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pierino di silverio 
Segretario Nazionale 
Anaao Assomed

Nonostante i de prufundis recitati da più parti, a gran voce o in rigoroso 
mormorio, il sindacato della dirigenza medica e sanitaria del SSN non è 
morto, il che non è poco di questi tempi. E continua, come le manifestazio-
ni del 15 giugno in 39 città d’Italia hanno dimostrato, a farsi carico della di-
fesa di un sistema sanitario pubblico e nazionale, del suo ruolo di coesione 
sociale, di strumento della esigibilità di un diritto alla salute uno e indivi-
sibile. Provando, ancora una volta, a tenere insieme legittimi interessi del-
le categorie e diritti dei cittadini.  
I tempi, però, sono profondamente mutati e con loro sono mutati altrettanto 
profondamente anche gli umori e le esigenze dei medici, dei dirigenti sa-
nitari e dei pazienti. Ognuno alla ricerca di un equilibrio. Ognuno com-
presso nella propria entropia. Con la prospettiva di una guerra tra poveri in 
cui ognuno rischia di diventare anche carnefice. Un puzzle in cui dobbia-
mo inserirci per trovare soluzioni valide non solo per noi come professio-
nisti ma anche per noi come cittadini e potenziali pazienti. 
 
In questo anno abbiamo cercato di allargare a tutta la popolazione il fron-
te di difesa del SSN. Non senza successo, come dimostrano le iniziative pro-
mosse con l’Intersindacale e con cittadini e pazienti e la risonanza che han-
no avuto sui media. I quali hanno ben compreso che ci troviamo di fronte a 
un bivio: o si investe in un modello di cure sostenibili o l’alternativa, che 
sembra ormai precedere anche gli intenti, è una ineluttabile privatizzazio-
ne delle cure, che già oggi costano 41 miliardi di euro alle tasche dei citta-
dini italiani, in forma diretta, la maggior parte, o attraverso fondi e assicu-
razioni. 
In questo scenario c’è anche un Contratto di lavoro già scaduto, la cui con-
clusione stenta a decollare, e uno nuovo, avvolto ancora nelle nebbie del fi-
nanziamento. 
Gli umori dei colleghi variano da chi vorrebbe firmare subito per incassare 
almeno la congrua cifra degli arretrati, a chi non firmerebbe in nessun ca-
so, deluso e disilluso da promesse non mantenute e modus operandi delle 
aziende che violano ostinatamente anche le norme contrattuali più ele-
mentari. 
L’Anaao si pone responsabilmente esattamente nel mezzo, con una analisi 
critica ancorata alla convinzione che il contratto si firma se risponde alle 
esigenze dei medici e dei dirigenti sanitari. Noi non firmeremo ad ogni co-
sto ma non faremo barricate strumentali e opposizione a prescindere per 
accaparrarci qualche tessera. Come sempre, andremo avanti per la strada 
della coerenza, della partecipazione e della condivisione. 
 
Condivisione, un termine che in questo anno ha caratterizzato la politica 
della nostra Associazione, al suo interno oltre che all’esterno. Perché l’azio-
ne passa anche dalla formazione, dall’informazione e dalla condivisione di 
scelte e strategie.  
In un solo anno i nostri percorsi formativi hanno interessato oltre 100 col-
leghe e colleghi, abbiamo incontrato numerosissimi dirigenti medici e sa-
nitari, girando in lungo e largo la nostra penisola, perché il sindacato si fa 

IL SINDACATO  È MORTO.  
VIVA IL SINDACATO
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MEDICI, VETERINARI,  
DIRIGENTI SANITARI,  
ASSOCIAZIONI DI CITTADINI  
E PAZIENTI SI MOBILITANO  
IN DIFESA DEL SSN

SALVIAMO  
LA SANITÀ  
PUBBLICA
Il 15 giugno in tutte le regioni d’Italia si sono svolte  
decine di manifestazioni, assemblee, sit-in promossi 
dall’Intersindacale della Dirigenza medica, veterinaria e 
sanitaria, insieme con Associazioni di pazienti e di cittadini.

Una catena territoriale 
intorno ad un obiettivo 
comune
La mobilitazione, partita nel dicem-
bre 2022 da Piazza SS Apostoli a Roma 
arriva, dopo l’Assemblea pubblica del 
16 maggio alla Sala Capranichetta, nel-
le piazze, nelle vie, negli ospedali di 39 
città per chiedere di arrestare la deriva 
verso la privatizzazione dei servizi sa-
nitari e la frantumazione di un diritto 
che la Costituzione vuole assicurare an-
che attraverso la valorizzazione dei pro-
fessionisti, veri garanti della salute del-
le persone che tale deriva mette sem-
pre più a rischio. 
 
Il Def 2024 rappresenta la cartina di 
tornasole delle politiche sanitarie del 
Governo in carica, e l’occasione per ca-
pire quale modello assistenziale vuole 
adottare e quali politiche di tutela dei 
professionisti di cui pure, a parole, ri-
conosce l’importanza per il rilancio del-
la sanità pubblica. Il presente e il futu-

ro della più grande infrastruttura civi-
le del Paese, presidio di coesione sociale 
e unità nazionale, dipende da quante 
risorse si vorranno destinare alla sani-
tà e da quale ruolo si vorrà riconoscere 
alle risorse umane che da troppi anni 
subiscono le conseguenze di pessime 
condizioni di lavoro. 
  
I tempi di attesa infiniti per ogni pre-
stazione nel pubblico, la congestione 
del Pronto Soccorso dove confluiscono 
l’iperafflusso di accessi spesso inappro-
priati e la carenza dei posti letto degli 
Ospedali le carenze di personale deter-
minata anche dalla grande fuga in atto 
dal lavoro pubblico sottopagato, il de-
finanziamento dei programmi di pro-
mozione della salute e della preven-
zione, l’inadeguatezza dei LEA, l’invec-
chiamento della popolazione esigono 
risorse economiche adeguate, ma so-

prattutto riforme di modelli assisten-
ziali, ormai obsoleti, che nella pande-
mia hanno mostrato tutte le loro lacu-
ne e debolezze. Se recuperiamo alcune 
posizioni in Europa le perdiamo nella 
sanità pubblica, dove, da tempo, regi-
striamo il non invidiabile primato del-
la spesa più bassa, sia in rapporto al PIL 
che per quota capitaria, con l’offerta sa-
nitaria pubblica giunta ai minimi stori-
ci. 
 
La questione di fondo è rintracciabi-
le nella mancanza storica di politiche 
sanitarie strutturali e omogenee sul ter-
ritorio nazionale, non frammentate in 
21 rivoli regionali che da tempo scari-
cano sui professionisti le responsabili-
tà dei disservizi vittime di una gover-
nance datata che condiziona ruoli, pro-
cessi e relazioni in una cornice buro-
cratica asfissiante. Gli eroi sono stati ab-
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bandonati nelle retrovie dai generali di 
un esercito disorganizzato con contratti 
di lavoro condannati ad essere sotto-
scritti a tempo scaduto, che non mi-
gliorano le condizioni di lavoro e che 
non tengono il passo con le retribuzio-
ni Europee. Gli stessi fondi del PNRR ri-
schiano di non essere utili al cambia-
mento strutturale se non si interviene 
attraverso un investimento deciso sul-
le risorse umane anche per prevenire la 
fuga dei professionisti in cerca di con-
dizioni migliori.  
 
Oggi portiamo nelle strade insieme ai 
cittadini e alle loro rappresentanze que-
stioni in attesa di risposte politiche, con 
passione, fermezza, lucidità e consa-
pevolezza. La salute non è una merce e 
salvare il Ssn è ancora possibile. 
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I dirigenti medici, veterinari e 
sanitari si fanno interpreti di un 
interesse generale, perché la 
morte della sanità pubblica 
riguarda tutte le cittadine e 
tutti i cittadini. La battaglia in 
sua difesa è la battaglia di tutti 
e solo uniti potremo vincerla 
per onorare l’articolo 32 della 
Costituzione. 
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BARI

PERUGIA
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Il Ssn è “allo stremo e o si agisce bene 
e in fretta o noi non permetteremo al 
Ssn di disgregarsi, siamo pronti a tut-
to. Se arriveremo allo sciopero, e se 
accadrà sarà anche perché avremo un 
contratto che al momento è stagnan-
te, non sarà lo sciopero di un giorno. 
Così come di sicuro non sarà l’unico 
strumento estremo che useremo. Non 
escludo neanche le dimissioni di mas-
sa. Si tenga conto che l’Anaao, nel gi-
ro di un mese, ha già ricevuto 5.000 
richieste di informazioni per dimis-
sioni di massa. C’è voglia di scappare 
dal Ssn che è una gabbia”. 
Le premesse non sono buone. “In pas-

sato con le istituzioni c’è stato un dia-
logo parziale, frammentato e non uti-
le, evidentemente. Oggi abbiamo un 
dialogo, almeno con il ministro. Il pro-
blema è che forse il ministero della sa-
lute ha un dialogo frammentario e non 
utile con il ministero dell’Economia. 
La netta impressione è che il vero mi-
nistero della Salute sia il Mef e questo 
è grave, perché vuol dire che si conti-
nua a considerare la sanità un costo, 
come è stato negli ultimi 20 anni. La 
sanità, invece, è un servizio e una ri-
sorsa, imprescindibile e che produce 
indirettamente economia, cosa che il 
Mef dovrebbe comprendere. Questo 

DI SILVERIO: 
 
 

“Non lasceremo  
disgregare il Ssn.  
Pronti a tutto, anche  
a dimissioni di massa”

ROMA, LA CONFERENZA STAMPA

ROMA

BOLOGNA

AOSTA

B
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se volessimo essere economicistici e non 
sociali, cosa che noi non vogliamo es-
sere”. 
“Non deve essere percepita come una 
lotta di classe. Stiamo cercando di coin-
volgere i cittadini perché il problema è 
diventato sociale”, ma il cittadino “og-
gi sembra sopito. Evidentemente dà per 
scontato il fatto di accedere gratuita-
mente al farmaco per la chemioterapia, 
che costerebbe a pillola 150 euro, così 
come altre prestazioni. Invece tutto que-
sto è a rischio, perché da una parte ab-
biamo il disegno di autonomia diffe-
renziata, dall’altra si continua con il di-
sinvestimento economico e organizza-
tivo del Ssn. Ci si ostina a proseguire 
con leggi anacronistiche quali il tetto di 
spesa al personale, il taglio dei posti let-

to – ben 35mila da quando è entrato in 
vigore il decreto 70. Così facendo non 
si permette al cittadino di accedere in 
ospedale come luogo di cure, bensì lo 
si costringe ad accedervi con l’unica 
porta di ingresso che è il pronto soc-
corso. Questo significa smantellare il si-
stema di cure”. 
“Al ministero della Salute chiediamo di 
non farsi più commissariare dal Mef e 
di riconquistare la sua funzione. Perché 
se è vero che Schillaci è nostro alleato, 
è anche vero che c’è un problema poli-
tico di peso che ha all’interno del Go-
verno. Il ministero della Salute do-
vrebbe essere il perno del Welfare Sta-
te ma sembra che il Governo non la pen-
si così”. 

 

BOLZANO

FIRENZE

COSENZA

NAPOLI

PADOVA

PESCARAPOTENZATRENTO

CASALE MONFERRATO

GENOVA MILANO

UDINE
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Anaao Assomed chiede in via preli-
minare di eliminare, già in sede di leg-
ge quadro, la “tutela della salute” dalle 
materie su cui le Regioni possono chie-
dere maggiori autonomie. Per evitare 
il colpo di grazia a quel che resta del 
Servizio Sanitario Nazionale. 
L’attuazione dell’autonomia differen-
ziata è subordinata alla definizione dei 
Livelli Essenziali delle Prestazioni 
(LEPs), come si legge nell’articolo 1 del 
Ddl Calderoli. 
Nell’ambito della funzione di “tutela del-
la salute”, già ampiamente decentrata 
a livello regionale e locale, i LEPs sono 
largamente sovrapponibili ai Livelli Es-
senziali di Assistenza (LEA). Ovvero “le 
prestazioni e i servizi che il Servizio Sa-
nitario Nazionale (SSN) è tenuto a for-
nire a tutti i cittadini, gratuitamente o 
dietro pagamento di una quota di parte-
cipazione (ticket), con le risorse pubbli-
che raccolte attraverso la fiscalità gene-
rale (tasse)”. 
 
La sanità rappresenta, quindi, da 
tempo un laboratorio per misurare la 
capacità dello Stato di ridurre le dise-
guaglianze regionali, e in particolare il 
gap strutturale Nord-Sud. Il quale, pe-
rò, in un bilancio di ciò che ha signifi-
cato per la sanità la riforma del titolo V 
della Costituzione, appare addirittura 
peggiorato su vari indicatori. A partire 

da una mobilità sanitaria che in un de-
cennio ha sottratto, secondo la Corte 
dei Conti, 14 miliardi di euro dalle re-
gioni del Sud, ridotte al rango di clien-
ti di quelle del Nord, cui garantiscono 
la tenuta dei conti. Le regioni del Mez-
zogiorno, mediamente più giovani, ri-
cevono una quota capitaria media in-
feriore a quella del nord e del Centro e 
faticano a contenere i fenomeni di mo-
bilità, che portano via altre risorse. 
Mentre la Legge 833/78, istitutiva del 
SSN, pone tra i suoi obiettivi il supera-
mento degli squilibri territoriali nelle 
condizioni socio-sanitarie del Paese e 
l’articolo 32 della Costituzione vuole i 
cittadini uguali nella esigibilità del di-
ritto alla salute, i dati derivanti dalla 
esperienza dei LEA documentano la 
persistenza di inaccettabili disegua-
glianze tra i 21 sistemi sanitari regio-
nali, sia nell’offerta di servizi e presta-
zioni sanitarie sia negli esiti di salute, 
senza registrare alcuna reale conver-
genza dopo più di quarant’anni dalla 
nascita del SSN. Oggi le distanze tra le 
varie aree del paese si misurano non so-
lo in km ma in aspettativa di vita (mi-
nore al Sud di 4 anni), tassi di mortali-
tà evitabile (maggiori al Sud), speran-
za di vita in buona salute (20 anni tra i 
due estremi), mortalità infantile (dop-
pia al 
Sud), mortalità materna al parto (mag-

giore al Sud). Anche nei servizi sociali 
il divario è enorme, tra i 583 euro spe-
si per abitante di Bolzano e i 53 di Mes-
sina. “I cittadini di serie A e quelli di se-
rie B”, di cui si parla spesso, non sono 
un rischio paventato ma l’iniqua realtà 
di oggi. 
Il federalismo in sanità è, insomma, fal-
lito. E non c’è motivo di pensare che 
possa salvarsi nella versione “a geome-
tria variabile” che, anzi, rischia di fa-
vorire ulteriormente le spinte verso 
l’egoismo territoriale e il sovranismo re-
gionale, aumentando l’entropia del si-
stema e le relative diseguaglianze. 
 
L’obiettivo del Ddl Calderoli è, in tut-
ta evidenza, quello di trattenere nelle 
Regioni, o meglio in alcune Regioni, più 
gettito fiscale, senza nemmeno indica-
re una soglia massima di comparteci-
pazione al singolo tributo erariale che 
le Regioni potranno ottenere in sede di 
intesa. Le Regioni del Nord danno og-
gi allo Stato più di quanto ricevono, a 
differenza di quelle del Sud. Il saldo è 
negativo per Lombardia (-5090 pro-ca-
pite), Emilia Romagna (- 2811), Vene-
to (-2680) e positivo per tutto il Sud 
(Campania +1380, Calabria +3086, 
Puglia+2440, Sicilia +2969) (CGIA, 
2019). Diminuire, però, le disponibili-
tà di risorse a livello centrale mette a ri-
schio la possibilità per lo Stato di as-

L’AUTONOMIA  
DIFFERENZIATA 

È UN SUICIDIO 
SOCIALE
Pubblichiamo il testo integrale 
della recente audizione svolta 
presso la Commissione Affari 
Costituzionali del Senato dal 
Segretario Nazionale Anaao 
Assomed, Pierino Di Silverio  
Il disegno di legge per l’attuazione 
dell’autonomia differenziata, 
presentato dal Ministro Roberto 
Calderoli e approvato il 2 febbraio 
2023 dal Consiglio dei Ministri 
all’unanimità, concede maggiori 
poteri alle Regioni su 23 materie, 
tra cui la sanità

Allarme 
Anaao



il punto
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solvere alle sue funzioni non delegabi-
li e di colmare i divari esistenti in di-
versi settori, come salute e istruzione. 
Nello stesso tempo, alcune Regioni 
avranno la possibilità di garantire pre-
stazioni diverse, per quantità e qualità, 
ai propri residenti, una sorta di LEPs di 
prima categoria, in violazione 
del principio costituzionale di ugua-
glianza dei cittadini.  
Pur senza considerare il Ddl Calderoli 
una sorpresa o un atto eversivo, non si 
possono nascondere dubbi e perplessi-
tà. Quali la mancanza di prerequisiti 
per richiedere ulteriore autonomia, co-
sì che anche Regioni in piano di rientro 
possano chiedere di espandere le com-
petenze nella tutela della salute o lo 
scarso coinvolgimento del Parlamento, 
essendo l’intesa di fatto un accordo tra 
esecutivi. Soprattutto, non c’è alcuna 
chiarezza sul fronte delle modalità di 
finanziamento dei LEPs, vale a dire la 
soglia costituzionalmente necessaria 
per rendere effettivi i diritti civili e so-
ciali, in un momento in cui l’Irap è in fa-
se di sostanziale smantellamento e l’Ir-
pef (su cui le Regioni già impongono 
un’addizionale) è solo una tassa sui la-
voratori dipendenti e pensionati. 
Un finanziamento difficile da realizza-
re in un sistema che non vuole “aggra-
vi” per la finanza pubblica ma deve 
comporre la differenza del 25% di spe-
sa sanitaria individuale tra Nord e Sud 
e quella della spesa pubblica allargata 
(17000 euro pro-capite al Nord,13000 
al Sud). E rispondere a quel 11% della 
popolazione che rinuncia alle cure per 
problemi economici o tempi di attesa. 
Quando la Germania affrontò il pro-
blema della riunificazione decise di tra-
sferire ingenti risorse da Ovest a Est. In 
mancanza delle quali, Regioni che in 
partenza sono al di sotto della soglia 
minima di LEPs non potranno recupe-
rare terreno, anche perché rimane va-
go il finanziamento di un fondo di pe-
requazione. Contrariamente ai LEA, i 
LEPs non garantiscono la compatibili-
tà del finanziamento con l’equilibrio del 
bilancio pubblico. 
Quella che uno studioso come Gian-
franco Viesti definisce “secessione dei 
ricchi” è destinata ad alimentare, nel-
l’illusione di spendere meno dando ser-
vizi migliori, quelle diseguaglianze ne-
gli esiti di salute tra i territori che il Go-
verno dichiara di volere abbattere. Ren-
dendo l’accesso alle cure, e i loro esiti, 
funzioni del reddito e della residenza: 

chi risiede in Regioni “forti” e avrà sol-
di si curerà, gli altri potranno solo aspet-
tare in liste di attesa che ormai si mi-
surano in semestri se non in anni. 
La sanità rischia di diventare un bene 
pubblico per i residenti in una Regione 
e un bene di consumo in altre Regioni. 
Ma il diritto alla salute non può perde-
re una dimensione nazionale perché 
forti sono i rischi per l’integrazione so-
ciale e la stessa unità nazionale deri-
vanti da un sistema in cui i cittadini non 
condividono più gli stessi principi di 
giustizia sociale in un ambito rilevante 
come quello della salute. L’attuazione 
di maggiore autonomia richiesta dalle 
Regioni in sanità è inevitabilmente de-
stinata ad amplificare le diseguaglian-
ze di un SSN avviato, peraltro, lungo la 
china di una privatizzazione silenzio-
sa, fino a legittimare, normativamente 
e in maniera irreversibile, il divario tra 
Nord e Sud. E questo proprio nel mo-
mento in cui il nostro Paese ha sotto-
scritto con l’Europa il PNRR, che ha 
l’obiettivo trasversale di ridurre le di-
seguaglianze regionali e territoriali. 
 
I poteri concessi in sanità dal Ddl so-
no enormi e spaziano dalla mano libe-
ra su tariffe e tickets alla gestione dei 
fondi integrativi, con il rischio del ri-
sorgere di un sistema mutualistico-as-
sicurativo, dalla governance delle azien-
de, con la possibilità di un sistema ar-
lecchino più variegato di quello odier-
no, all’istituzione a livello di alcune re-
gioni di quelcontratto lavoro a scopo 
formativo per gli specializzandi che il 
Governo, o meglio le Università, si osti-
nano a negare a tutto il sistema nazio-
nale anche in un momento in cui la ca-
renza di professionisti è drammatica. 
Senza nemmeno prevedere una clau-
sola di supremazia, essenziale, ad esem-
pio, in caso di pandemia. 
Preoccupa anche l’avvio di una con-
correnza selvaggia nell’acquisizione del-
le risorse umane e l’effetto calamita del-
la possibilità di pagarle al di fuori dei 
vincoli del CCNL, mentre il tetto di spe-
sa sul personale, che continua a esiste-
re a livello nazionale, impedisce il re-
clutamento per via ordinaria. Un siste-
ma di gettonisti istituzionalizzato e am-
plificato, paradigma di un mercato com-
petitivo per l’ingaggio dei professioni-
sti, nutrito dal dumping salariale e dal-
le contrattazioni regionali, che mette-
rebbero una “pietra tombale sulla con-
trattazione collettiva nazionale e sul ruo-
lo dei sindacati a carattere nazionale” 
(GIMBE).

 

Decentrare funzioni, senza che 
nemmeno esistano evidenze, come 

rilevato dalla Corte dei Conti, per 
affermare che ulteriori gradi di 
autonomia nelle disponibilità 
economiche e nella gestione delle 
risorse aumentino il grado di efficienza 

dei servizi erogati, significa legittimare 
il divario Nord-Sud e frantumare un 
diritto della persona che la 

Costituzione definisce fondamentale. 
Un suicidio sociale oltre e prima che 

professionale e sanitario. Sottraendo 
al diritto alla salute una dimensione 

nazionale si mette in crisi il Ssn e 

anche un’idea unitaria di Paese, di 
Repubblica e di Stato. 

In un’epoca in cui l’Italia ha scelto di 

delegare alcune materie alla 
competenza sovranazionale 

dell’Unione europea, per ragioni di 
armonizzazione e per avere maggiore 

peso geopolitico, è azzardato trasferire 
tutte le competenze previste 

dall’articolo 116 a una o più Regioni. 

Forte è il rischio che il progetto generi 
anche numerosi conflitti costituzionali 
tra Stato e Regioni. 

 
Rafforzare il regionalismo in sanità 

significa insistere su una strada 
sbagliata. Si presti ascolto al Ministro 
Schillaci, secondo il quale “Per la 

salute è necessario che le Regioni 
siano in qualche modo guidate dal 

Ministero” perché “i gap che ci sono 
tra regione e regione, addirittura 
sull’attesa di vita, sono 

completamente inaccettabili in una 
nazione moderna”. E alle parole del 
Presidente Mattarella nel discorso di 

fine 2022: “Le differenze legate a 
fattori sociali, economici, organizzativi, 

sanitari tra i diversi territori del nostro 
Paese – tra Nord e Meridione, per le 
isole minori, per le zone interne -

creano ingiustizie, feriscono il diritto 
all’uguaglianza.” Aggiungendo che: 
“Occorre operare affinché quel 

presidio insostituibile di unità del 

Paese rappresentato dal Servizio 

Sanitario Nazionale si rafforzi”. 

Anaao Assomed ritiene  
che si stia giocando una 
partita fondamentale  
per il futuro del Paese 
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“La spesa sanitaria è oggi, dopo la 
difficile fase pandemica, alla ricerca di 
nuovi equilibri. La contabilità naziona-
le ha di recente dato conto di un siste-
ma che conferma, anche nel 2022, una 
spesa in riduzione in termini di prodotto 
e che assume, nelle previsioni del Go-
verno nel DEF 2023, un profilo in con-
tinua flessione anche nel prossimo 
triennio. Una “normalizzazione” in at-
tesa che i fenomeni demografici porti-
no a nuovi incrementi. Si tratta di un 
quadro che trova nei conti regionali (di-
versi per natura, ma essi stessi fonte del-
la contabilità pubblica) ulteriori ele-
menti, che consentono di chiarire il per-
corso e valutarne le implicazioni anche 
guardando oltre i soli dati contabili”. È 
quanto sottolinea la Corte dei conti nel 
suo Rapporto sul Coordinamento del-
la Finanza pubblica presentato oggi. 
Dove si sottolinea come “le difficoltà 
che ancora caratterizzano il sistema sa-
nitario, provato dalla crisi pandemica, 
confermano la validità delle analisi su 
quali fronti intervenire per migliorare 

l’assistenza e per trovare un nuovo equi-
librio tra ospedale e presidi territoria-
li, ma richiedono anche una risposta 
adeguata alle esigenze del personale 
sanitario. Un percorso che necessita di 
una riflessione attenta sul rilievo del 
settore nel quadro della programma-
zione nazionale”. 
 
 
Le regioni con i conti sempre 
più in rosso. 
Il risultato di esercizio, misurato quale 
differenza tra le entrate previste dallo 
Stato per la copertura dei LEA e le spe-
se sostenute per l’assistenza sanitaria, 
si presenta in netto peggioramento. Le 
perdite crescono, passando dai 1.025 
milioni di disavanzo del 2021 a poco 
meno di 1.470 milioni (erano 800 mi-
lioni nel 2020). Sulla lettura dei risul-
tati dell’anno incide, poi, la considera-
zione nelle entrate dei ripiani dei disa-
vanzi a carico delle aziende produttri-
ci di dispositivi medici relative al qua-
driennio 2015-2018: l’importo consi-

derato nel bilancio 2022 (riferito ad un 
arco di cinque anni) è ben superiore a 
quello ipotizzabile per un singolo eser-
cizio; la sua “sterilizzazione” portereb-
be a un ulteriore peggioramento del ri-
sultato complessivo. 
Il fenomeno è diffuso in tutte le aree del 
Paese, ma tocca in misura maggiore le 
regioni a statuto ordinario del Centro 
Nord. Presenta un risultato positivo la 
Lombardia, nonostante il forte calo su-
bito nell’anno dalla voce relativa alla 
mobilità sanitaria netta, come effetto 
“ritardato” del blocco dell’assistenza nel 
2020. Seppur a tassi più contenuti del-
lo scorso biennio, la spesa sanitaria con-
tinua a crescere più delle entrate, po-
nendo le Amministrazioni di fronte al-
la necessità, come è avvenuto anche 
quest’anno, di “dirottare” al finanzia-
mento del settore risorse aggiuntive per 
garantire l’equilibrio dei conti. 
 
 
Spesa pro capite: 
permangono grandi 
differenze tra le Regioni. 
Nel 2022, la spesa sanitaria pro-capite 
al netto della mobilità (in altri termini, 
la spesa riferita alla popolazione resi-
dente nella regione) è stata pari a 2.241 
euro, con un tasso di crescita rispetto 
al 2021 del 2,2 per cento. Dal 2019 ad 
oggi, le regioni non in Piano di rientro 
hanno registrato un incremento del co-

Rapporto sul coordinamento della finanza pubblica

Pubblicato il Rapporto sul Coordinamento della Finanza pubblica. Recupero delle liste 
d’attesa procede a rilento, sanità territoriale inadeguata, inefficienze negli ospedali e 
permangono differenze tra le Regioni. Occorre “migliorare l’assistenza e trovare un 
nuovo equilibrio tra ospedale e presidi territoriali, ma serve anche una risposta 
adeguata alle esigenze del personale sanitario. Un percorso che necessita di una 
riflessione attenta sul rilievo del settore nel quadro della programmazione nazionale”

“Oltre metà delle 
regioni in deficit  
con un disavanzo 
totale di 1,47 mld”

della sanità 

I CONTI
IN “ROSSO”

Corte  
dei conti: 
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sto pro capite del 13,1 per cento (il 10,2 
le altre). Sono le regioni del Nord a pre-
sentare le variazioni più significative 
sia nell’anno che nel periodo, con quel-
le a statuto speciale che aumentano la 
spesa in misura maggiore, rispettiva-
mente del 3,6 e del 14,4 per cento. 
Guardando alla spesa sanitaria pro-ca-
pite, si accentua la variabilità interre-
gionale, mettendo in luce non tanto le 
differenze nei bisogni delle popolazio-
ni, quanto piuttosto le diverse capacità 
di reazione legate alle caratteristiche 
dei modelli di produzione dell’assi-
stenza a livello regionale. 
 
 
Migliorano i Lea ma ancora 
molte criticità. 
Il monitoraggio dei LEA relativi al-
l’esercizio 2021, pur evidenziando un 
miglioramento generale dopo la battu-
ta di arresto dell’anno precedente, con 
14 regioni che raggiungono la suffi-
cienza in ciascun livello di assistenza 
(rispetto alle 11 del 2020 ma alle 15 del 
2019) indica il permanere di criticità, 
soprattutto nelle regioni meridionali. 
Continuano a rilevarsi valori estrema-
mente contenuti, ad esempio, per gli 
screening oncologici effettuati nelle re-
gioni in Piano, e solo parziale nel 2022 
è stato il recupero delle prestazioni non 
effettuate durante la pandemia; il tas-
so di pazienti trattati in Assistenza do-
miciliare integrata (Adi) resta conte-
nuto, soprattutto nel caso dell’indica-
tore per intensità di cura, che si collo-
ca in ben 8 regioni al di sotto della so-
glia minima del 2,6 per cento. 
Se sono in miglioramento gli indicato-
ri relativi all’area ospedaliera in termi-
ni di appropriatezza e di sicurezza e 
qualità delle cure, resta tuttavia ecces-
sivo in tutto il Paese (ma soprattutto al 
Sud) il ricorso ai parti cesarei nelle 
strutture con un limitato numero di par-
ti l’anno; come pure non è stata rag-
giunto nella maggior parte delle regio-
ni meridionali l’obiettivo di interventi 
tempestivi per alcune patologie, quali 
la rottura del femore nei pazienti an-
ziani, in cui gli esiti dell’operazione di-
pendono in modo cruciale dalla brevi-
tà dei tempi intercorrenti dal ricovero. 
 
 
Rete territoriale inadeguata e 
inefficienze negli ospedali. 
Continuano a segnalare situazioni di 
inefficiente utilizzo delle risorse ospe-
daliere e, al contempo, una inadegua-
tezza della rete territoriale, gli indica-
tori legati agli accessi ai Pronto soccor-
so che, diminuiti durante la pandemia, 
sono aumentati nuovamente nel 2021, 
evidenziando come in numerose real-
tà territoriali gli ospedali siano il prin-
cipale (e a volte l’unico) punto di rife-

rimento per l’assistenza. Difficoltà che 
trovano riscontro sia nel ritardo con cui 
è stato possibile recuperare le liste d’at-
tesa dei ricoveri e della specialistica am-
bulatoriale accumulate durante la pan-
demia, sia nelle problematiche relative 
al personale soprattutto ospedaliero. 
 
 
Stabilizzazioni di personale al 
palo. 
Nonostante la proroga di alcune misu-
re adottate durante l’emergenza e la 

possibilità di stabilizzare gli operatori 
sanitari, nel 2022 si sono rese sempre 
più evidenti le carenze di organico, spe-
cie in alcune strutture. In particolare, 
sono venute ad aggravarsi criticità nel 
funzionamento dei servizi di emergen-
za e urgenza, sia in riferimento all’uti-
lizzo dei c.d. medici a gettone, sia, più 
in generale, in relazione alla disponi-
bilità di risorse professionali necessa-
rie a garantire il funzionamento di una 
componente cruciale del sistema di as-
sistenza. 

tabella 1 

Spese, entrate  
e saldi 
Anni 2019-2022 

Fonte: elaborazione  
Corte dei Conti  
su dati Nsis

tabella 2 

I piani operativi  
di recupero:  
la spesa sostenuta  
rispetto alle risorse  
assegnate 
Importi in migliaia 

Fonte: elaborazione  
Corte dei Conti  
su dati Ministero  
della salute 

*Importi comunicati  
a marzo 2023
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Recupero liste d’attesa: usate 
solo il 70% delle risorse 
stanziate (vedi anche altro 
articolo a pag…). 
L’attività di audit conclusa nel mese di 
aprile 2023 sulle attività volte alla rea-
lizzazione dei piani regionali di recu-
pero delle prestazioni non erogate a 
causa della pandemia fornisce anche 
un quadro dell’utilizzo dei finanzia-
menti stanziati. La spesa rendicontata 
a consuntivo del 4° trimestre 2022 am-
monta a circa il 70 per cento del totale. 
La lettura dei dati evidenzia una forte 
disomogeneità che dai risultati conse-
guiti (proporzione delle prestazioni re-
cuperate rispetto al totale delle posi-
zioni in lista al 31.12.2021 e propor-
zione delle prestazioni recuperate ri-
spetto al totale indicato nei Piani Ope-
rativi Regionali). 
 
 
La spesa sanitaria. 
Nel 2022 la spesa sanitaria è cresciuta 
rispetto all’esercizio precedente del 2,9 
per cento, raggiungendo i 131,1 mi-
liardi. Continua la graduale flessione 
dell’incidenza in termini di prodotto ri-
spetto ai livelli raggiunti durante la pan-
demia: dal 7,4 per cento del 2020, al 
7,2 per cento del 2021, a poco più del 
6,9 per cento dell’esercizio appena con-
cluso. 
La crescita registrata nell’anno è dovu-
ta soprattutto agli esborsi per redditi da 
lavoro (quelli per la produzione diret-
ta di servizi) che registrano un aumen-
to del 5,7 per cento, sia per la sotto-
scrizione dei rinnovi contrattuali del 
personale non dirigente sia per la pro-
roga nel ricorso al personale utilizzato 
per l’emergenza sanitaria di cui, in par-
te, è stata avviata la stabilizzazione. In 

aumento di un ulteriore 3,7 per cento 
anche la spesa per consumi intermedi, 
che già nel 2021 aveva registrato un in-
cremento consistente (+10 per cento); 
una variazione che interessa sia gli ac-
quisti di farmaci (+9,6 per cento) sia 
gli altri consumi (+1,4 per cento). 
Su tali andamenti incidono diversi fat-
tori a volte contrastanti tra loro: nel ca-
so dei farmaci, in senso accrescitivo va 
sottolineata la spesa per farmaci inno-
vativi connessa all’aumento nella do-
tazione del fondo destinato a garantire 
il rimborso alle regioni delle spese so-
stenute (+100 milioni nel 2022, +200 
nel 2023 e +300 a partire dal 2024), 
mentre in riduzione i proventi per il 
pay-back dei farmaci cresciuti in misu-
ra consistente nell’ultimo biennio. Sul 
fronte degli altri consumi intermedi, 
l’aumento delle spese per dispositivi 
medici (in crescita nei conti regionali 
dell’1,6 per cento) e, soprattutto nel-
l’esercizio, di quelle connesse ai pro-
dotti energetici è in parte compensato, 
come si è detto, dalla flessione dei pa-
gamenti operati dal Commissario per il 
Covid e dalla attivazione del pay-back 
sui dispositivi medici. 
Per il 2023 è previsto un ulteriore in-
cremento del 3,8 per cento che porta la 
spesa a 136 miliardi, in flessione di 1 
decimo di punto in termini di prodot-
to. Sulla previsione incidono soprattutto 
gli andamenti dei redditi da lavoro e dei 
consumi intermedi. I primi sono previ-
sti crescere del 4,5 per cento: si tratta 
degli oneri connessi al rinnovo del trat-
tamento economico del personale diri-
gente del SSN per il triennio 2019-
2021, delle nuove assunzioni, delle mi-
sure introdotte con il d.l. 34/2023 e dei 
primi incrementi relativi al personale 
da impiegare nelle nuove strutture del-
l’assistenza territoriale. 
Tra i consumi la crescita è trainata dal-
la spesa farmaceutica, sia per sommi-
nistrazione diretta (connessa alla ride-
terminazione del tetto della spesa far-
maceutica per acquisti diretti), che per 
la riduzione degli importi del pay-back, 
riferito nel 2022 agli importi relativi a 
più esercizi. La previsione inoltre scon-
ta l’operare del tetto sui dispositivi me-
dici e del conseguente meccanismo del 
pay-back su cui incideranno certamen-
te gli sviluppi che si avranno in termi-
ni di contenziosi. Limitata la variazio-
ne prevista per le prestazioni sociali in 
natura corrispondenti a beni e servizi 
prodotti da produttori market. La cre-
scita del 3,4 per cento è da ricondurre 
prevalentemente all’aumento dovuto al 
rinnovo delle convenzioni per l’assi-
stenza medico generica, di cui si pre-
vede un aumento del 15,3 per cento.

I conti in “rosso”  
della sanità 

tabella 3 

La spese pro capite e saldi Anni 2019-2022 

Fonte: elaborazione Corte dei Conti su dati Nsis

tabella 4 

Avanzamento  
spesa sostenuta 
Fonte: elaborazione  
Corte dei Conti  
su dati Regis
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La pandemia da Covid, come noto or-
mai da tempo, oltre ai decessi e alla for-
te pressione sulle strutture ospedaliere 
ha causato ulteriori ritardi nelle liste 
d’attesa. Per riassorbire questi ritardi e 
garantire l’assistenza alle persone, i go-
verni hanno messo in campo nel tem-
po diverse misure. Nel mentre, il Mini-
stero della Salute ha indicato alcune ca-
tegorie di prestazioni prioritarie sulle 
quali intervenire. Nel 2022 però, come 
sottolineato dalla Corte dei Conti, nes-
suna regione ha raggiunto in tutte le 
aree obiettivo le quote di recupero pre-
viste nei piani operativi. 
Restano ancora diversi ritardi, nelle di-
verse regioni, in tema di ricoveri, scree-
ning e prestazioni ambulatoriali. Inol-
tre, la forte disomogeneità dei risulta-
ti conseguiti si proietta anche nell’uti-
lizzo dei finanziamenti stanziati. Se nel 
Nord in media si è registrato l’utilizzo 
di circa il 92% delle risorse assegnate, 
la quota scende al 57% nel Centro e ol-
tre il 40% nel Mezzogiorno. Il recupe-
ro dei ritardi accumulati resta un per-
corso ad ostacoli e si apre ulteriormen-
te la forbice tra le diverse aree, soprat-
tutto nel Mezzogiorno. 
Nella legge di bilancio ha disposto la 
proroga per il 2022 delle misure previ-
ste a questo fine dall’articolo 76 del de-
creto legge 73/2021 (che a sua volta 
prorogava quelle disposte con il decre-
to legge 104/2020), entro un importo 
massimo di 500 milioni a valere sul-
le disponibilità del Fsn ripartito in ba-
se alle quote di accesso per il 2021. Le 
regioni hanno pertanto rimodulato i 
Piani per le liste d’attesa entro il 31 gen-
naio 2022. Per agevolare l’azione di re-
cupero si è previsto, inoltre, che le re-
gioni potessero coinvolgere gli eroga-
tori privati accreditati attraverso l’in-
tegrazione degli accordi e dei contrat-
ti in essere. A tal fine è stata introdotta 
la possibilità di incrementare il limite 
previsto per tali accordi fino a un mas-
simo di 150 milioni, secondo una ri-
partizione tra regioni operata in base 
al peso dell’assistenza specialistica e 
ospedaliera da privati nel 2011. 
Dal lato del del Ministero della salu-
te, inoltre, sono state individuate tre 
categorie di prestazioni prioritarie, 

per le quali i Piani operativi regionali 
dovevano definire le modalità organiz-
zative per colmare il gap assistenziale 
registrato rispetto al periodo pre-pan-
demico: 
n i ricoveri per interventi chirurgici 

programmati; 
n le prestazioni ambulatoriali (prime 

visite e visite di controllo, chirurgia 
ambulatoriale, prestazioni monito-
rate dal PNGLA, esigenze regionali) 

n le prestazioni afferenti alle tre cam-
pagne di screening oncologico (in-
viti e prestazioni diagnostico-tera-
peutiche per carcinoma della cervi-
ce uterina, della mammella e del co-
lon-retto). 

Come dicevamo, nel corso del 2022 
nessuna regione ha raggiunto in tut-
te le aree obiettivo le quote di recu-
pero previste nei piani operativi. 

 
Ricoveri programmati 
Nel complesso nei piani operativi era 
previsto il recupero nel 2022 di circa 
l’81% di quelli che era stato necessa-
rio posporre a causa della pandemia. 
Nelle stime fornite nei piani le pre-
stazioni da recuperare erano circa 
630 mila. Di queste, poco meno del 
40% erano riferibili a istituzioni del 
Nord-ovest, il 26% del Nord-est, il 14% 
al Centro e il restante 21% alle regio-
ni meridionali. 
Rispetto a tale obiettivo, in base ai da-
ti raccolti dal Ministero della salute a 
livello complessivo è stato recupera-
to circa il 66% di quanto era stato 
programmato. Valore che rappresen-
ta poco più del 54% delle liste d’at-
tesa. 
Il miglior risultato è stato consegui-

Liste d’attesa 

Non si riescono  
a  recuperare le 
prestazioni perse 
durante il Covid?

Restano ancora diversi ritardi, nelle diverse regioni, in tema di ricoveri, 
screening e prestazioni ambulatoriali. Inoltre, la forte disomogeneità dei risultati 
conseguiti si proietta anche nell’utilizzo dei finanziamenti stanziati. Se nel Nord 
in media si è registrato l’utilizzo di circa il 92% delle risorse assegnate, la quota 
scende al 57% nel Centro e oltre il 40% nel Mezzogiorno. Il recupero dei ritardi 
accumulati resta un percorso ad ostacoli e si apre ulteriormente la forbice tra le 
diverse aree, soprattutto nel Mezzogiorno

PERCHÉ

Giovanni 
Rodriquez 
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to nel Centro che ha raggiunto il 78% 
di quanto programmato, riassor-
bendo il 71% delle prestazioni in li-
sta d’attesa. Nel Nord dove è stato rea-
lizzato il 72% dell’obiettivo, il recupe-
ro ha raggiunto il 57% delle liste. Nel-
le regioni meridionali l’azione di recu-
pero prevista si è fermata al 40%. Del-
le 135 mila prestazioni in liste d’attesa 
ne risulterebbero riassorbite il 32%. 
Nella tavola sono poi indicati i finan-
ziamenti stimati per tale attività dei 500 
milioni previsti. Il rapporto tra tali im-
porti e il complesso delle liste d’attesa 
porta a valori molto diversi tra aree (e 
regione): si passa da una media di 308 
euro a ricovero nel Nord, 330 nel Cen-
tro a 635 nel Mezzogiorno. Una diffe-
renza che, secondo il parere della Cor-
te dei Conti, richiederebbe “un appro-
fondimento” una volta disponibili i da-
ti definitivi. 
 
 
Gli screening 
Molto differenti anche i risultati sul 
fronte delle liste d’attesa per gli scree-
ning sia guardando agli “inviti” che al-
le “prestazioni”. Le prestazioni in lista 
d’attesa erano a inizio 2022 5,7 milio-
ni di “inviti” e 3,1 milioni le prestazio-
ni. Si concentravano soprattutto al 
Nord (51% degli inviti e 58,2% delle 
prestazioni). I recuperi stimati per il 
2022 erano nel complesso elevati: ri-
spettivamente l’89% e il 93% di quelli 
in attesa. 
A consuntivo il risultato è stato nel 
complesso positivo: risultano con-
seguiti, rispetto ai programmati, 
l’82% degli inviti e il 67% delle pre-
stazioni. Sarebbero stati così recupe-
rati il 72% degli inviti e il 62% delle pre-
stazioni. 
Un risultato che tuttavia presenta ele-
vata variabilità territoriale. Anche in 
questo caso fatta eccezione per l’Um-
bria che aveva conseguito il recupero 
delle liste già nel 2021, sono solo 5 le 
regioni che hanno raggiunto gli 
obiettivi in entrambi i casi, di cui 4 
raggiungendo il totale del program-
mato e tutte collocate nel Centro 
Nord. In media risulta riassorbito il ri-
tardo soprattutto nelle regioni del Nord. 
Il recupero in quest’area riguarda 87% 
degli inviti e l’81%. Nel Mezzogiorno e, 
soprattutto nel Centro (fatta eccezione 
per Umbria e Toscana che hanno recu-
perato tutte le prestazioni attese) la 
quota riassorbita è di molto inferiore 
all’obiettivo specie in termini di pre-
stazioni (al 25% rispetto al 93,9% pre-
visto nel Centro al 44% al 100% nel 
Mezzogiorno). 
 
 

Liste d’attesa 

tabella 1 

I piani operativi  
di recupero:  
i ricoveri  
programmati 
Fonte: elaborazione  
Corte dei Conti  
su dati Ministero  
della salute

tabella 2 

I piani operativi  
di recupero:  
gli screening 
Fonte: elaborazione  
Corte dei Conti  
su dati Ministero  
della salute

tabella 3 

I piani operativi  
di recupero:  
le prestazioni  
ambullatoriali 
Fonte: elaborazione  
Corte dei Conti  
su dati Ministero  
della salute
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Prestazioni ambulatoriali 
Riguardo infine alle prestazioni ambu-
latoriali, a fronte di una quota di re-
cupero prevista all’86% il risultato 
ottenuto si attesta al 57% del pro-
grammato. 
Anche in questo caso sono le regioni 
del Nord, cui erano riferibili oltre il 
58% delle liste, a ottenere i risultati 
più positivi:  il recupero raggiunge 
l’81% di quanto previsto nel piano ope-
rativo regionale. Buono anche il dato 
delle regioni centrali che in media rag-
giungono oltre il 79% delle prestazio-
ni in attesa ma partendo da un carico 
inferiore in termini di prestazioni (al 
Centro ne sono riferite il 9,7% a fronte 
di un peso in termini di popolazione di 
oltre il doppio) e con un obiettivo di re-
cupero da completare nell’anno. Mol-
to limitati invece gli esiti nel Mezzo-
giorno dove, fatta eccezione per Abruz-
zo e Puglia, le prestazioni recuperate 
sono insoddisfacenti: in media il 15% 
di quanto previsto, il 14% delle liste 
quota che si riduce ancora ove si esclu-
dano le due regioni con buona perfor-
mance. 
 
 
I finanziamenti stanziati 
La spesa rendicontata a consuntivo del 
4° trimestre 2022 ammonta a circa il 
70% del totale. La lettura dei dati evi-
denzia una forte disomogeneità che dai 
risultati conseguiti si proietta anche nel-
l’utilizzo dei finanziamenti stanziati. Se 
nel Nord in media si è registrato l’uti-
lizzo di circa il 92% delle risorse asse-
gnate (molto più limitati i valori sia nel-
la Valle d’Aosta che nella PA di Bolza-
no), nel Centro e soprattutto nel Mez-
zogiorno le quote scendono considere-
volmente: al 57% nel Centro (ma co-
me media di andamenti diversi tra To-
scana e Umbria rispettivamente al 92 e 
al 62% a fronte dei valori molto limita-
ti di Lazio e Marche), a poco oltre il 
40% nel Mezzogiorno (in cui si di-
stinguono i risultati di Puglia e Basili-
cata rispettivamente al 67 e al 81%). 
L’attività di recupero non è certa-
mente finita.  Il decreto-legge 
198/2022 ha indicato il percorso che le 
regioni e Province Autonome possono 
compiere per garantire la completa at-
tuazione dei Piani operativi. Il decreto, 
al contempo, pone nella loro disponi-
bilità la scelta sulle destinazioni delle 
risorse correnti, non utilizzate al 31 di-
cembre 2022, essendo l’obiettivo del-
l’Amministrazione di supportare le re-
gioni nel prosieguo delle attività di re-
cupero delle prestazioni. 
Il recupero dei ritardi accumulati re-
sta ancora un percorso ad ostacoli. La 

disponibilità dei dati relative ad un cam-
pione di prestazioni di specialistica am-
bulatoriale (fonte Agenas) consente di 
guardare anche al mancato recupero di 
livelli di attività pre-crisi. Si tratta di 10 
prestazioni di cui 5 relative a esami ra-
diologici (ecografia all’addome e gine-
cologica, elettrocardiogramma, TC del 
capo e RM muscoloscheletrica) e 5 re-
lative a visite (prime visite generiche, 
ginecologiche, neurologiche, oculisti-
che e di controllo). 
Il confronto tra le prestazioni rese 
nel 2019 e quelle relative all’eserci-
zio appena concluso restituisce un 
quadro molto netto: solo in due casi 
(TC al capo e RM muscoloscheletrica) 
guardando ai dati nazionali si registra 
una crescita, anche se non distribuita 
omogeneamente tra le regioni (rispet-
tivamente del 3,5 e del 5,7%). In tutte 
le altre tipologie lo scostamento è an-
cora rilevante. Superiori alla media le 
flessioni per elettrocardiogramma (-
23,4%) e visite oculistiche (-25,8%). 
Dati che nascondono differenze terri-

toriali: per quanto riguarda gli elettro-
cardiogrammi la flessione supera in me-
dia il 30% nelle regioni centrali, men-
tre nell’oculistica sul dato nazionale in-
cide la riduzione del 31% delle regioni 
del Mezzogiorno con accentuazioni par-
ticolari in Calabria (-48,4%) e in Sar-
degna (-38,5%). Si riducono tra il 14,4 
e il 16,9% le altre visite ambulatoriali, 
ma con quote sempre superiori alla me-
dia nelle regioni del Mezzogiorno. 
Se ne trae un quadro che nel comples-
so, oltre a segnare un gap nelle presta-
zioni sanitarie ancora significativo in 
maniera più diffusa delle attese nel-
l’uscita dalla pandemia, offre una im-
magine molto netta di come la crisi sa-
nitaria abbia contribuito ad aumenta-
re le differenze di performance tra aree: 
fatto cento il dato nazionale in tutte le 
specializzazioni si apre la forbice tra 
le diverse aree e soprattutto nel Mez-
zogiorno, dove le prestazioni per mil-
le abitanti registrano valori in molti 
casi inferiori all’importo medio per 
mille abitanti.

 

tabella 4 

Le prestazioni  
ambulatoriali: 
un confronto  
2019-2022 
Fonte: elaborazione  
Corte dei Conti  
su dati Agenas
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L’articolo 1 comma 548-bis della legge 
145 del 2018 (il cosiddetto “Decreto Ca-
labria”) ha normato la possibilità per i 
medici specializzandi di essere assunti a 
tempo determinato, con automatica con-
versione del contratto a tempo indeter-
minato al conseguimento del titolo di 
specialità, a partire dal 3° anno di corso 
di specializzazione. Tali assunzioni, che 
possono avvenire in tutti gli ospedali fa-
centi parte della rete formativa di qual-
siasi scuola di specializzazione della pro-
pria disciplina, sono normate da uno 
specifico accordo quadro, siglato dai 
Ministeri dell’Università e Salute e la 
Conferenza Permanente delle Regio-
ni, in cui vi sono illustrati le modalità 
di assunzione, le responsabilità del ne-
oassunto e lo svolgimento dell’attività 
teorica e pratica. Con l’approvazione de-
finitiva dell’articolo 14 comma 1 della 
Legge 34 del 2023 (il cosiddetto “emen-
damento ANAAO”) vi sono state 3 im-
portanti implementazioni:  
1 l’assunzione degli specializzandi di-

venta temporalmente strutturale, per-
dendo il suo status di misura emer-
genziale,  

2 raddoppia da 18 a 36 mesi il tempo di 
assunzione  

3 introduce l’assunzione d’ufficio degli 
specializzandi da parte dell’azienda 
sanitaria dopo 90 giorni dalla sua ri-
chiesta di assunzione all’università in 
cui lo specializzando risulta iscritto. 
Tale assunzione, difatti, avviene an-
che in caso di diniego o mancata ri-
sposta dell’Università. 

Per ricevere assistenza, inviare una e-
mail ad anaaogiovani@anaao.it 
 
Riferimenti Normativi 
a“Decreto Calabria” (Art. 1 comma 

548-bis Legge 145 del 2018) 
bAccordo Quadro per l’assunzione 

dei medici specializzandi 
c“Emendamento ANAAO” (Art. 14 

comma 1 Legge 34 del 2023) 

 
l Gli specializzandi possono 
partecipare ai concorsi pubblici 
per dirigente medico? 
Si, possono partecipare gli specializ-
zandi iscritti dal 3° anno dei corsi di spe-

cializzazione, ovvero dal 25° mese 
di formazione. Tale possibilità di 

partecipare ai concorsi è dive-
nuta strutturale, quindi sen-
za alcuna scadenza tempora-
le, con il cosiddetto “Emen-
damento ANAAO” (Art. 14 
comma 1 Legge 34 del 2023). 

Dal momento in cui uno spe-
cializzando risulta iscritto al 3° 

anno di specializzazione, potrà 
iscriversi ai concorsi pubblici per 
titoli ed esami. 
 
l Con quale tipologia di 

concorsi gli specializzandi 
possono essere assunti 

mediante il cosiddetto “DL 
Calabria”? 
Gli specializzandi possono partecipare 
e successivamente essere assunti esclu-
sivamente mediante i concorsi a tempo 
indeterminato per titoli ed esami. Per-
tanto, gli avvisi pubblici non permetto-
no l’assunzione mediante il cosiddetto 
DL Calabria. 
 
l Per quanto tempo si può 
essere assunti a tempo 
determinato? 
Per un massimo di 36 mesi e fino al con-
seguimento del titolo di specialità con 
l’automatica assunzione a tempo inde-
terminato. Pertanto, tutti gli specializ-
zandi assunti non devono in alcun ca-
so tornare nella propria scuola di spe-
cializzazione a svolgere alcuna attività 
pratica. 

 
l In quali strutture gli 
specializzandi possono essere 
assunti? 
Possono essere assunti, nelle medesi-
me condizioni e regole, in tutte le strut-
ture italiane facenti parte delle reti for-
mative di tutte le scuole di specializza-
zione della disciplina frequentata. Ad 
esempio, uno specializzando in Chi-
rurgia Generale può essere assunto in 
tutti gli ospedali facenti parte della re-
te formativa di tutte le scuole italiane 
di Chirurgia Generale, dal Piemonte al-
la Sicilia. 
 
l Non so se un determinato 
reparto fa parte della rete 
formativa di una scuola di 
specializzazione, come posso 
fare? 
Le reti formative sono aggiornate an-
nualmente a seguito degli annuali ac-
creditamenti delle scuole di specializ-
zazione. Attualmente sono disponibili 
le reti formative aggiornate al 2022. Il 
non accreditamento non comporta la 
decadenza del contratto già stipulato. 
Per visionare le reti formative, suddivi-
se per le tre branche, clicca qui 
https://als-fattore2a.org/news/reti-
formative-ufficiali-delle-scuole-di-spe-
cializzazione-2021/ 
 
l A quanti concorsi posso 
iscrivermi? 
Puoi iscriverti a tutti i concorsi che ri-
tieni opportuno sostenere.

anaao giovanid!
Assunzione degli 
specializzandi 
mediante il 

“decreto Calabria”
Il presente vademecum, con relative FAQ, 
 ha la duplice finalità di agevolare le aziende 
sanitarie e i medici specializzandi nel processo 
di assunzione e di chiarire tutti i dubbi e 
perplessità

A cura del Settore 
Anaao Giovani e 
Associazione ALS FAQ

Parte 
1

Vademecum 
per i medici  
e le aziende 

sanitarie

Segue a pagina 16
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d! anaao dirigenza sanitaria

L’Intelligenza Artificiale (AI)  
e il futuro  
della Medicina di Laboratorio

non fosse pericoloso in mani inadegua-
te. Pensate a quanti milioni di dati pos-
sono essere incrociati per una singola 
malattia raccogliendoli da migliaia di 
pazienti con l’evidente risultato di non 
dover più sottoporre i singoli pazienti ad 
estenuanti sedute diagnostiche (po-
trebbe rappresentare il lato positivo del-
la vicenda) ma quante diagnosi e tera-
pie non richiederebbero più l’interven-
to di specialisti che inconsciamente ne-
gli anni hanno fornito i dati per gli al-
goritmi dell’AI (il lato negativo). 
 
La Medicina di Laboratorio, per sua 
caratteristica, è sempre stata alfiera del-
lo sviluppo tecnologico e quindi è la 
maggior protagonista, con i Big Data 
prodotti, dello sviluppo e delle ricadu-
te dell’AI sulle attività cliniche e per que-
sto dovrà ritagliarsi uno spazio di altis-
sima professionalità di cui l’AI dovrà es-
sere strumento ma non sostituto del-
l’uomo a cui competerà quel “clic” sul 
computer che non rappresenterà l’ok a 
quanto la tecnologia ha prodotto ma una 
definizione corretta di percorso dia-
gnostico. 
Affrontare l’argomento “Intelligenza Ar-
tificiale” può certo sembrare oggi pre-
coce in un Paese come il nostro in cui i 
Sistemi Informatici tra Ospedali non si 
parlano e il paziente è costretto ancora 
a recarsi in ambulatorio con faldoni di 
carta che raccontano la propria storia 
clinica. Quello che dispiace che non 
sembra esserci percezione che una rete 
comune a tutti non solo semplifiche-
rebbe la vita ai pazienti ed ai clinici ma 
consentirebbe un unico impegno di cy-
bersecuty e non una parcellizzazione di 
sforzi che risultano poi in contrasto tra 

La spesa globale, nell’anno in corso, 
per lo sviluppo dell’Intelligenza Artifi-
ciale (AI) è di circa 154 miliardi di dol-
lari e la previsione di spesa entro il 2026 
è di 300 miliardi e fin qui nulla di parti-
colare essendo investimenti nel settore 
tecnologico per rendere più “fruibile” la 
vita di tutti i giorni ma qualche dubbio 
e timore tutto ciò deve far sorgere. 
In recenti studi pubblicati sull’Economist 
e dalla Standford University si delinea 
lo scenario che ci attende e soprattutto 
il cambio di paradigma nel lavoro. Se 
L’AI sostituirà numerose mansioni, ora 
di competenza del singolo, si delineano 
già le attività maggiormente a rischio 
come quelle di Dipendente Ammini-
strativo, di Avvocato e financo di Inge-
gnere. 
Se l’applicazione ChatGpt può scrivere 
testi adattandone addirittura la forma les-
sicale all’autore appare evidente come le 
attività di mera “segreteria” saranno re-
se autonome da qualsivoglia apporto 
umano ma la Medicina di Laboratorio co-
me affronterà tutto ciò e soprattutto i suoi 
professionisti sono pronti ad una sfida che 
potrebbe relegarli a semplici spettatori e 
non più ad attori, per quanto di compe-
tenza, del Sistema Salute. 
 
I miliardi di dati che tutti i giorni ven-
gono prodotti dai Laboratori Clinici so-
no la linfa inesauribile dell’AI insieme 
ai dati dei pazienti raccolti sia nei re-
parti ospedalieri che negli studi medi-
ci. Continuiamo, giustamente, a parla-
re di privacy, di sicurezza dei dati (cy-
bersecurity), ma gli sviluppi in questo 
settore non marciano certo alla veloci-
tà degli sviluppi dell’AI. Ci indigniamo 
quando qualche Hacker viola i server 
degli ospedali e chiede un riscatto mi-
nacciando di diffondere quanto raccol-
to, ma siamo così sicuri che non ci sia-
no indebite assunzioni di dati che non 
vengono utilizzate a scopo estorsorio 
ma al fine di costruire raffinati algorit-
mi per le diagnosi in AI? Non parliamo 
poi di quanto potrebbe essere vantag-
gioso per le Big Pharma avere questi da-
ti senza dover effettuare costose e lun-
ghe sperimentazioni superando le nu-
merose barriere burocratiche compresi 
i Comitati Etici. 
Ci ricordiamo tutti dello scandalo The-
ranos e della sua protagonista Elizabeth 
Holmes (condannata per frode a più di 
11 anni di carcere) che asseriva di fare 
tutte le diagnosi di Laboratorio da una 
singola goccia di sangue, oggi ci trovia-
mo dinanzi a qualcosa di completamente 
diverso e per certi versi affascinante se 

di loro facilitando l’ingresso degli Hac-
ker nei sistemi. 
Ci sarebbe da chiedersi come mai i so-
stenitori delle Centrali Uniche di Ac-
quisto, prima tra tutte CONSIP, non si 
siano mai coordinate su questo argo-
mento, ma abbiano, singolarmente, se-
lezionato sistemi diversi consentendo 
un’anarchia informatica in un mondo, 
quello della Sanità, dove il linguaggio 
dovrebbe essere comune e soprattutto 
i dati pregressi del paziente di Milano 
che si trova in Ospedale a Messina pos-
sano essere letti; affrontare questi ar-
gomenti sembra fantascienza dimenti-
candosi che con l’AI la fantascienza è già 
realtà. 
 
La differenza tra l’Intelligenza Artifi-
ciale e quella Umana è che la prima agi-
sce secondo logiche predefinite, chiare, 
e finalizzate ad uno scopo predetermi-
nato mentre la seconda si esprime at-
traverso la personalità del singolo indi-
viduo con il proprio bagaglio culturale 
che non è replicabile e soprattutto ge-
nera e costruisce l’AI. 
Sembra paradossale ma l’uomo sta ge-
nerando il proprio sostituto, almeno dal 
punto di vista professionale, giusto o 
sbagliato che sia questa realtà non può 
essere lasciata all’intraprendenza dei 
singoli, intesi come persone o Società 
High Tech, ma deve essere assoluta-
mente regolamentata e controllata con 
determinazione. 
 
Non basta parlarne ma bisogna agire, 
ad ogni livello, ognuno con la propria 
responsabilità coscienti che la partita è 
appena iniziata e l’arbitro non conosce 
il regolamento; perché non c’è. 

pierangelo 
clerici 
Componente 
Direttivo 
Nazionale 
Dirigenza 
Sanitaria Anaao 
Assomed, 
Presidente 
Federazione 
Italiana Società 
Scientifiche di 
Medina di 
Laboratorio 
(FISMeLab)
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l Come posso monitorare i 
concorsi pubblici che vengono 
banditi? 
ANAAO Giovani ha istituito una new-
sletter settimanale e gratuita per rice-
vere tutti i concorsi a cui gli specializ-
zandi possono partecipare. È possibile 
iscriversi alla newsletter qui 
https://www.anaao.it/nl_concorsi_spe-
cializzandi.php 
 
l Gli specializzandi possono 

partecipare solo ai concorsi 
pubblici a tempo 

indeterminato della 
propria 
specializzazione? 
No, possono partecipare an-
che ai concorsi pubblici del-
le specializzazioni equipol-

lenti ed affini a quella da loro 
frequentata (per dettagli). 
https://als-
fattore2a.org/news/equipol-
lenze-affinita/  

 
l Mi sono iscritto a un 

concorso, sono tra gli 
ammessi, ho ricevuto la lettera 
di convoca zione ma ho deciso 
di non presentarmi, cosa devo 
fare? 
Basta non presentarsi e risulterai as-
sente. Se cambiassi idea, per sostenere 
la prova concorsuale occorrerebbe por-
tare un documento di riconoscimento 
in corso di validità. 
 
l Mi sono iscritto a un 
concorso di una branca 
equipollente o affine alla mia, 
sono risultato tra gli ammessi, 
cosa comporta per me? 
Sarai un concorrente come gli altri, ci 
sarà probabilmente un punteggio mi-
nore nella valutazione dei titoli. 
 
l Gli specializzandi, in sede 
concorsuale, hanno un 
trattamento diverso dagli 
specialisti? 
No, l’iter è lo stesso: devono sostenere 
3 prove propedeutiche l’un l’altra: una 
prova scritta, una prova pratica e una 
prova orale. 

tra gli iscritti, con gli iscritti e per gli iscritti, cercando di ridurre le di-
stanze che naturalmente si creano tra strutture di vertice e strutture pe-
riferiche in una Associazione che ha raggiunto lo storico numero di 
25000 iscritti. 
Il lavoro da fare però è ancora tanto. Un nuovo Governo, difficoltà eco-
nomiche crescenti, scarsezza di risorse e di investimenti in sanità, ten-
tativi ripetuti di parcellizzazione asimmetrica dei servizi sanitari, e, so-
prattutto, disaffezione dei medici e dirigenti sanitari rispetto a quel luo-
go in cui sogniamo di entrare fin da studenti, oggi percepito come una 
gabbia dalla quale uscire appena possibile. L’ospedale non è più la me-
ta agognata né il punto di arrivo di una storia naturale del “fare il me-
dico”, di un percorso formativo lungo più di 10 anni. Complici il peg-
gioramento delle condizioni di lavoro, e delle retribuzioni, nonché il 
fallimento della programmazione dei fabbisogni formativi specialisti-
ci, i medici cominciano a rifuggire lo status di dipendente per muover-
si come autonomi cottimisti di lusso, gettonisti nomadi costruendo una 
vera e propria migrazione professionale. L’insieme di questi elementi 
condiziona inevitabilmente le sorti del nostro SSN. 
 
È questo il trend che occorre invertire. Senza soldi, leggi e volontà po-
litica non sarà facile ricostruire un ruolo politico e sociale, restituire al 
nostro lavoro un diverso valore, anche salariale, trovare diverse collo-
cazioni giuridiche e diversi modelli organizzativi che riportino noi, e 
non chi governa il sistema, a decidere sulle necessità del malato.  
Come riconosce anche il Ministro della Salute, le nostre conoscenze e 
competenze professionali sono il pre-requisito del rilancio del Servizio 
Sanitario pubblico e nazionale. Superando anche la logica anti ospe-
daliera che da tempo domina programmi e strategie politiche, istitu-
zionali, professionali.  
 
La crisi di valori che viviamo, in cui il tempo, variabile da sempre con-
siderata indefinita e incontrollabile, ha assunto un valore inestimabile 
sovvertendo le precedenti gerarchie, ci induce a scelte coraggiose. Oc-
corre inventarsi un nuovo modello di cura, nuovi modelli di rappre-
sentanza, nuovi modi di essere e fare sindacato per affrontare i prossi-
mi appuntamenti legislativi, contrattuali e progettuali.  
 
Per quanto ci riguarda, intendiamo guardare al futuro, non dimen-
ticando il passato, ma vivendo con positiva criticità il presente. Affron-
tando nell’unità il viaggio nei doveri e nelle responsabilità che abbia-
mo verso la nostra professione e verso i cittadini del nostro Paese. Con-
sapevoli che solo l’apertura di una nuova stagione da parte di tutte le 
forze che hanno a cuore il patrimonio e la sorte del SSN potrà salvarlo, 
portando sulla scena i diritti dei cittadini e quelli del nostro lavoro. Non 
si tratta solo del destino della sanità pubblica, ma della stessa idea di 
società, di comunità, di democrazia. 
 
La sfida è per tutti: cittadini, istituzioni, partiti, sindacati. Noi fare-
mo la nostra parte con la speranza e la capacità di sognare, quella che 
ci faceva sognare di diventare medici. Se abbiamo realizzato quel so-
gno vuol dire che i sogni sono possibili. E che un po’ è vero che sono i 
sogni che fanno andare avanti il mondo. 
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