando la “salute diseguale”, per cui, se-
condo l’Istat, al Sud si vive un anno e 

sette mesi in meno che al Nord e la mo-
bilità sanitaria riguarda l’11,4% dei ri-
coverati residenti nel Meridione a fron-
te del 5,6% dei residenti nel Nord-Ita-
lia. 
Oggi, invece di colmare queste dise-
guaglianze e di imparare la lezione del 
Covid che ha reso palese la necessità di 
un sistema di cure centrale e forte, il 
nuovo Governo resuscita l’autonomia 
differenziata barattando uno dei pochi 
elementi di coesione sociale con un pat-
to politico con una parte della sua mag-
gioranza, nel silenzio acquiescente del-
le opposizioni. 
Il federalismo in sanità, spesso di ab-
bandono, è fallito, specie dopo le pro-
ve date nella pandemia dalla quale sia-
mo usciti meglio di altri quando si è im-

posta una strategia unitaria. E non si 
salverà nemmeno nella versione “a geo-
metria variabile” che vanifica uno de-
gli obiettivi principali della Legge 
833/1978, istitutiva del SSN, “il supe-
ramento degli squilibri territoriali nel-
le condizioni socio-sanitarie del paese”. 
In una sanità pubblica già lacerata 
da importanti differenze, si accen-
tueranno le divaricazioni tra le Regio-
ni più ricche e quelle più povere, fram-
mentando il diritto alla salute in 21 de-
clinazioni diverse, in termini di acces-
si ed esiti, in base al CAP e al reddito 
dei pazienti: chi risiede in regioni “ric-
che” e avrà soldi si curerà, mentre gli 
altri potranno solo affidarsi a liste di at-
tesa che ormai si misurano in semestri. 
Con il paradosso di una mobilità sanita-
ria che ogni anno sottrae risorse alle re-
gioni del Sud, da un finanziamento pe-
raltro più basso, per sostenere l’equili-
brio dei conti delle regioni del Nord. 
L’autonomia differenziata rappresen-
terà l’ennesimo colpo di piccone, forse 
definitivo, a quello che resta di nazio-
nale del Servizio Sanitario pubblico, in 
assenza, tra l’altro, di evidenze che con-
fermino un aumento del grado di effi-
cienza dei servizi erogati a fronte di ul-
teriori gradi di autonomia nelle dispo-
nibilità e nella gestione delle risor-
se, come rilevato dalla stessa Corte dei 
Conti. 
Il diritto alla salute deve mantenere una 
dimensione nazionale, evitando che 
una valenza locale ne diventi la fonte 
primaria, perchè forti sono i rischi per 
l’integrazione sociale e l’unità del Pae-
se se i cittadini non condividono gli 
stessi principi di giustizia sociale in un 
ambito rilevante come quello della sa-
lute. Anaao Assomed, Cimo-Fesmed e 
Aaroi-Emac ribadiscono la loro netta 
contrarietà e fanno appello al Presi-
dente della Repubblica, al Presidente 
del Consiglio, al Parlamento affinchè 
alle parole di gratitudine espresse nei 
confronti degli operatori sanitari se-
guano fatti concreti a difesa del loro la-
voro e di una sanità pubblica uguale per 
tutti i cittadini. 

pierino  
di silverio 
Segretario 
Nazionale Anaao 
Assomed 
guido quici 
Presidente 
Federazione Cimo 
Fesmed 
alessandro 
vergallo 
Presidente 
Nazionale  
Aaroi-Emac

I sindacati medici bocciano l’Autonomia differenziata  
e si appellano a Mattarella:  

“Un frutto avvelenato  
per la sanità pubblica”

Il diritto alla salute deve mantenere una dimensione nazionale. L’autonomia 
differenziata rappresenterà l’ennesimo colpo di piccone, forse definitivo, a quello che 
resta di nazionale del Servizio Sanitario pubblico, in assenza, tra l’altro, di evidenze 
che confermino un aumento del grado di efficienza dei servizi erogati a fronte di 
ulteriori gradi di autonomia nelle disponibilità e nella gestione delle risorse, come 
rilevato dalla stessa Corte dei Conti 
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I numeri dei pronto soccorso 
Il pronto soccorso è presente nell’81,6% 
degli ospedali. Per la precisione sul ter-
ritorio italiano sono presenti in totale 
631 dipartimenti di emergenza o pron-
to soccorso, di cui 291 PS, 239 DEA di I 
livello, 101 DEA di II livello. A questi si 
aggiungono 4 strutture che hanno solo 
il pronto soccorso pediatrico1. Nel testo 
che segue, se non specificato diversa-
mente, indicheremo con il termine PS 
anche i DEA di I e II livello in cui lavora-
no un totale di 12.000 medici.  

1 Si tratta del Nuovo Ospedale Garibaldi-Nesi-
ma in Sicilia, dell’Azienda Ospedaliera Uni-
versitaria UNICAM in Campania, 
dell’I.R.C.C.S. Burlo Garofolo in Friuli Vene-
zia Giulia, infine del Presidio Ospedaliero V. 
Buzzi – Milano in Lombardia.  

Nel 2020 gli accessi al Pronto Soccorso 
in tutta Italia sono stati poco più di 13 
milioni: 334.000 i codici rossi (2,5%), 
3,6 milioni i codici gialli (28%), 7,5 mi-
lioni i codici verdi (57%) e 1,7 milioni i 
codici bianchi (13%). 
Rispetto al 2019, gli accessi al pronto 
soccorso sono diminuiti del 38% e la di-
minuzione è avvenuta in particolar mo-
do tra i codici bianchi (-46%) e verdi (-
42%), ma anche tra i codici gialli (-22%) 
e rossi (-16%), segno, questo, dell’effet-
to delle restrizioni all’accesso ai presidi 
sanitari e di un diffuso timore del con-
tagio da Covid19. 
Se rapportati alla popolazione, gli ac-
cessi sono passati da essere 3,5 ogni 10 
abitanti nel 2019 a 2,2 nel 2020.  
Sul totale degli accessi, circa il 69% ha 

concluso l’iter diagnostico con le dimis-
sioni a domicilio, il 16% è stato ricove-
rato in un reparto di degenza, circa il 2% 
è stato destinato all’O.B.I2.  
Nel 2020, in numero assoluto, sono sta-
ti ricoverati 2.001.742 pazienti prove-
nienti dal pronto soccorso. Il dato pre-
senta un’importante variabilità regio-
nale: le percentuali più basse si riscon-
trano nelle Provincie Auotnome di Tren-
to e Bolzano (14% di ricoverati) ad un 
massimo del 20,5% in Umbria, con una 
media nazionale pari al 17%. Si collo-
cano sopra la media italiana le seguen-
ti regioni: Abruzzo, Basilicata, Calabria, 
2 I dati relativi all’OBI sono disponibili solo per 

il 2020, pertanto non è possibile effettuare un 
raffronto con il passato. Fonte: Agenas, Re-
port analisi accessi Pronto Soccorso, dati 2019 
e 2020.

EMERGENZA 
SOVRAFFOLLAMENTO 
O CRONICA  
DISORGANIZZAZIONE?

PRONTO 
SOCCORSO

A cura di  
 
chiara rivetti 
Segretaria Anaao  
Assomed Piemonte 
 
costantino troise 
Direzione Nazionale 
Anaao Assomed 
 
pierino di silverio 
Segretario Nazionale 
Anaao Assomed

Il Pronto Soccorso (di seguito PS) 
rappresenta l’interfaccia tra 
ospedale e territorio, il primo 
servizio a cui si rivolgono i 
cittadini con problemi di salute 
reputati urgenti. Di fatto, il 
biglietto da visita dell’ospedale  
 

Accade però che il messaggio 
trasmesso dalle immagini di 
affollamento e sovraffollamento 
dei PS non è certo quello di 
affidabilità ed efficienza che si 
prefigge un biglietto da visita: se 
dobbiamo giudicare 
dall’organizzazione dei PS, non 
abbiamo l’impressione di una 
sanità che funzioni 
 

Le attese per essere visitati e 
per essere ricoverati, nei PS di 
tutto il Paese, sono la chiara 
dimostrazione di come i tagli 
lineari cui è stato sottoposto il 
Sistema Sanitario Nazionale 
negli ultimi anni abbiano avuto 
delle pesanti conseguenze sulla 
qualità dei servizi ai cittadini



Lazio, Liguria, Lombardia, Molise, Sar-
degna, Umbria e Valle d’Aosta. Dall’11% 
nella Regione Piemonte si raggiungono 
valori pari a 26,7% nella Regione Moli-
se3.  
Rispetto al 2019, è cresciuta di quasi 4 
punti percentuali la quota di ricoveri 
(che nel 2019 era il 12%) mentre sono 
di poco diminuite le dimissioni a domi-
cilio.  
L’incidenza dei cosiddetti accessi inap-
propriati è stimata dalla Società Italia-
na di Medicina d’Emergenza Urgenza (di 
seguito SIMEU) in una quota che oscil-
la tra il 25% e il 30%, la maggior parte 
dei quali è costituita da codici bianchi, 
ma in parte anche da codici verdi4.  
 
 
Overcrowding (Affollamento) 
I picchi di sovraffollamento all’interno 
del Pronto Soccorso determinano con-
seguenze indesiderabili e molto rilevanti 
sul piano della qualità delle cure e della 
sicurezza, sia per i pazienti che per gli 
operatori, oltre ad un’inadeguata ga-
ranzia di erogazione dei livelli essenzia-
li di assistenza (LEA).  
Tali effetti negativi possono manifestar-
si con diverse modalità. 
Per i pazienti possono manifestarsi:  
3 Fonte: Ministero della Salute, Annuario sta-

tistico 2020, Tavola su “Attività di Pronto Soc-
corso delle strutture di ricovero pubbliche e 
delle case di cura private accreditate”, anno 
2020. 

4 Fonte: presentazione Gli indicatori di Medici-
na d’Urgenza quali proxy dell’efficienza terri-
toriale, Vito Cianci, SIMEU, maggio 2022

d!rigenza medica   |  9numero 9 - 2022

ht
tp
s:
//
w
w
w
.c
itt
ad
in
an
za
tt
iv
a.
it/
co
m
un
ic
at
i/7
10
0-
ca
os
-p
ro
nt
o-
so
cc
or
so
.h
tm
l

Variazione degli 
accessi in pronto 
soccorso tra il 2019 
e il 2020,  
per codice di 
accesso (valori 
assoluti) e per 
periodo temporale 

Valori %. Anno 2019. 
Fonte: elaborazioni 
su dati Agenas, 2019 
e 2020

 INPUT 
 
Difficoltà di accesso  
alle strutture di cura 
primaria 
 
Capacità attrattiva 
dell’ospedale perché 
dotato di diagnostica 
strumentale 
 
Tempi di attesa troppo 
lunghi per prestazioni 
specialistiche 
ambulatoriali/esami 
diagnostici 
 
Chiusura degli ospedali di 
piccole dimensioni e 
pazienti dirottati su Dea I o 
II livello senza un loro 
potenziamento  
 
Crescenti bisogni di salute 
legati all’invecchiamento 
della popolazione 
 
Mancanza di PDTA per le 
principali patologie causa 
di accesso al PS 

THROUGHPUT 
 
Scarso numero  
di operatori sanitari  
dedicati al PS 
 
Scarso numero di operatori 
sanitari dedicati ai servizi 
afferenti al PS (es. 
radiologia)  
 
Presenza limitata, o 
assenza, dei principali 
consulenti (cardiologo, 
neurologo, ortopedico)  
 
 
Limitate dotazioni 
tecnologiche  

OUTPUT 
 
Sovraccarico di pazienti 
ricoverati in relazione ai 
posti letto disponibili 
 
Scarsa disponibilità di 
strutture di lungodegenza 
per la dimissione dei 
ricoverati  

Tabella. 1 
Principali cause di 
sovraffollamento 
dei PS in Italia 
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n ridotta efficienza dei processi di va-
lutazione e trattamento  

n incremento dei tempi di attesa;  
n riduzione della tutela della riserva-

tezza;  
n riduzione del livello di soddisfazione 

e fiducia da parte del paziente;  
n aumento del fenomeno dell’allonta-

namento da Pronto Soccorso prima 
del completamento del percorso cli-
nico; 

n aumento dei re-accessi 
Gli effetti sugli Operatori possono esse-
re invece:  
n aumentato rischio di errori sanitari; 
n poco tempo e attenzione da dedicare 

agli studenti e ai medici in formazione; 
n errori di comunicazione; 
n riduzione della motivazione e della 

gratificazione, con conseguente ri-
dotto rendimento lavorativo;  

n aumento di incidenza del fenomeno 
di burn-out; 

n aumento degli episodi subiti di vio-
lenza da parte degli utenti.  

Il fenomeno del sovraffollamento in 
pronto soccorso può causare ripercus-
sioni anche sugli aspetti organizzativi 
dell’assistenza, in primo luogo determi-
nando alterazioni del funzionamento del 
sistema di emergenza territoriale lega-
te al fenomeno del “dirottamento” del-
le ambulanze presso altri presidi. Un ul-
teriore effetto indesiderabile è dato dal 
prolungato stazionamento dei mezzi di 
soccorso all’arrivo in ospedale, per l’in-
disponibilità di barelle sulle quali tra-
sferire i pazienti trasportati (così detto 
“blocco barelle”).  
La Conferenza permanente per i rapporti 
tra lo Stato, le Regioni e le Province au-
tonome di Trento e Bolzano ha appro-
vato il 1 agosto 2019 le Linee guida di 
triage, in cui è prevista l’assegnazione 
del codice di priorità. Si è adottato un si-
stema di codifica a 5 codici numerici di 
priorità (da 1, che risulta il più grave, a 
5, il meno grave), a cui è associata una 
tempistica massima di attesa:  
 
1 rosso, emergenza 

accesso immediato 
2 arancione, urgenza 

accesso entro 15 minuti 
3 azzurro, urgenza differibile 

accesso entro 1 ora 
4 verde, urgenza minore 

accesso entro 2 ore  
5 bianco, non urgenza 

accesso entro 4 ore  

Attualmente i dati pubblicati da Agenas 
sui tempi di permanenza in pronto soc-
corso riguardano i soli codici verdi.  
Mediamente in Italia nel 2020 l’attesa in 
pronto soccorso per un codice verde è ri-
sultata pari a 3 ore e 56 minuti, con un 
minimo di 2 ore e 40 minuti registrato 
in Trentino Alto Adige ad un massimo di 
5 ore e 57 minuti registrato in Piemon-
te. Nessuna Regione ha registrato valo-
ri medi di attesa dei codici verdi entro il 
limite previsto delle 2 ore5.  
Nello stesso anno gli accessi con codice 
rosso sono stati in media in Italia il 3%, 
pari in valore assoluto a 402.697 acces-
si. Le Regioni che hanno registrato la per-
centuale più elevata di codici rossi sono 
state la Campania (5%) e il Lazio (4%).  
Nelle strutture con maggiore afflusso si 
è persino inserito nel sito web azienda-
le l’informazione in tempo reale sui tem-
pi di attesa in pronto soccorso. Il dato è 
presente sui siti web del 64% delle strut-
ture, in particolare nel 76% dei DEA di 
1° livello, nel 58% dei DEA di 2° livello 
e nel 56% dei pronto soccorso6. Se con-
sideriamo che negli anni i pazienti che 
più di altri accedono in PS, e soprattut-
to richiedono un maggiore utilizzo di 
tempo e di risorse, sono gli anziani, ov-
vero coloro che meno di tutti utilizzano 
i sistemi informatici e che comunque pre-
sentano patologie per cui l’attesa non è 
 

5 Per ciascuna regione è stata calcolato il tem-
po medio di attesa pesato sugli accessi in cia-
scuna struttura. È possibile che all’interno di 
ciascuna Regione alcune strutture abbiano ri-
spettato il tempo limite delle due ore per l’ac-
cesso dei codici verdi.

6  Fonte: AGENAS, https://trovastrutture.age-
nas.it/

un deterrente, risulta evidente come 
questi metodi abbiano uno scopo infor-
mativo di dubbia utilità, se non per ge-
nerare sconforto nel personale dei PS.  
In una recentissima analisi della SIMEU, 
gli addetti ai lavori definiscono quella 
del 2022 la peggiore estate da molto 
tempo, a causa del numero di richieste 
nei pronto soccorso, che superano di 
gran lunga le possibilità di risposta. Le 
ultime rilevazioni a campione della Si-
meu registrano un elevato incremento 
dei pazienti e una contestuale diminu-
zione degli operatori, che porta inevita-
bilmente ad un aumento esponenziale 
delle attese di ricovero, risorse umane 
in esaurimento, diminuzione della qua-
lità di servizio. Da una rilevazione a cam-
pione effettuata sul territorio naziona-
le, si stima che rispetto allo stesso pe-
riodo dell’anno scorso gli accessi al Pron-
to Soccorso possano essere mediamen-
te aumentati di circa il 20%.  
Anche il boarding, ovvero il numero di 
pazienti che permane a lungo in Pronto 
Soccorso in attesa di ricovero, aumenta 
con le stesse proporzioni.  
Prendendo in considerazione tutti que-
sti elementi, gli operatori sanitari subi-
scono un incremento del carico di lavo-
ro personale non inferiore al 50% ri-
spetto al 2021, che in questo stesso pe-
riodo non registrava né un’ondata di Co-
vid né una simile e persistente ondata di 
calore.  Nella sua analisi la SIMEU ri-
corda infatti che sono 600 i medici del-
l’emergenza e urgenza che nel 2022 han-
no scelto di dimettersi dai pronto soc-
corso, al ritmo medio di circa 100 unità 
al mese; inoltre, da rilevazione effettuate 
nel novembre 2021, le stime dicono che 

                                        Studio Anaao

PRONTO SOCCORSO
https://www.cittadinanzattiva.it/comunicati/8464-cittadinanzattiva-lazio-interviene-su-caos-nei-pronto-soccorso.html
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nei pronto soccorso italiani mancano 
4.200 medici, a cui si aggiunge la per-
durante carenza di personale infermie-
ristico: il rapporto infermiere/paziente 
in un pronto soccorso è di circa 1 ogni 
20 assistiti. 
 
 
Degenze in OBI 
(Osservazione Breve 
Intensiva) 
Il tempo di degenza in OBI può essere 
considerato un buon indicatore dell’at-
tesa di ricovero perché, soprattutto in 
caso di sovraffollamento, l’OBI è snatu-
rata dalla sua funzione originaria ed an-
ziché ospitare pazienti in osservazione 
diventa un vero e proprio “parcheggio” 
per chi aspetta un posto letto in reparto. 
Dai dati AGENAS sugli accessi in Pron-
to soccorso per esito di dimissioni, emer-
ge che nel 2020 il 2% dei pazienti ha 
avuto come esito l’accesso in OBI: que-
sti sono stati quasi l’1% nel periodo gen-
naio-giugno 2020 – il dato sembra non 
risentire della prima ondata di Covid-19 
– mentre nel periodo luglio-settembre 
2020 la percentuale è salita al 3% e poi 
ulteriormente cresciuta fino al 4% du-
rante il periodo della seconda ondata tra 
ottobre e dicembre 2020. 
 
 
Sospensione dei ricoveri in 
elezione  
La gestione del sovraffollamento dei PS 
prevede la riduzione dei ricoveri pro-
grammati a favore dei ricoveri urgenti, 
fino alla loro completa sospensione. Il 
provvedimento penalizza soprattutto gli 
interventi chirurgici in elezione, data l’oc-

cupazione dei letti dei reparti chirurgici 
per gli “appoggi” della medicina e con-
tribuisce ad allungarne le liste d’attesa.  
In questo senso può essere cruciale la fi-
gura del Bed Management, che dovreb-
be gestire il sovraffollamento bilancian-
do la disponibilità dei letti per i ricoveri 
programmati con quelli urgenti. La fun-
zione di Bed Management è ben poco dif-
fusa, in modo particolare sembra quasi 
sconosciuta nel Sud Italia. L’attività pro-
grammata ospedaliera è certamente più 
remunerativa di quella urgente, prova ne 
è che le cliniche private forniscono so-
prattutto attività in elezione.  
 
 
L’effetto imbuto: difficoltà a 
ricoverare a causa della 
carenza di posti letto 
Negli anni dal 2000 al 2020 in Italia si è 
assistito ad una riduzione del 19% dei 
posti letto pubblici per acuti, che in va-
lore assoluto si è tradotta in 30.492 po-
sti in meno a livello nazionale7.  
Anche in relazione alla popolazione re-
sidente, il dato italiano sul numero di 
posti letto per 1000 abitanti, pari a 3,2, 
colloca il nostro Paese al di sotto della 
media europea pari a 5,3 posti letto per 
1000 abitanti, e al di sotto anche di Pae-
si come la Germania (7,9), l’Austria (7,2) 
e la Francia (5,8). I posti letto in lungo-
degenza sono invece diminuiti dal 2010 
al 2020 del 29%, che in valore assoluto 
si è tradotta in 1560 posti in meno a li-
vello nazionale. Tuttavia, il taglio dei po-
sti letto senza prevedere sia un’adegua-
ta ristrutturazione della rete territoria-
le, con il progressivo aumento in PS del-
la popolazione anziana e con necessità 
sanitarie complesse, è causa del cosid-
detto “effetto imbuto”, ovvero la diffi-
coltà a ricoverare per ritardi nelle di-
missioni dai reparti. Guardando nello 
specifico alla situazione italiana, le Re-
gioni che nell’ultimo decennio 2011-
2020 hanno eliminato più letti in per-
centuale sono la Calabria (-24%), l’Emi-
lia Romagna (-23%), il Friuli Venezia 
Giulia (-22%), e il Molise (-21%).  
 
 
Caratteristiche dei pazienti 
ricoverati 
Sul totale dei pazienti che si rivolgono 
al PS, il 20% ha un problema assisten-

7 Fonte dati: Eurostat, Hospital beds by type of 
care, Available beds in hospitals (HP.1), 2020. 

ziale/sociale prevalente.  
Negli anni sono poi aumentati gli accessi 
in PS dei pazienti più complessi, quindi 
con prevedibile necessità di ricovero: i 
pazienti over 80 nel 2005 erano l’8% del 
totale, il 10% nel 2010 e il 12 % nel 
2015. Si calcola che ogni anno si siano 
rivolti al PS 100.000 pazienti ultraot-
tantenni in più rispetto all’ anno prece-
dente, con un incremento dal 2005 al 
2015 di circa il 60%.  
Nel 2019 gli accessi al PS distinti per fa-
scia di età fanno emergere che il 28% era 
costituito da pazienti con età maggiore 
di 65 anni. Questa percentuale nel 2020 
è salita al 30,5%8. 
Nel 2019 il 28% dei ricoverati aveva ol-
tre 65 anni di età e per loro la degenza 
media sale, dal valore medio nazionale 
di 8 giorni a quasi 9, che per gli ultra-
85enni sale a 11,3 giorni9. Le stime Istat 
prevedono che entro il 2050 le persone 
di 65 anni e più potrebbero rappresen-
tare il 35% del totale della popolazione, 
secondo lo scenario mediano, raggiun-
gendo un rapporto giovani anziani di 
uno a tre10.  
Che siano i pazienti con problematiche 
internistiche quelli che più di tutti at-
tendono, spesso in barella, il ricovero è 
anche dimostrato dai tassi di occupa-
zione posto letto. A questi dati corri-
sponde un tasso medio di occupazione 
dei posti letto nelle sole strutture pub-
bliche pari al 72% nel 2020. Il dato ri-
sulta abbastanza variabile a livello re-
gionale, ma il dato più preoccupante è 
il tasso di occupazione nei reparti di me-
dicina che supera il 97%.  
Va ricordato che il tasso ottimale, per 
evitare aumento di mortalità e morbi-
dità, viene considerato non superiore all’ 
85%, pur se imprudentemente aumen-
tato al 90% dal Decreto Ministeriale n° 
70/2015 sugli standard ospedalieri.  
 
 

8 Nel dato pubblicato da Agenas non è presente 
una fascia di età che metta in evidenza i dati 
degli ultra-80enni. La fascia di età più anzia-
na è individuata dalle persone di oltre 65 an-
ni. Fonte: AGENAS, Report analisi accessi 
Pronto Soccorso, anni 2019 e 2020. 

9 Fonte: Eurostat, In-patient average length of 
stay (days), ultimo dato rilevato 2019.

10 Si veda ISTAT, Previsioni della popolazione 
residente e delle famiglie, Novembre 2021. 
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Molto si è discusso, durante la cam-
pagna elettorale e anche successiva-
mente, sulla presunta carenza di pro-
fessionisti medici specialisti e non. Le 
analisi avanzate in merito a questa cri-
ticità si sono rivelate molto distanti tra 
loro, addirittura divergenti: dal ricono-
scimento del problema con la proposta 
dell’eliminazione del numero pro-
grammato per l’accesso al corso di lau-
rea in medicina al fine di dare una so-
luzione in prospettiva (ma solo tra 
11/12 anni!!) fino ad arrivare alla ne-
gazione del problema stesso almeno per 
quanto riguarda gli specialisti ospeda-
lieri, a nostro parere basando l’analisi 
su numerose incongruenze, omissioni 
ed errori di valutazione dei dati. 
Si è fatto riferimento, in particolare, su 
un presunto dominio del nostro Paese 
nelle graduatorie europee relative al nu-
mero di medici in rapporto alla popola-
zione che praticano attivamente la pro-
fessione. 
Secondo i dati statistici riferiti all’anno 
2020, in realtà, l’Italia (4,1 medici per 
mille abitanti) nella graduatoria Ocse, 
considerando solo i Paesi europei, si tro-
va al 12° posto, poco al di sopra della 
media dei Paesi EU (3,8 per mille abi-
tanti, con una media dei Paesi Ocse va-

lutata al 3,6‰) e lontano dalle posi-
zioni di vertice: Grecia (6,2‰, Austria 
(5,3‰), Portogallo (5‰), Norvegia 
(5‰). 
L’Italia, invece, domina decisamente 
sulle altre nazioni relativamente all’in-
vecchiamento dei medici ancora in at-
tività. Infatti ben il 56% di questi ha più 
di 55 anni ed è prossimo al pensiona-
mento, mentre in Gran Bretagna gli 
over 55 sono appena il 14% dei medici 
attivi (Oecd; Health Statistic, 2021). In-
somma, abbiamo la popolazione medi-
ca più anziana al mondo, dotata certa-
mente di grande esperienza clinica, ma 
è evidente che senza un adeguato tur-
nover nei prossimi anni l’Italia rischia 
di precipitare nella graduatoria dei me-
dici attivi per mille abitanti, diventan-
do un Paese con una importante ca-
renza rispetto alle medie europee di 
professionisti sanitari (quindi non solo 
infermieri ma anche medici) proprio 
nel pieno di una transizione demogra-
fica ed epidemiologica che richiede-
rebbe il rafforzamento dei servizi sani-
tari. 
Un dato che non viene considerato nei 
vari commenti è quello relativo all’an-
damento della dotazione di medici 
ospedalieri nel decennio che va dal 

2009 al 2019, in pratica dall’anno di 
massima espansione delle dotazioni or-
ganiche di personale nel SSN, a ridos-
so della crisi economica del 2008, a 
quello antecedente alla crisi pandemi-
ca. Mentre in Italia, a causa della spen-
ding review, in tale periodo si è avuta 
una contrazione di circa 5.000 unità di 
personale medico, in Francia e Germa-
nia vi è stato un incremento del 20-
30%. Eppure, proprio la carenza di per-
sonale ha rappresentato uno dei moti-
vi principali per cui il nostro SSN è ar-
rivato indebolito e vulnerabile all’ap-
puntamento con il COVID-19, penaliz-
zato da anni di ridotto finanziamento, 
tagli dei posti letto, riduzione del per-
sonale e politiche che hanno inciso ne-
gativamente sulla tenuta dei servizi. La 
capacità del SSN di rispondere ai biso-
gni delle persone è stata progressiva-
mente intaccata in misura tale da met-
tere in discussione quel diritto fonda-
mentale alla salute sancito dall’ artico-
lo 32 della Costituzione. 
La stima che viene effettuata da molte-
plici istituzioni delle uscite dei medici 
dal SSN per raggiunti limiti di quie-
scenza nei prossimi anni è molto varia-
bile: la Fiaso indica in 35.000 i pensio-
namenti nel periodo 2020/2024, il Cen-
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tro Studi Sumai individua il numero in 
28.125 nel periodo 2021/2025, l’Age-
nas calcola nel periodo 2022/2027 e 
con una età media di 65 anni, 29.000 
unità in uscita. 
Un dato ben superiore a quello degli in-
fermieri (circa 21.000) pur essendo 
questi professionisti globalmente più 
numerosi nel SSN (260.000 contro 
103.000 medici) ma con una età media 
meno problematica. Comunque, i cri-
teri di pensionamento nel pubblico im-
piego sono molto articolati (quota 
100/102; opzione donna; norme “For-
nero” per la pensione “anticipata”; “vec-
chiaia” a 67 anni procrastinabile a 70 
anni, senza considerare “totalizzazio-
ni” e “cumuli” per quanto riguarda i 
contributi previdenziali) ed è molto dif-
ficoltoso individuare una età media at-
tendibile di uscita dal lavoro a causa 
della estrema variabilità delle scelte in-
dividuali, per cui preferiamo indicare 
una stima più prudenziale riferendoci 
ad una età media di 67 anni e calco-
lando in circa 25.000 le uscite nel pe-
riodo 2023/2027. 
I nostri dati derivano da una analisi del 
database Onaosi* relativamente ai me-
dici contribuenti obbligatori al 
31/12/2021 e dipendenti pubblici 
(aziende USL, aziende ospedaliere, 
Irccs). A questo numero è, però, da som-
mare quello legato alle dimissioni vo-
lontarie (la cosiddetta Great resigna-
tion) fenomeno che abbiamo analizza-
to in un recente lavoro riferito agli an-
ni 2019/2020/2021 utilizzando il da-
tabase Onaosi e il Conto Annuale dello 
Stato. Se il trend rimarrà invariato po-
tremmo attenderci come minimo cir-
ca 10.000 dimissioni anticipate rispet-
to al raggiungimento dei criteri contri-
butivi ed anagrafici per la pensione. A 
questo punto, rispetto alle 35.000 usci-
te stimate nel quinquennio 2023/2027, 
dobbiamo chiederci quale sia la reale 
possibilità di sostituzione in base al nu-
mero di neo specialisti che si forme-
ranno nello stesso quinquennio. 
I contratti di formazione specialistica 
finanziati dallo Stato, dalle Regioni e 
dai privati dal 2018 al 2022 sono esat-
tamente 64.537 (Osservatorio Nazio-
nale Specializzazioni). Ovviamente non 
tutti gli specializzandi arriveranno al 
traguardo. L’Agenas indica un abban-
dono intorno al 5%. I dati reali ci dico-
no come la percentuale sia ben supe-
riore. Sono poche le specialità che pre-
sentano un tasso di conseguimento fi-

nale del titolo superiore al 90% (Ema-
tologia; Ginecologia e Ostetricia; Ma-
lattie dell’Apparato Cardiovascolare; 
Nefrologia; Oftalmologia; Otorinola-
ringoiatria; Pediatria). Per le altre spe-
cialità le percentuali sono molto più 
basse collocandosi tra il 24 e l’81%. 
Tra quelle più importanti ai fini dell’or-
ganizzazione ospedaliera, che rappre-
sentano anche quelle con il maggior nu-
mero di contratti di formazione post-
laurea destinati, indichiamo Anestesia 
e Rianimazione 63%; Medicina Inter-
na 77%; Chirurgia Generale 55%; Me-
dicina di Emergenza Urgenza 53%. 
Quindi è molto più attendibile una sti-
ma del 15% di abbandoni o mancata 
assegnazione dei contratti finanziati. 
In definitiva, saranno circa 54.850 i neo 
specialisti che effettivamente saranno 
formati. 
Ma di questi, quanti accetteranno il rap-
porto di dipendenza nel sistema sani-
tario pubblico? Da più parti viene indi-
cata una percentuale del 75%. Si trat-
ta di una percentuale che risale a circa 
12 anni addietro e che in passato anche 
noi abbiamo utilizzato nei nostri studi. 
Oggi le condizioni del mercato del la-
voro in sanità sono totalmente mutate. 
Siamo in epoca di Great resignation, ir-
rompono sul mercato del lavoro le Coo-
perative, i neo specialisti preferiscono 
emigrare all’estero per le migliori re-
tribuzioni e la maggiore valorizzazio-
ne professionale, i concorsi negli ospe-
dali vanno deserti e le specializzazioni 
più gettonate sono quelle che offrono 
possibilità di lavoro fuori dal SSN. Pen-
siamo, pertanto, che la disponibilità sia 
crollata e che si collochi tra il 50% e il 
66%. Quindi solo uno specialista su 
due, o al massimo solo due su tre, ac-
cetterebbe oggi un lavoro nel SSN con-
siderando retribuzioni attuali, carichi 
di lavoro e rischi professionali. 
È verosimile che rispetto alle 35.000 
uscite attese la possibilità di sostituzio-
ne oscilli tra 27.500 e 36.500. In defi-
nitiva, al massimo, potremmo garanti-
re uno status quo e cioè un contesto or-
ganizzativo palesemente carente, come 
hanno evidenziato le criticità organiz-
zative emerse durante l’epidemia e le 
liste d’attesa oramai valutabili in se-
mestri, se non in anni, che si sono svi-
luppate dopo la pandemia per ricoveri 
ordinari, visite specialistiche, attività 
diagnostiche e interventi chirurgici in 
elezione. 
 

anaao giovani

Conclusioni 
Il protrarsi del blocco delle assunzioni, interrompendo la 

regolare alimentazione dei ruoli, ha determinato 
l’innalzamento dell’età media del personale 
medico dipendente del SSN e rischia di 
precipitare in pochi anni l’Italia sotto la media dei 
Paesi Ocse (3,6‰) nel rapporto tra medici e 
popolazione. Il fenomeno della “gobba 
pensionistica” legato al picco di assunzioni nella 
fase successiva alla costituzione del SSN nel 
1978 continuerà ad alimentare un importante 
esodo dal SSN anche nel quinquennio 2023/2027, 
soprattutto se valutato insieme a quello della 
“Great Resignation”. Tale fenomeno, sebbene 
riguardi tutto il personale sanitario, appare 
naturalmente più minaccioso per i profili 
professionali già carenti. 

Tra le categorie più a rischio rientra senza ombra di 
dubbio quella dei medici specialisti del SSN, 
anche a causa delle dissennate politiche 
assunzionali durante la spending review, dei 
madornali errori nella programmazione della 
formazione post laurea tra il 2010 e il 2018 e del 
netto peggioramento delle condizioni di lavoro 
durante e dopo la pandemia. 

Comunque, come riportato nella ricerca dell’Agenas, gli 
interventi limitati all’incremento dell’offerta 
formativa in altri paesi europei si sono rivelati 
parzialmente inefficaci. È cruciale allora rendere 
allettante il lavoro nell’ospedale e nei servizi 
territoriali del SSN per cercare di incrementare 
l’opzione in favore del SSN da parte dei neo 
specialisti. Si ritiene, pertanto, necessario 
abbinare all’attuale offerta formativa un sistema 
di incentivi e di valorizzazioni in grado di rendere 
attrattivo il lavoro medico nel SSN in termini di 
riconoscimento sociale ed economico, oltre che 
di ruolo all’interno delle aziende. 

Anche perché solo attraverso un incremento della 
disponibilità ad essere assunti, e quindi con un 
incremento delle dotazioni organiche, si 
potranno migliorare quei carichi di lavoro oramai 
diventati insopportabili per molti operatori del 
SSN. Il medico oggi abbandona il SSN perché 
male retribuito, esposto a rischi di contenzioso 
medico-legale e perché le condizioni di lavoro 
sottraggono quel tempo che dovrebbe 
appartenere ad ogni essere umano per dedicarsi 
senza ostacoli ad una vita sociale e familiare 
fonte di felicità e piena realizzazione personale. 
La politica e i gestori della sanità a tutti i livelli 
dovrebbero capire che senza il “capitale umano”, 
gli ospedali diventano cattedrali nel deserto, i 
presìdi territoriali arredi del paesaggio urbano, i 
Livelli Essenziali di Assistenza una chimera.

*Si ringrazia il Presidente del CdA dell’Onaosi Amedeo Bianco  
e lo staff tecnico della Direzione Generale per l’accesso ai dati. 
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La preoccupazione di oggi nasce dal-
le recenti, ripetute segnalazioni della 
presenza del virus nei sistemi fognari 
di luoghi situati in punti lontanissimi 
del mondo, dopo anni di relativo silen-
zio. A marzo il virus si è fatto vivo in 
Israele con infezioni nell’uomo, la mag-
gior parte delle quali asintomatiche; a 
partire da febbraio a Londra e a parti-
re da marzo negli stati Uniti (stato di 
New York) vi sono state ripetute se-
gnalazioni di ritrovamento del virus nel 
sistema fognario. Nello stato di New 
York, a luglio, si è verificato un caso 
umano di poliomielite paralitica: è la 
prima volta in quasi dieci anni che un 
caso di polio viene registrato negli Sta-
ti Uniti, dopo l’ultimo caso di importa-
zione, verificatosi nel 2013. 
La poliomielite (polio) è una malattia 
virale altamente infettiva che colpisce 
principalmente i bambini di età infe-
riore ai cinque anni, causando paralisi 
permanente (in circa 1 infezione su 
200) o morte (2-10% dei casi con pa-
ralisi). Non mancano tuttavia casi di 
adulti colpiti da tale malattia: un esem-
pio illustre è il presidente degli Stati 
Uniti Franklin Delano Roosevelt. 
Il virus si trasmette da persona a per-
sona e si diffonde principalmente per 
via oro-fecale o, meno frequentemen-
te, mediante acqua o cibo contamina-
to, e si moltiplica nell’intestino, ma può 
causare viremia, invadere il sistema ner-
voso e causare paralisi e morte. L’inva-

sione del sistema nervoso (malattia) e 
la morte si verificano con una frequen-
za di 10 e 100 volte inferiori rispetto al-
l’infezione. I sintomi iniziali della po-
liomielite includono febbre, affatica-
mento, mal di testa, vomito, rigidità nu-
cale e dolore agli arti. 
L’Organizzazione Mondiale della Sani-
tà (OMS), con la risoluzione WHA 
41.28 del 13 maggio 1988 si è prefis-
sata l’obiettivo di eradicare il virus del-
la poliomielite, lanciando l’omonima 
iniziativa “Global Polio Eradication Ini-
tiative”. 
Dei 3 ceppi noti di poliovirus selvaggio 
(WPV1: poliovirus selvaggio di tipo 1, 
WPV2: tipo 2 e WPV3: tipo 3), i WPV2 
e WPV3 sono stati dichiarati eradicati 
a livello globale, dopo un consistente 
numero di anni in cui non sono stati ri-
portati casi in nessuna parte del mon-
do. Ad oggi, il solo tipo 1 selvaggio an-
cora circola, ed è endemico in due pae-
si: Pakistan e Afghanistan. Periodica-
mente vengono segnalati casi sporadi-
ci o piccoli focolai in altri paesi, testi-
moniando il rischio continuo di diffu-
sione internazionale anche in Paesi po-
lio-free, favorito dai viaggi internazio-
nali e dai flussi migratori. Questo è un 
problema molto serio per il nostro mon-
do globalizzato, ed il rischio è ulterior-
mente aumentato negli ultimi due an-
ni a causa della diminuzione del tasso 
di immunizzazione correlato alla pan-
demia di COVID-19. 

Sta di fatto che, secondo il parere del 
comitato di emergenza convocato ai 
sensi del regolamento sanitario inter-
nazionale (IHR 2005, https://polioe-
radication.org/polio-today/polio-
now/public-health-emergency-status/), 
il rischio di diffusione internazionale 
del poliovirus rimane un’emergenza sa-
nitaria pubblica di rilevanza interna-
zionale (PHEIC). 
Non esiste cura per la poliomielite, ma 
la malattia è totalmente prevenibile con 
il vaccino, che è stato determinante nel 
segnare i clamorosi successi ottenuti a 
livello globale contro questa malattia: 
i casi sono diminuiti da circa 350.000 
nel 1988 a 175 nel 2019 (https://www. 
who.int/health-topics/poliomyeli-
tis#tab=tab_1). 
Oggi vengono usati due tipi di vaccino 
antipolio: quello inattivato (IPV) mes-
so a punto da Salk, e quello orale 
(OPV), messo a punto da Sabin. 
Il primo (IPV) è costituito da poliovi-
rus inattivato, e instaura immunità a li-
vello ematico, impedendo al virus di 
raggiungere il sistema nervoso, pur sen-
za bloccare l’infezione a livello intesti-
nale. Il secondo (OPV) è costituito da 
virus vivo attenuato, viene sommini-
strato per via orale e instaura l’immu-
nità a livello mucosale nel tratto dige-
rente, impedendo quindi all’infezione 
naturale di attecchire. Poiché il virus 
contenuto nell’OPV si replica e viene 
diffuso nell’ambiente, può infettare e 
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Il rischio  
di recrudescenza 
della poliomielite  
a livello globale

Dopo Covid e vaiolo delle 
scimmie, eccoci alle prese con 
un altro spauracchio: la 
poliomielite. Molti di noi 
sicuramente hanno archiviato 
nel dimenticatoio l’esistenza 
della polio; probabilmente fra gli 
attuali medici in servizio in Italia 
ve ne sono pochissimi che 
conservano memoria di questa 
malattia che ha tormentato le 
estati dei Paesi occidentali 
soprattutto tra gli anni Trenta e 
Sessanta. Anni in cui le mamme 
hanno vissuto nel terrore che i 
propri bambini venissero colpiti 
da una infezione che aveva fama 
di lasciare indelebili quanto 
gravi menomazioni motorie. 
L’incubo era stato sconfitto 
grazie alle scoperte di tre 
scienziati, Hilary Koprowski, 
Jonas Salk e Albert Sabin, che 
con i loro studi a cavallo degli 
anni ’50 e ’60 hanno permesso di 
allestire il vaccino che ha 
sconfitto questo mostro
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maggiori di quanto si possa apprezzare 
tramite i dati crudi che provengono dai 
sistemi di sorveglianza stessa. 
Dopo più di due anni di lotta alla pan-
demia da SARS-CoV-2, il mondo della 
sanità è stremato da una lotta impari 
che ancora non è conclusa; dobbiamo 
quindi deporre le armi e arretrare di 
fronte alle nuove minacce rappresen-
tate dalla possibilità che la poliomieli-
te ritorni? Sicuramente no, e c’è una co-
sa che la pandemia da Covid ci ha in-
segnato: l’importanza di farsi trovare 
preparati. È importante quindi mette-
re in atto tutti i mezzi per riportare sot-
to controllo la circolazione del virus, 
mantenendoci nella traiettoria traccia-
ta dall’OMS per l’eradicazione globale. 
I pilastri su cui si fonda questa traietto-
ria sono tre, i primi due dei quali fanno 
capo al coordinamento dell’Istituto Su-
periore di Sanità: 
1 La sorveglianza delle Paralisi 

Flaccide Acute (PFA): tutti i casi 
che si verificano nei bambini/gio-
vani di età fino a 15 anni vanno re-
gistrati e segnalati alle autorità com-
petenti, affinché attraverso la filie-
ra della sorveglianza si possa deter-
minare l’eziologia dei singoli casi, e 
riconoscere tempestivamente even-
tuali infezioni da poliovirus. In Ita-
lia la sorveglianza attiva delle PFA 
è effettuata attraverso una rete di re-
ferenti regionali, che mantengono 
un contatto periodico con i maggiori 
Centri Ospedalieri, al fine di indivi-
duare ogni caso di PFA, dovuto a 
qualunque eziologia, in soggetti 
ospedalizzati di età inferiore a 15 
anni e ogni caso di sospetta polio-
mielite in persone di tutte le età. 

2 Il monitoraggio della presenza di 
poliovirus nell’ambiente: i siste-
mi fognari delle principali città ita-
liane sono sottoposti a campiona-
mento periodico regola.re, per in-
tercettare, dopo opportuni tratta-
menti di concentrazione e purifica-

zione, il rilascio di poliovirus nei ri-
fiuti fognari da parte dei cittadini 
infetti; questo sistema è molto sen-
sibile, e funziona anche nei riguar-
di delle infezioni asintomatiche, che 
rappresentano la maggioranza dei 
contagi. 

3 La piena realizzazione delle po-
litiche vaccinali, con l’obiettivo di 
mantenere la soglia di copertura na-
zionale per la vaccinazione antipo-
lio al di sopra del 95%, soglia rac-
comandata dall’OMS. In Italia il Pia-
no Nazionale Prevenzione Vaccina-
le 2017-2019 prevede la sommini-
strazione di 3 dosi di IPV nel corso 
del primo anno di vita, con ulterio-
ri due richiami al 6° e tra il 12° e 18° 
anno di vita. Negli ultimi anni l’au-
mento dei movimenti avversi alla 
vaccinazione e la contemporanea di-
minuzione della percezione del ri-
schio delle malattie da infezione 
hanno avuto un impatto significati-
vo sulle coperture vaccinali che, pur 
rimanendo al di sopra del 90% co-
me media nazionale, si sono scostate 
al ribasso di alcuni punti rispetto al-
l’obiettivo del 95%. Gli sforzi di 
mantenere alta la copertura di vac-
cinazione antipolio vanno indiriz-
zati anche verso le persone che en-
trano nel paese senza avere eviden-
za di aver ricevuto il vaccino, specie 
attraverso i flussi migratori da pae-
si poveri e con sistemi sanitari fati-
scenti. 

  
Per concludere, uno degli insegna-
menti che la pandemia da SARS-CoV-
2 ci ha lasciato è che non sappiamo 
quando si potrà mettere la parola fine, 
ma nel frattempo bisogna mantenere 
alta la guardia. L’imperativo è: essere 
vigili e mettere a frutto tutti gli stru-
menti disponibili per prevenire, inter-
cettare e combattere le infezioni che 
hanno la capacità di dilagare, come, ap-
punto, la poliomielite.

quindi immunizzare anche altri indivi-
dui nella comunità. Questo aspetto, che 
è sicuramente positivo, ha come con-
traltare negativo il fatto che, a forza di 
circolare e infettare nuove persone es-
so può accumulare mutazioni, feno-
meno comune a tutti i virus a RNA. Al-
cune mutazioni possono conferire al vi-
rus derivato dal vaccino un potere pa-
togeno, che può arrivare fino alla pro-
vocazione di manifestazioni cliniche si-
mili a quelle del virus selvaggio. Per ov-
viare a questi problemi, è stata allesti-
ta una nuova versione del vaccino OPV, 
modificata per rendere il rischio di po-
lio vaccinale infinitesimale. L’OMS ha 
autorizzato la diffusione del nuovo vac-
cino orale antipolio (nOPV2) nel no-
vembre 2020 e ne sono state sommini-
strate in tutto il mondo già 450 milioni 
di dosi. Tuttavia i ceppi di poliovirus de-
rivati da vaccino continuano a circola-
re, e oggi la maggior parte dei casi di 
poliomielite al di fuori dei paesi ende-
mici per WPV1 è dovuta a ceppi circo-
lanti di poliovirus 2 derivati da vaccino 
(cVDPV2). È appunto un ceppo di po-
liovirus di tipo 2 derivato da vaccino 
quello che è stato isolato in Israele, nel 
Regno Unito e negli Stati Uniti. 
Poiché le manifestazioni cliniche si os-
servano in una minima parte delle in-
fezioni, i segnali che derivano oggi dal-
la sorveglianza a livello ambientale so-
no indizi di una circolazione virale trans-
nazionale, di dimensioni sicuramente 
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ti per cassa al valore del finanziamento 
di competenza dell’anno accademico di 
riferimento. Allo scopo la disposizione 
da un lato incrementa la percentuale da 
applicarsi (portandola dall’attuale 80 
per cento al 90 per cento) e dall’altro in-
troduce come secondo possibile para-
metro di riferimento la definizione di 
un valore provvisorio di finanziamento, 
da definirsi con decreto del Ministero 
dell’università e della ricerca sulla base 
dei più recenti dati disponibili, ancor-
ché provvisori. 
 
Relazione tecnica 
La disposizione interviene sul regime di 
erogazione per cassa del finanziamen-
to alle università per il trattamento eco-
nomico dei medici specializzandi. 
Attualmente il valore di erogazione in 
via anticipata del finanziamento del-
l’anno accademico di riferimento (nel-
le more dell’adozione del DPCM che fis-
sa il livello del finanziamento di ciascun 
ateneo sulla base dei costi effettivi so-
stenuti, ai sensi dell’articolo 39 del de-
creto legislativo 17 agosto 1999, n. 368) 
è parametrato sull’ultimo DPCM adot-
tato, riferito dunque ad un anno acca-
demico precedente, e nella misura mas-
sima dell’80% di tale valore per ciascun 
ateneo. 
La presente disposizione ha l’obiettivo 
di aggiornare il livello dei trasferimen-
ti per cassa al valore del finanziamento 
di competenza dell’anno accademico di 
riferimento. Allo scopo la disposizione 
da un lato incrementa la percentuale da 
applicarsi (portandola dall’attuale 80 
per cento al 90 per cento) e dall’altro in-
troduce come secondo possibile para-
metro di riferimento la definizione di 
un valore provvisorio di finanziamento, 
da definirsi con decreto del Ministero 
dell’università e della ricerca sulla base 
dei più recenti dati disponibili, ancor-
ché provvisori. La disposizione intro-
duce altresì una clausola di recuperabi-
lità o compensazione, ove necessario 
sulla base dei dati di consuntivo, anche 
a valere su finanziamenti di esercizi dif-
ferenti (esercizi successivi o anche pre-
cedenti, in caso di erogazione di saldi di 
anni pregressi). Permane, ai fini delle 
compatibilità finanziarie, il riferimento 
al finanziamento di competenza del-
l’esercizio già previsto dal vigente com-
ma 3 dell’articolo 9-undecies del de-
creto-legge 19 giugno 2015, n. 78. 
Per quanto rappresentato, dalla dispo-
sizione non derivano nuovi, né maggiori 
oneri per la finanza pubblica, restando 
le erogazioni di cassa nei limiti delle di-
sponibilità del bilancio statale.

Ambulatorio dei codici bianchi 
gestito dal MMG 
In Italia nel 2020 è stato assegnato il codi-
ce bianco a 1.686.577 pazienti. Nel 2019 
sono stati 3.129.961 i codici bianchi. In al-
cune realtà, particolarmente nei DEA di II 
livello, è presente un ambulatorio dei co-
dici bianchi, gestito dai medici di famiglia 
(medico di fast track).  
Questo tipo di collaborazione tra ospedale 
e territorio ha dimostrato di funzionare so-
prattutto nei PS con molti accessi. Oltre a 
ridurre il carico di lavoro dei medici di PS, 
si è registrato una minore prescrizione di 
esami diagnostico-strumentali e di consu-
lenze, perché viene riprodotta nei PS l’at-
tività eseguibile dai MMG negli studi sul 
territorio. I tempi d’attesa sono diminuiti 
significativamente, fino al 50% nelle real-
tà con frequente sovraffollamento. Altro 
aspetto positivo è quello della riduzione del 
rischio per i pazienti gravi e medio-gra-
vi conseguente al maggiore tempo a di-
sposizione dei medici del DEA (rischio che 
si riduce quando il personale per il DEA è 
adeguato, grazie ai MMG o ai medici d’ur-
genza). Va tuttavia considerato che il codi-
ce di triage definisce una priorità clinica e 
con l’ambulatorio per i codici bianchi si po-
trebbero realizzare situazioni in cui i pa-
zienti a bassa gravità clinica, avendo un per-
corso parallelo, vengano visitati prima di 
altri con quadri più urgenti. Inoltre laddo-
ve i MMG posso prescrivere esami, si po-
trebbe indurre un aumento paradosso del-
la domanda, quindi favorire anziché ridurre 
l’affollamento nei DEA e la prescrizione di 
esami e consulenze. I vantaggi economici 
infine sono dubbi, considerando il costo ag-
giuntivo necessario per l’attività dei medi-
ci di fast track.  
 
 
Carenza di personale 
Il numero di medici ha toccato il suo mas-
simo nel 2009, per poi diminuire inces-
santemente fino al 2020, riducendosi di 
4.800 unità. In realtà, su questo dato ha 
inciso positivamente il reclutamento di per-
sonale medico avvenuto nel 2020 a causa 
della pandemia da Covid 19 che ha visto 
l’immissione di circa 1.000 medici, perché 
se si guardasse il trend fino al 2019, la di-
minuzione di personale medico sarebbe an-
cor più accentuata (5.800 unità).  
La riduzione degli organici causata dal bloc-
co del turn over ed i ricoveri sempre più 
complessi, hanno aumentato notevolmen-
te il carico di lavoro per singolo medico ed 
in alcuni casi hanno reso impossibile il ri-
spetto dei riposi come previsto dalla nor-
mativa europea sugli orari di lavoro. 
Un recente sondaggio Anaao rivela che so-

lo il 50% dei medici ritiene soddisfacente 
o molto soddisfacente la qualità dei servi-
zi offerti dal Servizio Sanitario Nazionale, 
mentre la restante metà li ritiene poco sod-
disfacenti o del tutto non soddisfacenti.  
Lo stesso sondaggio ha indagato come è 
cambiata secondo il personale sanitario la 
qualità dei servizi offerti negli ultimi dieci 
anni: in generale l’opinione prevalente è 
che la qualità dei servizi offerti dal SSN sia 
significativamente peggiorata nell’ultimo 
decennio. In media quasi 7 intervistati su 
10 ritiene che la qualità dei servizi sia peg-
giorata, tra questi la percentuale più alta 
tra i medici e in particolare tra le donne, 
che nel 75% dei casi dichiarano di aver vi-
sto peggiorare la qualità dei servizi offerti 
dal SSN11. 
I due fattori che secondo i medici incidono 
maggiormente sulla diminuzione della qua-
lità dei servizi erogati sono, in ordine di im-
portanza, la carenza di personale e la go-
vernance delle strutture sanitarie.  

11 Si veda ANAAO ASSOMED, Il lavoro in ospedale 
ai tempi del Covid. Indagine sulle condizioni la-
vorative dei medici ospedalieri e sull’impatto del-
l’emergenza COVID-19 sul Sistema Sanitario Na-
zionale, 2020

Conclusioni 
Un adeguamento degli organici, sia 

in PS che nei reparti, è dunque 
indispensabile, oltre che per 
avere professionisti meno 
stanchi e a rischio burn-out, 
per ottenere ricoveri più 
rapidi, minor rischio di errori e 
una maggiore efficienza nell’ 
utilizzo dei posti letto.  

Questo, e l’aumento dei posti letto 
ordinari soprattutto per le 
specialità mediche, sono le 
soluzioni urgenti da adottare 
se si vuole seriamente 
affrontare il problema 
dell’affollamento dei PS che, 
ormai, percorre la sanità 
italiana come un fiume 
carsico destinato ad 
emergere impetuoso non solo 
in occasione di ondate di 
calore o epidemie influenzali. 
Comunque sia, siamo di 
fronte ad elementi strutturali 
che mal si prestano ad essere 
governati con provvedimenti 
tampone. Tantomeno con 
meravigliate quanto ipocrite 
lacrime di coccodrillo.
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