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Annuario statistico 2010

Meno ospedali pubblici (-1,1%) e più privato nell’assistenza semiresidenziale
(+8,4%). Forti differenze regionali su personale, strutture e impiego di
dispositivi. Posti letto a quota 215mila pari a 4,1 per 1mille abitanti. Questi i
principali risultati emersi dal rapporto del ministero della Salute su ospedali,
ambulatori, operatori nel 2010.

Meno posti letto ospeda-
lieri e più servizi alter-
nativi all’ospedale, co-
me quello di assisten-
za domiciliare. Con-
trazione, anche se mi-
nima del numero del-
le strutture sanitarie
pubbliche, aumenti
nel privato accredita-
to, soprattutto nelle
aree di assistenza ria-
bilitativa e residen-
ziale. Sono questi i
contorni del Ssn fo-
tografati dal ministe-
ro della Salute nel suo
Annuario statistico
che quest’anno ripor-
ta i dati riferiti al
2010. Moltissime le informazioni che confer-
mano l’esistenza di un sistema complesso e ar-
ticolato. Ma vediamo in sintesi alcuni dei prin-
cipali dati presentati nell’Annuario.

Le strutture del Ssn
Sono più di 25mila le strutture censite: 1.165
sono dedicate all’assistenza ospedaliera, 9.635
alla specialistica ambulatoriale, 6.153 all’assi-
stenza territoriale residenziale, 2.644 alla ter-
ritoriale semiresidenziale e 5.514 per l’altra as-
sistenza territoriale e 971 all’assistenza riabi-
litativa (ex. art. 26). Sono in maggioranza pub-
bliche le strutture che erogano assistenza
ospedaliera (54,4%) e altra assistenza territo-
riale (88,3%). Sono invece di appannaggio del
privato accreditato le strutture che erogano
assistenza riabilitativa ex art.26 (75,3%) e as-
sistenza territoriale residenziale (75,4%).
In generale, tra il 2007 e il 2010, per quanto
riguarda l’assistenza ospedaliera, il numero di

strutture ha avuto un trend sostanzialmente
stabile anche se con una leggera contrazione
del numero di strutture pubbliche (-1,1%) de-
terminata principalmente da un’azione di ri-
conversione e accorpamento.
Per l’assistenza specialistica ambulatoriale si
assiste ad una riduzione dello 0,5% delle strut-
ture pubbliche e ad una lieve riduzione di
quelle del privato accreditato (0,7%). Trend
in crescita, soprattutto sul fronte del privato
accreditato, per l’assistenza territoriale se-
miresidenziale (+0,2% per il pubblico, +8,4%
per il privato accreditato), per quella territo-
riale residenziale (+2,9% per il pubblico, +7,7%
per il privato accreditato), e per l’assistenza
riabilitativa ex art.26 (+7,2% per il pubblico,
+0,6% per il privato accreditato). Infine per
l’assistenza erogata da altre strutture territo-
riali, a fronte di un aumento del 1,6% delle
strutture pubbliche, si rileva un incremento
del 2,4% delle strutture private accreditate.

L’identikit delle strutture di ricovero e cura
Nel 2010 l’assistenza ospedaliera si è avvalsa
di 1.165 istituti di cura, di cui il 54% sono pub-
blici (in totale 634 ospedali) ed il rimanente
46% privati accreditati.
Il 68% delle strutture pubbliche è costituito
da ospedali gestiti direttamente dalle Azien-
de Sanitarie Locali, il 10% sono invece Azien-
de Ospedaliere, ed il restante 22% appartie-
ne alle altre tipologie di ospedali pubblici.

Posti letto
Il Ssn dispone di poco più di 215 mila posti
letto per la degenza ordinaria, di cui il 21% è
nelle strutture private accreditate. I posti per
il Day hospital sono 21.761, quasi totalmente
pubblici (91%). Per la Day surgery ci sono
8.230 posti in grande prevalenza pubblici
(80%).
A livello nazionale sono disponibili 4,1 posti
letto ogni mille abitanti, in particolare i po-
sti letto dedicati all’attività per acuti sono 3,5
ogni mille abitanti.
Sul fronte della distribuzione dei posti letto
si assiste ad una rilevante disomogeneità a li-
vello territoriale: il Molise (5,3 posti letto) è
la Regione con la maggiore densità di posti
letto; l’Umbria (3,6 posti letto) e la Campa-
nia (3,4 posti letto) quelle con la minor di-
sponibilità di posti letto. A livello nazionale
i posti letto destinati alla riabilitazione e lun-
godegenza sono 0,6 ogni mille abitanti sem-
pre con una notevole variabilità regionale.
E ancora, il 33% delle strutture di ricovero ha
meno di 120 posti letto e il 17% non supera i
120 posti letto distribuiti su meno di 5 disci-
pline. Il 40% delle strutture di ricovero pub-
bliche è caratterizzato da un numero di posti
letto compreso fra i 120 e i 400 posti letto.
Infine solo il 16% dispone di più di 600 po-
sti letto. Per quanto riguarda il numero delle

Tutti i numeri de
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Numero di strutture
per tipologia di
assistenza erogata

Anno 2010

Fonte: Ministero della Salute

discipline, nelle strutture di dimensioni ri-
dotte (meno di 120 posti letto) sono presen-
ti al massimo 15 discipline, mentre le struttu-
re di dimensioni significative (più di 600 po-
sti letto) presentano un numero di discipline
almeno pari a 15.

Personale
Nel 2010 il personale dipendente del Ssn –
delle Aziende Sanitarie Locali, Istituti di cu-
ra a gestione diretta, Aziende Ospedaliere e
Aziende Universitario Ospedaliere – am-
monta a 646.236 unità così distribuite: il 70,2%
appartiene al ruolo sanitario, il 18,1% al ruo-
lo tecnico, il 11,5% al ruolo amministrativo e
lo 0,2% a quello professionale. Nell’ambito
del ruolo sanitario, il personale medico è co-
stituito da 107.448 unità e quello infermieri-
stico da 263.803 unità; il rapporto fra infer-
mieri e medici, a livello nazionale, si attesta
sul valore di 2,5 infermieri per ogni medico.
Nelle strutture di ricovero pubbliche ed equi-
parate operano 100.018 medici e 245.417 uni-
tà di personale infermieristico (non è com-
preso il personale universitario).

L’Emergenza Urgenza
Il 52% degli ospedali pubblici risulta dotato
nel 2010 di un dipartimento di emergenza e
oltre la metà del totale degli istituti (60,1%)
di un centro di rianimazione. Il pronto soc-
corso è presente in oltre l’80% degli ospeda-
li. Il pronto soccorso pediatrico è presente
nel 15,5% degli ospedali. Dai dati di attività
delle strutture con pronto soccorso emerge
che nel 2010 ci sono stati quasi 3, accessi ogni
10 abitanti; di questi il 15% è stato in seguito
ricoverato. Quest’ultimo indicatore si pre-
senta altamente variabile a livello territoria-
le: a fronte di una percentuale di ricovero pa-
ri al 10,8% registrato nella Regione Piemon-
te si raggiungono valori poco inferiori a 30
nella Regione Molise.
Dai dati di attività delle strutture con pron-
to soccorso pediatrico emerge che ci sono sta-
ti 1,4 accessi ogni 10 abitanti fino a 18 anni di
età; il 9,1% di questi è stato in seguito rico-
verato. I reparti direttamente collegati all’area
dell’emergenza vantano in totale, tra istituti

pubblici e privati accreditati, 4. 721 posti let-
to di terapia intensiva (7,8 per 100mila ab.),
1.091 posti letto di terapia intensiva neona-
tale (2,0 per 1.000 nati vivi), e 2.738 posti let-
to per unità coronarica (4,5 per 100mila ab.).

Apparecchiature tecnico-biomediche
Aumentano sia nelle strutture ospedaliere sia
nelle extraospedaliere pubbliche le dotazio-
ni di apparecchiature tecnico-mediche, ma la
disponibilità è fortemente variabile a livello
regionale. Esistono circa 107,1 mammografi
ogni 1mln di abitanti con valori oltre 150 in
diverse Regioni (Umbria, Marche, Molise).

L’assistenza domiciliare integrata
Nel corso del 2010 sono stati assistiti al pro-
prio domicilio 597.151 pazienti, di questi
l’84,0% è rappresentato da assistibili di età
maggiore o uguale a 65 anni e il 9,0% è rap-
presentato da pazienti terminali. Mediamente
a ciascun paziente sono state dedicate circa
22 ore di assistenza erogata in gran parte da
personale infermieristico (14 ore). Le ore de-
dicate a ciascun malato terminale risultano,
invece, pari a 25.

Le strutture sanitarie non ospedaliere
Nel 2010 in totale sono stati censite 9.635
strutture sanitarie di tipo ambulatorio/labo-
ratorio con una percentuale di strutture pub-
bliche molto variabile a livello regionale; in
generale nelle Regioni Centro-meridionali si
ha una prevalenza di strutture private accre-
ditate. Una situazione opposta si registra per
quanto riguarda le altre strutture territoriali
nelle quali prevale la gestione diretta delle
Aziende Sanitarie. Le strutture di tipo Am-
bulatorio/Laboratorio pubbliche erogano nel-
la maggior parte dei casi assistenza clinica,
mentre quelle private convenzionate eroga-
no prestazioni di laboratorio.
Per quanto riguarda le altre strutture extrao-
spedaliere, nel 2010 sono stati censite 6.153
strutture residenziali, 2.644 di tipo semiresi-
denziale, 5.514 di altro tipo (come centri di sa-
lute mentale, consultori, stabilimenti idro-
termali). Con riferimento alle strutture resi-
denziali e semiresidenziali sono stati censiti
260.654 posti, pari a 432 per 100.000 abitan-
ti. Di questi il 70,8% sono stati dedicati al-
l’assistenza agli anziani, il 12,5% all’assistenza
psichiatrica, il 16,2% all’assistenza ai disabili

psichici e fisici, lo 0,6% ai pazienti termina-
li; probabilmente questi dati sono sottosti-
mati poiché in alcuni casi c’è una sovrapposi-
zione dei vari tipi di assistenza.
Nel 2010 sono state rilevate 971 strutture ria-
bilitative con 14.211 posti per l’attività di tipo
residenziale e 13.691 per l’attività di tipo se-

miresidenziale in
complesso 46 ogni
100mila abitanti. Il
numero di utenti to-
tali assistiti in regime
residenziale è supe-
riore agli utenti assi-
stiti in regime semi-
residenziale (rispetti-
vamente 56.316 e
23.181 utenti); tale rap-
porto cambia a se-
conda della tipologia
di attività riabilitati-
va, in particolare la
riabilitazione neu-
ropsichiatrica infan-
tile è svolta preferi-
bilmente in strutture

semiresidenziali. Nel 2010 le strutture riabi-
litative hanno impiegato 45.890 unità di per-
sonale di cui il 10% costituito da medici ed il
43% da terapisti e logopedisti.

Assistenza sanitaria distrettuale
In media a livello nazionale ogni medico di
base ha un carico potenziale di 1.143 adulti re-
sidenti. A livello regionale esistono notevoli
differenziazioni: nelle Regioni del Nord, fat-
te salve alcune eccezioni, gli scostamenti dal
valore medio nazionale sono positivi; nella
Provincia Autonoma di Bolzano si registra-
no 1.564 residenti adulti per medico di base
(ma a Bolzano il massimale di scelte è di 2mi-
la assistiti), nel Lazio ci sono 1.023 residenti
adulti per Mmg; nelle Regioni del Sud si re-
gistrano lievi oscillazioni attorno al valore na-
zionale.
Nel 2010 sono stati rilevati in Italia 2.925 pun-
ti di guardia medica; con 12.104 medici tito-
lari ovvero 20 medici ogni 100mila abitanti.
A livello territoriale si registra una realtà no-
tevolmente diversificata sia per quanto ri-
guarda la densità dei punti di guardia medica
sia per quanto concerne il numero dei medi-
ci titolari per ogni 100mila abitanti.

el Ssn
Disponibilità
posti letto

215.000
4,1 posti
ogni 1000 ab
In strutture private

21%
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Il giovane medico, all’interno del Ssn, è a rischio
di estinzione. Complice il blocco del turn-over
e il dilagarsi di contratti atipici, indebolito da
una estenuante e insufficiente formazione
post-lauream, il dirigente medico - caratte-
rizzato dalla giovane età, dall’entusiasmo per
il lavoro e dalla dedizione allo studio - non rie-
sce ad ambientarsi nella giungla ospedaliera e
ad orientarsi tra le insidie quotidiane fatte di
contratto, previdenza, assicurazione profes-
sionale, turni eccedenti, ferie non godute, an-
zianità negata, maternità a rischio, ecc.
Anaao Giovani vuole offrire un kit di sopravvi-
venza, alla stregua degli zainetti postatomici, ai
colleghi superstiti ma soprattutto vuole parteci-
pare (e far partecipare) alla costruzione di un sin-
dacato che aiuti il giovane medico a sopravvive-
re – o meglio a vivere – nel mondo del lavoro.
I problemi della Sanità sono così numerosi
che è fisiologico che vengano presi a cuore da
chi in quel momento li vive in modo più pres-
sante. Ed è per questo che a giugno si terrà la
prima Conferenza Nazionale Anaao Giova-
ni per affrontare insieme dubbi, criticità e
proposte rispetto ai temi per noi giovani più
scottanti (precariato, crescita professionale,
formazione, confronto Ue).
Questa Conferenza è il punto di partenza di
un nuovo modo per i giovani medici Anaao
di vivere il sindacato, cercando di essere pro-
tagonisti e artefici dei propri problemi e so-
luzioni, ritrovando il piacere di lavorare, in-
sieme e con passione, per una causa comune.
Poiché il metodo scientifico è ormai una for-
ma mentis acquisita del bagaglio professio-

nale medico, ti chiediamo di compilare una
breve survey che indaga i motivi per i quali tra
i giovani medici vi sia una disaffezione al sin-
dacato e come migliorare (per informazioni
consultare il sito www.anaao.it).
Vivere il sindacato significa non rimanere
estranei agli aspetti politico-gestionali del
proprio lavoro, confrontarsi e conoscere al-
tre realtà, pensare un cambiamento, faticare
per realizzarlo e alla fine poterlo vivere.

ANAAO GIOVANI
A S S O C I A Z I O N E M E D I C I D I R I G E N T I

È un percorso ad ostacoli quello del giovane medico, ma la voglia di centrare gli obiettivi
è molto alta. In attesa della prima Conferenza nazionale Anaao Giovani, che si terrà il
19 giugno a Bari, le testimonianze di Alessandra Spedicato e Dario Amati su come
vivere la professione, non rimanendo estranei agli aspetti politico-gestionali del
proprio lavoro, e gestire in maniera costruttiva e propositiva i cambiamenti.

Vademecum
di sopravvivenza per
il giovane medico

Vi siete mai chiesti
perché la formazio-
ne specialistica è to-
talmente demanda-
ta al mondo univer-
sitario? Perché l’ac-
cesso al mondo del
lavoro non è norma-
to anzi è pessima-
mente normato?
Perché una busta pa-
ga risulta incomprensibile? Perché
non vengono pagate tutte le ore di
straordinario? Perché non vengono
sostituite le maternità, costringen-
do i giovani colleghi a lavorare con
contratti “atipici”? Quando (e se) si

andrà in pensione d’ora in avanti?
Tutti questi interrogativi, da quan-
do mi sono laureato, mi assillano in
modo più o meno ciclico, a secon-
da della lucidità con la quale si rie-
sce a staccare la mente dal lavoro in-

Anaao giovani: il mio percorso
di Dario Amati
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Ho 36 anni, faccio
l’anestesista e lavoro
presso l’Azienda
Ospedaliera San Ca-
millo-Forlanini di
Roma. Ho comin-
ciato a lavorare in un
momento storico
ancora generoso di
concorsi e possibili-
tà, per cui, dopo so-
lo un anno di gavetta dalla specia-
lizzazione, ho vinto un concorso
pubblico e sono diventata di ruolo.
Mi sono iscritta all’Anaao Assomed
nel 2008 per risolvere un problema
di carattere lavorativo, seguendo la
logica comune (e forse opportuni-
stica) che il sindacato serva per ri-
solvere i problemi.
Il problema si risolve ed io continuo
serenamente a lavorare. Nel 2009
mi arriva una mail dalla Segreteria
Nazionale Anaao (email mandata a
tutti gli iscritti under 40) dove si
chiedeva se ero interessata a parte-
cipare a una riunione per discutere
sulle problematiche dei giovani me-
dici. Il caso voleva che la riunione
fosse a Roma e che quel giorno io
fossi libera dunque: “perché no?”,
d’altronde finalmente qualcuno, che
non fosse mia madre, mi chiedeva
cosa ne pensassi del mio lavoro.
Mi ritrovo così a una tavola roton-
da con colleghi da tutta Italia (alcu-
ni sono ora amici) per scoprire che
i problemi da Nord a Sud sono gli
stessi, la frustrazione condivisa, la
voglia di cambiare unanime.
Decidiamo di scrivere un docu-
mento di criticità e soluzioni, spa-
ziando dal precariato alle prospet-
tive di carriera, passando per garan-
zie alle neomamme e formazione
post lauream: nasceva così Anaao
Giovani.
La relazione era semplice, chiara e
lineare; le soluzioni proposte in par-
te concrete, in parte meno ma sicu-
ramente indice di un desiderio di
cambiamento. Soprattutto un cam-
biamento rispetto ai problemi po-
sti nei primi punti dell’ordine del
giorno dell’allora agenda Anaao.
In quel periodo nasce il mio primo
figlio per cui mi interesso di tutte le

leggi (e le lacune, sigh!) correlate al
favoloso mondo della maternità. So-
no la prima nella mia azienda (per la
gioia del Dg e di tutti quelli che gli
girano intorno) a usufruire di quat-
tro settimane di tutoraggio al rien-
tro a lavoro – art.38 L69/09 –, del-
l’accorpamento dell’orario di lavo-
ro (scelgo di fare due turni a setti-
mana di 12 ore così da stare gli altri
giorni con mio figlio) e della flessi-
bilità oraria. Naturalmente la voce
si sparge in azienda e dopo di me al-
tre colleghe faranno uguale.
Nel mentre ho la fortuna di essere
cooptata in Segreteria Nazionale
Anaao come rappresentante Anaao
Giovani. Porto la mia voce di gio-
vane (richiamando l’attenzione sul-
la difficoltà di formazione, sulla ne-
cessità di rinnovamento, sul biso-
gno di dare visibilità ai precari), col-
laboro all’organizzazione della I
Conferenza Nazionale sulle Donne
in Sanità, prendo contatti con le di-
verse realtà europee e creo una col-
laborazione con Ejd (European Ju-
nior Doctors) per cercare nuove idee
e nuovi punti di vista.
A oggi ho un primario, un marito,
due figli e un sindacato e a quanti mi
chiedono “Chi te lo fa fare a fatica-
re così?” rispondo con fermezza che
il mondo dove vivo voglio governarlo
io, o almeno voglio provarci!
Credo che le rivoluzioni si facciano
dal basso, che tutto ciò che abbia-
mo oggi è perché qualcuno prima di
noi ha lottato per ottenerlo e noi
dobbiamo faticare per mantenerlo.
Sicuramente è una passione impe-
gnativa ma se sono sopravvissuta a
10 anni di studio, all’esame di ana-
tomia e alla tirannia della scuola di
specializzazione cosa potrà più spa-
ventarmi?

tenso a cui siamo più o meno tutti
sottoposti. Infatti, anche mia mo-
glie è medico (lavora presso la stes-
sa Asl in Medicina) e dovendo ge-
stire un figlio, facendo i salti mor-
tali giorno dopo giorno, abbiamo
spesso messo in secondo piano la ri-
cerca di quelli che sono i nostri di-
ritti.
Ma la misura è stata colma, almeno
quella del mio livello di sopporta-
zione, quando l’azienda sanitaria in
cui lavoro, mi ha comunicato che
non avrebbe adeguato il trattamen-
to economico, ma solo quello giuri-
dico, dopo la valutazione positiva
del quinto anno di anzianità: per me
una vera e deliberata aggressione nei
confronti dei giovani dipendenti e
del loro futuro. Questo ha provoca-
to in me una reazione di pura rab-
bia. Circa tre anni orsono, per una
serie di circostanze, questa rabbia è
stata, almeno in parte, canalizzata
in modo positivo grazie al mio se-
gretario aziendale, Mauro Berto, che
mi ha proposto di fare il “capo fila”
per il ricorso 5-15 anni, consiglian-
domi di partecipare ai corsi di for-
mazione della Fondazione Pietro
Paci, rivolti proprio a giovani. Con-
testualmente sono stato eletto
membro del consiglio aziendale.
Frequentando i corsi di formazione
sono venuto a conoscenza dell’esi-
stenza di Anaao Giovani, che è una
articolazione di Anaao che si rivol-
ge ai medici under 40 (vedi Statuto
articolo 24 e regolamento naziona-
le articolo 8). Ho accolto con gran-
de apprezzamento il fatto che un
sindacato si rivolgesse in modo co-
sì propositivo e coinvolgente ai gio-
vani, sia organizzando corsi di for-
mazione ma anche offrendo l’op-
portunità di una rappresentanza isti-
tuzionale. Il clima di collaborazio-
ne mi ha invogliato a partecipare al-
le riunioni nazionali; l’interesse e
l’entusiasmo sono andati progressi-
vamente crescendo proporzional-
mente all’impegno. Attualmente il
mio obiettivo è quello di proporre
la capillarizzazione di Anaao Gio-
vani a livello regionale, luogo a mio
avviso “naturale” in cui il grosso del-
la attività deve essere svolta. Ad
esempio nella mia regione, il Pie-
monte, molto lavoro deve essere an-
cora fatto.
I temi della formazione specialistica,
dell’accesso al mondo del lavoro e
della grande differenza intergene-
razionale fra medici, l’articolazione
e modulazione del lavoro in vista di
un allungamento notevole della vi-
ta lavorativa, i carichi di lavoro, so-
no temi che meritano di essere de-
cisamente sviluppati e a me perso-
nalmente molto cari. Quando come
primo impiego mi è stato proposto
un contratto atipico, che natural-

mente ho dovuto accettare “per
campare”, mi sono reso conto delle
sperequazioni che si pongono in es-
sere, creando medici di serie A, i di-
pendenti, e medici di serie B, i “get-
tonisti/contrattisti ecc…”. Que-
st’ultima situazione, a volte unica
per chi ha necessità di lavorare, ha
un corredo di svantaggi non indif-
ferente: niente tutela della malat-
tia, della gravidanza e materni-
tà/paternità, del riposo, niente con-
tributi, copertura assicurativa, in-
somma niente dignità. All’atto del-
l’assunzione mi sono riproposto che
non mi sarei mai dimenticato di
questo periodo grigio, ma per for-
tuna breve, della mia vita profes-
sionale. Certo è che ora dopo 7 an-
ni di dipendenza posso dire che an-
che chi sta nel sistema non se la pas-
sa benissimo.
Vorrei approfittare di questa oppor-
tunità, per rivolgermi a tutti quei
colleghi (soprattutto giovani), che
vedono il sindacato come un’entità
distante e non rispondente alle pro-
prie esigenze e aspettative. A mio
parere, essendo cambiata di molto
la condizione di noi medici, il sin-
dacato deve a sua volta dare un im-
pulso per cambiare radicalmente
l’impostazione classica “contrat-
tualista” e “stipendialista” (comun-
que sempre importante), dettata dal-
l’assunto che l’opportunità di en-
trare nel Ssn fosse quasi scontata.
La sfida è aperta, non basta lavora-
re come matti nel tentativo di sop-
perire alle gravi carenze organiche,
strutturali e organizzative, ora ci è
richiesto di più, ci è richiesto di es-
sere noi stessi gli artefici del futuro
della nostra professione e profes-
sionalità… non è un compito da po-
co. Anaao giovani è un’opportunità
e va raccolta.
Noi tutti invochiamo nelle sedi istitu-
zionali il “ricambio generazionale”:
cominciamo da qui! Ogni contribu-
to, soprattutto dei più giovani, va
raccolto e amplificato. Parola d’or-
dine: partecipazione!
Vorrei concludere con queste pa-
role: “ognuno può suonare senza ti-
more e senza esitazione la nostra
campana. Essa ha voce soltanto per
un mondo libero, materialmente più
fascinoso e spiritualmente più ele-
vato. Suona soltanto per la parte mi-
gliore di noi stessi, vibra ogni qual-
volta è in gioco il diritto contro la
violenza, il debole contro il poten-
te, l’intelligenza contro la forza, il
coraggio contro la rassegnazione, la
povertà contro l’egoismo, la sag-
gezza e la sapienza contro la fretta
e l’improvvisazione, la verità contro
l’errore, l’amore contro l’indiffe-
renza”. (Adriano Olivetti, impren-
ditore: Ivrea 1901, Aigle (Svizzera)
1960).

La mia avventura in Anaao Giovani
di Alessandra Spedicato
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La salute a portata di mano attraverso uno smarthphone può
essere un mezzo per implementare le conoscenze mediche e
fungere da connettore con l’e-health. Sono molti gli aspetti
positivi accanto ai quali si nascondono anche alcune criticità. In
queste pagine il viaggio “virtuale” nella e-health, introdotto da
Domenico Montemurro dell’Anaao Assomed e raccontato da
Giulia Zonno futuro medico di famiglia e Maurizia Gambacorta
medico internista ospedaliero

L’e-health è letteralmente applicazione delle mo-
derne soluzioni e tecnologie informatiche di
rete alla salute e alla sanità. Un’evoluzione che
non si limita all’utilizzo di Internet per la co-
municazione tra le strutture sanitarie e il pa-
ziente, ma che cambia anche il rapporto tra
cittadino e medico, sanità e medicina. Il ter-
mine può quindi comprendere una vasta gam-
ma di significati i cui limiti possono essere da
una parte la medicina/healthcare e dall’altra
l’informazione tecnologica. Cartella clinica
elettronica, telemedicina, fascicolo sanitario
elettronico, modelli di gestione paperless e fil-
mless, le app mediche, rappresentano innova-
zioni che disegnano il nuovo volto dei sistemi
sanitari e cambiano radicalmente l’approccio
alla cura del malato. È chiaro che una rivolu-
zione alla Silicon Valley, dovrebbe comporta-
re la ferma volontà del legislatore di investire
risorse e definire regole condivise all’interno
di un libero mercato. L’informatizzazione per
realizzarsi a tutto tondo, dovrà passare attra-
verso una sana competizione tra stakeholders,
evitando da una parte di considerarla come la
panacea di tutti i mali, e al contempo di con-
siderarla un miraggio nel deserto. Siamo in
un’epoca in cui bisogna uscire dalla logica re-
gionale per inserire l’innovazione tecnologica
(Ict) in un framework nazionale ed europeo.
Queste tecnologie migliorano il servizio ero-
gato in ambito di sanità digitale e non, a favo-
re di una maggiore efficienza e offrono bene-
fici concreti: i pazienti ad esempio non devo-
no più andare in ospedale. Siamo ancora lon-
tani!
La salute a portata di mano attraverso uno
smartphone può essere un mezzo per imple-
mentare le nostre conoscenze mediche e fun-
gere da connettore con l’e-health. Prima di scri-
vere degli aspetti positivi legati al suo utilizzo,
mi preme sottolineare quelli “negativi” così che
il lettore non debba necessariamente abituar-
si alla canonica lettura dei pro prima e i con-
tro dopo.

E allora quali sono le barriere che ostacolano
il fenomeno mobile Health secondo il report
“Emerging mHealth: Paths for growth” del 7 giu-
gno 2012?
• Tecnologia: è ancora vista come problema-

tica per coloro che adottano le soluzioni
mHealth, in particolare medici e agenzie as-
sicurative si preoccupano per il livello di pri-
vacy e di sicurezza dei dati. Inoltre solo la me-
tà dei medici intervistati ritiene che le infra-
strutture IT su cui lavorano siano sicure.

• Scarsa e difficile integrazione: solamente
il 53% dei medici afferma che le soluzioni
mHealth che utilizza siano propriamente in-
tegrate con l’infrastruttura IT e una percen-

tuale anche minore afferma che le soluzioni
siano integrate con altre parti del sistema sa-
nitario. Il principale problema è dunque la
mancanza di interoperatività fra le varie tec-
nologie presenti.

• Cultura: il 27% dei medici e il 26% delle agen-
zie assicurative affermano che la barriera più
importante allo sviluppo del mHealth sia pro-
prio la cultura conservatrice del sistema sa-
nitario attuale. Inoltre ci sono ancora medi-
ci che scrivono utilizzando un solo dito.

• Dimensione e complessità: la maggior par-
te dei sistemi sanitari è caratterizzato da gran-
de estensione e frammentazione: questo fat-
to rende difficile identificare dove effettiva-

una grande opportunità
o un ostacolo al progresso?

Smartmedicine
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mente risieda il potere decisionale. Inoltre
tali sistemi hanno spesso al loro interno de-
gli interessi monopolistici, un alto grado di
controllo statale e alti costi finanziari che, in-
sieme a legislazioni complesse, agiscono co-
me deterrente all’innovazione imprendito-
riale.

• Legislazione: la natura molto complessa del-
la legislazione in campo healthcare e, molto
spesso, la mancanza di una vera e propria le-
gislazione in materia di nuove tecnologie fa
si che il rischio per le aziende innovatrici sia
molto alto. Il 45% di medici e agenzie assi-
curative ritiene che la mancanza di un frame
work legislativo adeguato sia un freno molto
forte all’innovazione mHealth.

• Mancanza di business models efficaci: un
altro problema fondamentale deriva dalla ri-
luttanza degli stakeholder a finanziare i pro-
dotti mHealth perché non vedono il vantag-
gio che può potenzialmente derivare da in-
vestimenti in questo settore. Quindi sareb-
be necessario che il focus venisse spostato
dalla tecnologia all’offerta di una soluzione.
È necessario dunque far trasparire, a chi è in-
tenzionato ad acquistarle, l’utilità che tali so-
luzioni offrano anche attraverso la nuova tec-
nologia.

Adesso cari colleghi divertitevi a leggere una
mini review di app che possono aiutare il me-
dico di famiglia o l’ospedaliero nella loro pra-
tica quotidiana.

Una ricerca condotta nel 2011 con fi-
nalità di marketing su quasi 4mi-
la medici americani ha mostrato
che oltre l’80% di loro possiede
un tablet o uno smartphone e cir-
ca la metà di coloro che non lo
possiedono è intenzionato ad ac-
quistarlo, questo a dimostrazione
di come l’utilizzo dei devices mo-
bili da parte dei medici sia in con-
tinuo incremento.
I medici utilizzano i dispositivi
mobili con varie finalità e in di-
versi ambiti:
Acceso alle informazioni del pa-
ziente (compilazione cartelle cli-
niche, consultazione fascicolo sa-
nitario elettronico, consultazio-
ne di immagini radiologiche e da-
ti di laboratorio).
Acceso a strumenti di ricerca evi-
dence-based come PubMed e Up-
to-Date.
Utilizzo di applicazioni mediche:
medical calculator, database di far-
maci, applicazioni diagnostiche
Come strumento di comunica-
zione per email, messaggi di testo,
videoconferenze.
É proprio il caso di dirlo, una co-
sa che non può più mancare nella
borsa del medico del territorio è
uno smartphone; infatti in ag-
giunta alla pura funzione telefo-
nica e di gestione di una rubrica
personale, grazie a una connes-
sione dati sempre disponibile vie-
ne usato come navigatore per tro-
vare il domicilio del paziente, co-
me luce per guardare in gola, co-
me fotocamera per documentare
caratteristiche fisiche del pazien-
te o per catturare una lesione cu-
tanea da monitorare e condivide-
re con un collega, magari utiliz-
zando una app che già a un primo
scatto evidenzia simmetria, rego-
larità dei bordi e colore, un esem-
pio è Doctor Mole - Skin Cancer
app. E come trascurare la poten-
zialità di poter registrare un au-
diovideo ad esempio in presenza
di una crisi comiziale, avere a di-

sposizione la funzione di crono-
metro per misurare la frequenza
respiratoria, una calcolatrice per
calcolare la posologia dei farmaci
pediatrici. Un coltellino svizzero
insostituibile, compatto, affida-
bile, e portatile, in una parola
“smart”.
L’Italia detiene il primato della
penetrazione degli smartphone
nella popolazione generale con
ben il 32%, e quindi come in tan-
ti altri campi anche nell’ambito
della medicina l’uso di app, soft-
ware agili e veloci, sta dilagando.

Ausilio delle App durante la
visita del medico di Medicina
Generale sul territorio
Purtroppo se durante la visita il
medico consulta il proprio smar-
tphone a volte si genera nel pa-
ziente il sospetto che il medico
stia intrattenendo conversazioni
private tramite sms, ed è quindi
necessario rassicurare spiegando
che attraverso lo smartphone si
sta controllando il dosaggio del
farmaco piuttosto che le intera-
zioni con altri principi attivi.
Di solito la reazione del paziente
è più che positiva perché oltre a
essere rassicurato rispetto all’at-
tenzione del medico, avere un me-
dico ‘tecnologico’ che consulta lo
smartphone ingenera l’idea di un
professionista che lavora con or-
ganizzazione e precisione.
Per il medico del territorio avere
uno smartphone durante la visita
aiuta nella raccolta del dato clini-
co, favorisce processi di decisio-
ne assistita, e alleggerisce incom-
benze burocratiche, in barba al
luogo in cui ci si trova.
I medici che utilizzano software
per la decisione assistita sono in
Italia 65,5% contro il 62% dei col-
leghi Europei. Tra questi 65,5%
tutti utilizzano sistemi di deci-
sione assistita per la diagnosi, il
30,0% per la prescrizione e il
54,1% per una consultazione ge-

Giulia Zonno, corso di formazione specifica in Medicina Generale (Lombardia)

Il medico e la sanità 2.0
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L’Italia detiene il
primato della
penetrazione
degli smartphone
nella popolazione
generale con ben
il 32%



nerica. Citiamo alcune app che
possono aiutare ad acquisire dati
clinici, ma che non sostituiscono
la visita:
Eyetest - control your visual
acuity - Posizionando il paziente
a circa 1 metro di distanza dallo
schermo dello smartphone è pos-
sibile con facilità anche al domici-
lio del paziente, chiedere di legge-
re la tavola ottometrica per valu-
tare grossolanamente cali del visus.
uChek in sostituzione del classi-
co combur test (stick urine); que-
sta app individua 25 diverse pato-
logie fotografando una striscia re-
attiva per l’urina. Tra le patologie
individuabili dalla app ci sono dia-
bete, preeclampsia (o gestosi), in-
fezioni del tratto urinario, pro-
blemi al fegato e anche alcuni tu-
mori.
Runtastic Heart Rate è una app
che permette di calcolare istanta-
neamente la frequenza, di velo-
cizzare la raccolta del dato e indi-
viduare macroscopicamente alte-
razioni del ritmo sinusale. É suf-
ficiente che il paziente appoggi il
polpastrello in corrispondenza
della lente della telecamera attra-
verso cui, grazie alla luce del flash
che resta accessa, il software per-
cepisce le variazioni di flusso ca-
pillare e da qui calcola la frequen-
za cardiaca.
T-Ecg User Teleponic Ecg è una
app che permette di connettersi
ad alcuni apparecchi utilizzati per
la registrazione del tracciato elet-
trocardiografico, e visualizzare im-
mediatamente il tracciato sul pro-
prio smartphone senza dover at-
tendere il tempo di trasmissione
e telerefertazione.
Medcalc, Qx Calculate, Medi-
Math Medical Calculator (ita-
liano), queste app gratuite o del
costo di pochi euro contengono
strumenti utili per inquadrare il
paziente: formule, punteggi, e al-
goritmi diagnostici per decidere
se è necessario il ricovero, funzioni
utili al medico e infermieri per
svolgere calcoli, valutazioni e sti-
me in vari ambiti della medicina
(cardiologia, chirurgia, medicina
interna, ematologia, oncologia,
medicina d’urgenza, neurologia.
Pocket Lab Values, fornisce in-
formazioni su oltre 320 analisi di
laboratorio. Questa app è lo stru-
mento ideale per avere un rapido

accesso ai valori di riferimento dei
test e per conoscere in modo con-
ciso il significato di ogni variazio-
ne. Di ogni test vengono indicati
i valori normali di riferimento, le
cause di innalzamento o riduzio-
ne e una breve descrizione sul me-
tabolismo e le funzioni del para-
metro; possiamo anche modifica-
re i valori normali di riferimento
adattandoli, per esempio, a quel-
li del proprio ospedale o istituto,
in quanto ogni laboratorio può
avere un range di valori legger-
mente differente. Infine sono in-
dicate eventuali accorgimenti per
la raccolta o la conservazione del
campione (es: prelievo a digiuno
o mantenimento al freddo).
Medscape è tra le applicazioni
più apprezzate e scaricate dai me-
dici per le numerose informazio-
ni e funzioni disponibili gratuita-
mente. L’app offre un completo
database dei farmaci (Drugs,
OTCs & Herbals) con indicazio-
ni, formulazioni, dosaggio e inte-
razioni (Interation Checker); tro-
viamo anche le sezioni Diseases
& Conditions e Clinical Proce-
dures. La prima raccoglie infor-
mazioni su malattie e condizioni
patologiche suddivise per specia-
lità: ogni voce (circa 3.500) com-
prende clinica, diagnosi differen-
ziale, trattamento, eziopatogene-
si. La seconda, Clinical Procedu-
res, illustra con immagini e video

numerose procedure cliniche (ol-
tre 600) riportando indicazioni,
controindicazioni, materiale oc-
corrente e tecnica di intervento.
Non manca naturalmente la se-
zione di approfondimento con
notizie e articoli recenti (Medical
News) e una sezione dedicata al-
le Linee Guida.
PubMed Clip La più completa
applicazione per iPhone e iPad
dedicata alla ricerca della biblio-
grafia medica su PubMed. Sup-
porta sia la ricerca semplice per
parola chiave che quella avanzata:
con quest’ultima modalità è pos-
sibile applicare una serie di con-
dizioni sulle parole chiave (es: au-
tore, rivista, Isbn, MeSh, titolo,
volume etc..) o di limiti (lingua,
specialità, tipo di articolo, date
etc) per ottenere un risultato più
preciso della ricerca. Ogni voce
ottenuta contiene l’ID pubmed,
il titolo, gli autori, la rivista e l’ab-
stract nonché il DOI e i link per
ottenere la versione full text del-
l’articolo. Supporta EZProxy per
l’accesso esterno alle biblioteche
scientifiche. I risultati ottenuti
possono essere salvati e organiz-
zati in cartelle, elencati per auto-
re o rivista; è supportata la condi-
visione via email, Twitter, Face-
book o Evernote.
iFarmaci è un completo pron-
tuario farmacologico contenente
oltre 20mila farmaci. La ricerca

del farmaco può partire dal nome
commerciale, dal principio atti-
vo, dalla classificazione ATC, dal-
l’azienda o dalla scansione del co-
dice a barre. Dall’elenco si hanno
subito le indicazioni di prezzo,
forma del farmaco, obbligo di ri-
cetta. Nella scheda farmaco, tut-
te le informazioni necessarie co-
me il gruppo farmaceutico, note
Aifa e la monografia integrale fa-
cile da consultare.
Evidence Based Primary Care
è una app che permette di prova-
re l’ebrezza di avere l’evidenza in
tasca, sono infatti contenute in
questa app sensibilità e specifici-
tà di segni, sintomi, punteggi e
scale raggruppati per quadri pa-
tologici.
CPR & choking utile app per ri-
passare le manovre del Bls con il-
lustrazione delle manovre attra-
verso immagini e breve didasca-
lie.
Doctor’s toolbag di rapida con-
sultazione questa app contiene al-
goritmi decisionali e questionari
sintetici per la valutazione dei pa-
zienti, anche qui per ciascun se-
gni clinici riportata la sensibilità
e la specificità.
ADR Fimmg Aifa questa app
permette, accedendovi diretta-
mente, la consultazione alle liste
ufficiali Aifa di trasparenza e rim-
borsabilità dei farmaci del Servi-
zio Sanitario Nazionale, scari-
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candone una copia sul dispositi-
vo, consultabile anche in assenza
di rete. La consultazione della li-
sta può avvenire sia per principio
attivo che per nome del farmaco.
Il dispositivo, in condizioni di ac-
cessibilità di rete, controlla la di-
sponibilità di una nuova lista sui
server Aifa a ogni utilizzo, così da
garantire che la lista sia sempre la
più aggiornata.
Le app agevolano il medico di me-
dicina generale anche nella atti-
vità di certificazione e segnala-
zione nella sorveglianza sanitaria.
Sempre Adr Fimmg Aifa per-
mette di semplificare alcune del-
le procedure relative alla Farma-
covigilanza. L’App, permette an-
che a domicilio del paziente di
eseguire in mobilità la segnala-
zione alle aziende sanitarie di rea-
zioni avverse ai farmaci, agli inte-
gratori e alle piante officinali, uti-
lizzando i moduli Aifa in forma-
to Pdf. Qualora venga utilizzato
un indirizzo email con certifica-
zione PEC, la valenza del docu-
mento inviato é equivalente ad
un documento cartaceo firmato
fisicamente dal segnalatore, se-
condo i vigenti termini di legge.
iMedCertificati è l’unica appli-
cazione che permette di farlo in
mobilità dall’iPhone o iPad al do-
micilio del paziente. Il sistema
di log automatizzato di tutti gli
invii eseguiti verso il Server Inps
permette l’invio dei certificati
telematici completamente ri-
spondente alle specifiche tecni-
che del Ministero dell’Economia
e Finanze.
Tra le caratteristiche principali
dell’applicazione troviamo un da-
tabase anagrafico dei pazienti as-
sistiti, con backup automatico;
l’aggiunta, eliminazione e modi-
fica dei pazienti; un sistema di
controllo di coerenza delle infor-
mazioni nei campi, per minimiz-
zare gli errori in fase di compila-
zione del certificati e il salvatag-
gio delle credenziali di accesso al
“sistemaTS”, con possibilità di
eliminarle rapidamente e facil-
mente per preservare la privacy
iMedER - Esenzioni Reddito:
per i Medici di Medicina Gene-
rale, è stata pensata e creata una
app a loro riservata per consulta-
re la lista dei Codici Esenzione
dei propri pazienti assistiti. Per
utilizzare iMedER è sufficiente
utilizzare le proprie credenziali
di accesso al portale www.siste-
mats.it, ed al tap di un pulsante si
avrà a disposizione l’intera lista
delle esenzioni.
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Nel numero di marzo 2012 del gior-
nale Archives of Internal Medici-
ne è stato pubblicato uno studio
(Impact of Mobile Tablet Com-
puters on Internal Medicine Re-
sident Efficiency) condotto dal-
l’Università di Chicago, secondo
cui i medici ospedalieri diventa-
no più efficienti se vengono do-
tati del tablet. In particolare, si ri-
duce il ritardo nelle cure e si ri-
sparmia tempo nella fase delle
‘scartoffie’, per dedicarsi di più ai
pazienti e alla formazione. Nel
2010 l’University of Chicago Me-
dicine è diventato il primo ospe-
dale americano a dotare i suoi ope-
ratori di tablet, assegnando a tut-
ti i 115 medici del reparto di me-
dicina interna un iPad, collegato
ai database dell’ospedale. Un’espe-
rienza nata da una e-mail ‘nottur-
na’ spedita dall’ospedale diretta-
mente al patron della Apple. Nel
2011 più di tre medici su quattro
hanno promosso l’iniziativa, di-
cendo di sentirsi più efficienti e
liberi di dedicare più tempo ai pa-
zienti e di partecipare con più fa-
cilità ad attività di formazione,
proprio grazie al tablet. In parti-
colare, il 90% dei medici ha det-
to di usare l’iPad ormai abitual-
mente, e il 78% ha assicurato di
sentirsi più efficiente, mentre il
68% è certo di aver evitato ritar-
di nel seguire i malati. Un risulta-
to confermato dal monitoraggio
delle cartelle cliniche elettroniche
prima dell’arrivo dell’iPad e tre
mesi dopo. Un aspetto partico-
larmente interessante e in co-
stante crescita è l’utilizzo delle ap-
plicazioni mediche, strumenti di-
sponibili sullo smartphone, che
consentono direttamente al letto
del paziente di avere a disposizio-
ne l’accesso rapido ad ampi data-
base di informazioni in rete. Ed
ora che anche la Apple ha lancia-
to la sua ultima creazione, la ta-
blet giusta a misura di tasca di ca-
mice, chissà che altre aziende

ospedaliere italiane non raccolga-
no il suggerimento e decidano di
dotare i propri medici di un’iPad
mini. Tra le oltre 70mila app sca-
ricabili on-line le più utili sono
quelle che riguardano i farmaci,
prontuari costantemente aggior-
nati, e i medical calculator. Que-
sti ultimi sono particolarmente
utili, visto il sempre maggiore uti-
lizzo degli indici di rischio (Has-
Bled, Chad2vasc, Apach2…solo
per fare degli esempi) nella nostra
pratica quotidiana e, data l’estre-
ma semplicità e rapidità, queste
app contribuiscono a rendere que-
sti strumenti più maneggevoli e
quindi a facilitare il loro utilizzo
in maniera routinaria. Da non di-
menticare Corticonverter che
consente di utilizzare formule ap-
propriate per la conversione del-
le dosi differenti per molecola di
cortisonici. Riservata ai medici,
Equianalgesie è una app che aiu-
ta nell’identificazione della dose
equianalgesica tra due differenti
molecole, nella forma farmaceu-
tica presente sul mercato. Mobi-
le MIM è un’applicazione radio-
logica che consente l’accesso in
mobilità alle immagini mediche
utilizzando MIMcloud, un servi-
zio di imaging medico basato su
Internet che fornisce tutti gli stru-
menti per memorizzare, condivi-
dere e visualizzare immagini ra-
diologiche.

La telemedicina tra operatori di
territorio e ospedale, tra
ospedale e paziente
È una notizia di questi giorni quel-
la della creazione di un laborato-
rio in miniatura, grande appena
pochi millimetri cubi che potrà
essere impiantato sotto pelle per
fare le analisi del sangue e tra-
smettere gli esiti direttamente al-
lo smartphone del medico. Lo
hanno sviluppato i ricercatori ita-
liani Giovanni de Micheli e San-
dro Carrara, che lavorano presso

Maurizia Gambacorta medico internista presso Uoc Medicina Ospedale Media Valle del Tevere ASL 1 Umbria

L’ospedale hi-tech

Tra le oltre 70mila app
scaricabili on-line le più utili
sono quelle che riguardano
i farmaci, prontuari
costantemente aggiornati,
e i medical calculator

segue a pagina 10

�



10 Dirigenza Medica 3/2013

il Politecnico Federale di Losan-
na in Svizzera. Il prototipo, che
promette di rivoluzionare il mo-
nitoraggio e il trattamento dei pa-
zienti affetti da malattie croniche
come quelli sottoposti a chemio-
terapia, è stato presentato alla più
grande conferenza europea dedi-
cata all’elettronica, Date 13, che si
è svolta a Grenoble, in Francia. In
un volume ridottissimo di pochi
millimetri cubi, questo gioiellino
hi-tech concentra ben cinque sen-
sori, un trasmettitore radio e un
sistema di alimentazione, colle-
gato a una micro-batteria esterna
al corpo e applicata sulla pelle.
Ciascun sensore (direttamente a
contatto con i fluidi organici del
corpo) ha la superficie rivestita da
un enzima, che cattura la sostan-
za specifica che si vuole monito-
rare nel circolo sanguigno (come
il glucosio). Una volta eseguiti i
test del sangue, i risultati vengo-
no trasmessi attraverso onde ra-
dio del tutto innocue alla porzio-
ne esterna dell’impianto (quella
contenente la batteria e applica-
ta sulla pelle). Da qui, grazie a una
connessione Bluetooth, gli esiti

arrivano direttamente ad un cel-
lulare che poi li ritrasmette allo
smartphone o al tablet del medi-
co. L’impianto potrebbe rivelarsi
molto utile per seguire i pazienti
sottoposti a chemioterapia, che
devono fare esami del sangue pe-
riodici per verificare se la cura vie-
ne ben tollerata dall’organismo.
Nei malati cronici, invece, il mi-
cro-laboratorio sotto pelle potrà
addirittura allertare il medico pri-
ma ancora che si manifestino i sin-
tomi: per esempio sarà possibile
prevedere un infarto con alcune
ore di anticipo valutando la pre-
senza di molecole come la tropo-
nina che vengono rilasciate nel
sangue dal cuore sofferente.

Mobile Health: troppe
aspettative o settore maturo?
PriceWaterhouseCooper ha pub-
blicato il 7 giugno 2012 il report
“Emerging mHealth: Paths for
growth” sullo stato dell’arte delle
soluzioni mHealth basato sulla ri-
cerca commissionata all’Econo-
mist Intelligence Unit (EIU) e ne
ha analizzato il punto di vista dei
pazienti e dei medici.

• Definiscono mHealth principalmente
come uno strumento per monitorare il
proprio stato di salute (44%) e per
entrare in contatto diretto con il medico
o l’istituzione sanitaria (43%);

• Il 59% ammette che l’utilizzo di
applicazioni mHealth ha sostituito la
visita face-to-face con il medico;

• Il 59% dei pazienti di paesi in via di
sviluppo utilizza applicazioni mHealth,
contro il 35% di quelli di paesi
sviluppati;

• I pazienti dei paesi in via di sviluppo
sono maggiormente ottimistici per
quanto riguarda il ruolo del mHealth per
il miglioramento della propria
assistenza sanitaria. Il 53% si aspetta
una riduzione delle proprie spese
sanitarie (40% nei paesi sviluppati), il
54% sostiene che le soluzioni mHealth
miglioreranno la qualità dell’assistenza
sanitaria (42% nei paesi sviluppati).

• Solamente il 27% dei medici intervistati
incoraggia i propri pazienti ad utilizzare

applicazioni mHealth e il 13% le
sconsiglia apertamente.

• In generale, la maggior parte dei medici
oppone resistenza alle soluzioni
mHealth che potrebbero portare a uno
sbilanciamento nella relazione medico-
paziente. Il 42%, infatti, afferma di
temere che il mHealth possa rendere i
pazienti troppo indipendenti.

• Contrariamente a quanto ci si potrebbe
aspettare, sono proprio i giovani medici
a osteggiare il mHealth più
apertamente. Il 53% dei medici con
meno di 5 anni di esperienza lavorativa
è preoccupato per la potenziale
indipendenza del paziente e ben il 24%
di loro sconsiglia vivamente l’utilizzo di
applicazioni mHealth.

• Nonostante la riluttanza nel cedere il
proprio ruolo di “potere”, ci sono
elementi della nuova tecnologia che
sono ben accetti ai medici come
l’introduzione dell’iPad all’interno del
proprio flusso lavorativo.

La lista è ricercabile a testo libe-
ro, e i codici esenzione sono rag-
gruppati per singolo assistito per
comodità di consultazione.
Le nuove tecnologie sembrano
poter modificare in meglio l’at-
tività del medico avvicinando il
medico e il paziente, ed a questo
proposito citiamo un’innovativa
tecnologia che difficilmente tro-
verà applicazione nel nostro Pae-
se. Negli Usa hanno ideato e pre-
sentato una stazione ambulato-
riale, Health Spot Station, una
cabina dove il paziente entra e at-
traverso un’interfaccia video, è
visitato dal medico. Nelle pareti
che delimitano questa piccola
stanza, sono presenti armadietti
e casettini di cui il medico può
comandare l’apertura per far sì
che il paziente possa prendere i
device necessari a raccogliere i
dati clinici, sfigmomanometro,
misuratore del picco di flusso,
termometro etc.
Ovviamente la ricchezza dell’in-
terazione al letto del paziente
non può essere riprodotta tele-
maticamente, ma in presenza di
pazienti collaboranti nei paesi
delle grandi distanze (Canada,
Usa, Australia etc.) queste nuo-
ve tecnologie possono trovare un
loro ruolo.

La Cronicità una sfida per il
medico di Medicina Generale
L’aumento dell’aspettativa di vi-
ta ha comportato un importan-
te incremento delle patologie
croniche tanto che oggi si parla
di “epidemia” della cronicità. Cir-
ca l’80% della spesa sanitaria è as-
sorbito dalla cura delle patologie
croniche e la maggior parte del
lavoro di assistenza nelle cure pri-
marie è rivolto appunto alla cro-
nicità, tanto che il sistema co-
stringe in qualche modo la speri-
mentazione di modelli organiz-
zativi più efficienti e appropria-
ti. Ecco che nel paradigma mo-
derno del percorso di cura la re-
sponsabilizzazione del paziente
lo rende attore principale con il
suo medico per una gestione in-
tegrata della patologia. Il moni-
toraggio di alcuni parametri bio-
logici quali la pressione arterio-
sa, la frequenza cardiaca, la gli-
cemia, la saturazione di ossigeno
e il peso sono ormai elementi
preziosi di controllo nel follow
up di molte patologie croniche,
dal diabete all’ipertensione, dal-
la broncopatia cronica ostrutti-

va allo scompenso cardiaco, dal
post-infarto al post-ictus. Al
Consumer Electronics Show di
Las Vegas è stato presentato Ide-
al Life Cloud, sistema di tele-
monitoraggio del paziente cro-
nico. Questo metodo prevede
che ai pazienti in relazione al ti-
po di patologia di cui sono affet-
ti, vengano consegnati diversi de-
vice da utilizzare al proprio do-
micilio (glucometro, bracciale per
la pressione arteriosa, saturime-
tro, misuratore del picco di flus-
so, bilancia e pedometro per mo-
nitorare l’attività fisica). I dati ri-
levati attraverso questi strumen-
ti vengono notificati al medico,
all’infermiere o al case manager
e ciò permette un continuo con-
trollo da remoto della salute di
questi pazienti. Un progetto che
sfrutta questo tipo di tecnologia
è già attivo anche in Italia. Si co-
mincia dalla Lombardia, dove già
300 medici con un carico di
37.000 assistiti sono coinvolti in
questo progetto pensato, svilup-
pato per chi è affetto da malattie
croniche come diabete, iperten-
sione, broncopneumopatia,
scompenso cardiaco che potrà ri-
cevere comodamente a casa pro-
pria cure specifiche e persona-
lizzate, seguito dal proprio me-
dico di famiglia. Si tratta di un
progetto avviato nell’ambito del-
le cooperative di medici, CReG
(Chronic Related Group), cui la
regione affida l’esternalizzazio-
ne del servizio con l’arruolamen-
to di 1.500 pazienti. Al medico
di famiglia è necessario uno smar-
tphone per poter essere tempe-
stivamente avvisato qualora vi
fossero parametri fuori dai limi-
ti da verificare al letto del mala-
to. Gli obiettivi sono di ridurre
gli accessi al pronto soccorso, di-
minuire i ricoveri ospedalieri,
contrastare la progressione del-
la patologia cronica e migliorare
la qualità di vita dei pazienti. A
Torino Asl 4, regione Piemonte,
è attivo un progetto interessan-
te Tao per il monitoraggio del pa-
ziente in terapia anticoaugulan-
te. Il paziente esegue il prelievo
capillare autonomamente con il
coagulometro portatile, il quale
attraverso un collegamento blue-
tooth lo invia a un normale cel-
lulare con funzione di gateway,
che poi è collegato alla Tv di ca-
sa. Il cellulare invia il dato all’Asl
e al Medico di famiglia. In base
al valore riscontrato viene adat-
tata la terapia, immediatamente
comunicata al paziente sempre
tramite cellulare.

IL PUNTO DI VISTA
DEI PAZIENTI

ANAAO GIOVANI
A S S O C I A Z I O N E M E D I C I D I R I G E N T I
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A partire dal prossimo anno, la spesa sanitaria su-
birà un incremento di 2 mld di euro dovuto al-
la dichiarata illegittimità costituzionale ri-
guardante l’introduzione di nuovi ticket.
È questa la previsione messa nero su bianco
nel capitolo sanità del Documento di econo-
mia e finanza 2013 approvato dal Consiglio dei
Ministri. “Per il periodo 2013-2015 il dato di
spesa – si legge nel testo – dovrà tenere conto
anche degli effetti della sentenza n. 187 della
Corte Costituzionale, con la quale è stata è
stata dichiarata l’illegittimità costituzionale
della disposizione in materia di introduzione
di nuovi ticket, per un importo di 2mila mi-
lioni di euro dal 2014, prevista dal decreto leg-
ge n. 98/2011. La predetta illegittimità è stata
rilevata con riferimento allo strumento indi-
cato dalla norma (un regolamento), in quanto
lo Stato può esercitare la potestà regolamen-
tare solo nelle materie nelle quali abbia com-
petenza esclusiva. Pertanto, allo Stato, in as-
senza di una disposizione alternativa, è stato
necessario incrementare il livello di spesa di
2mila milioni di euro a decorrere dal 2014”.
Altro dato significativo riportato nel Def, è
quello relativo al rallentamento della dinami-
ca della spesa. Si è potuta infatti notare una
variazione media annua della spesa sanitaria
pari al 7% nel periodo 2000-2006, scesa poi
all’1,4% nel periodo 2006-2012. In particola-
re, nel biennio 2011-2012 si è registrato un de-
cremento del livello di spesa rispetto all’anno
precedente. Nel prossimo triennio è prevista

una conferma di tale dinamica, anche per ef-
fetto delle manovre previste nel settore che
sanciscono, tra l’altro, una riorganizzazione
del sistema sanitario anche per effetto della
razionalizzazione della rete ospedaliera.
Si è osservato inoltre che, a partire dall’anno
in corso, nella definizione dei fabbisogni sa-
nitari verrà applicata la metodologia dei costi
standard. Sempre in materia di attuazione del
federalismo fiscale, la normativa concernen-
te l’armonizzazione dei bilanci, rappresenta
“un ulteriore miglioramento dei vigenti pro-
cedimenti contabili nel settore sanitario: di
particolare rilievo sono le disposizioni diret-
te a garantire, nel bilancio regionale, un age-
vole individuazione dell’area del finanziamento
sanitario, e a disciplinare, nell’ambito del bi-
lancio sanitario regionale, la contabilità delle
cosiddette gestioni sanitarie accentrate pres-
so le regioni (quote di finanziamento del Ssn
non attribuite alle aziende, ma gestite diret-

tamente presso le regioni), il consolidamento
regionale dei conti sanitari, specifiche dero-
ghe alle disposizioni civilistiche al fine di te-
nere conto della specificità degli enti di cui
trattasi, nonché la trasparenza dei flussi di cas-
sa relativi al finanziamento sanitario”.
In sintesi, la costruzione di benchmark di spe-
sa e di qualità, l’omogeneizzazione dei docu-
menti contabili, la previsione di sanzioni in
caso di deficit, hanno delineato un sistema
fondato sul corretto principio della piena re-
sponsabilizzazione delle regioni. La comples-
siva architettura sopra rappresentata è stata
ulteriormente rafforzata attraverso il poten-
ziamento del sistema di monitoraggio trime-
strale dei fattori di spesa, svolto a livello cen-
trale con un dettaglio analitico a livello di sin-
gola Azienda sanitaria. Il potenziamento del-
le capacità analitiche e di controllo della spe-
sa sanitaria si è conseguentemente tradotto
anche nel potenziamento di strumenti di pre-
visione sempre più efficaci e congrui ai fini
della programmazione finanziaria, tant’è che
con riferimento ai documenti di finanza pub-
blica quanto meno dell’ultimo quinquennio i
livelli di spesa effettivamente registrati a con-
suntivo sono risultati costantemente conte-
nuti nell’ambito di quanto programmato, con-
tribuendo, il settore in esame, al complessivo
progressivo processo di stabilizzazione della
finanza pubblica ed in particolare di conteni-
mento della dinamica della spesa pubblica.

Spesa sanitaria: le previsioni 2013-2017
Il Documento di economia e finanza contie-
ne anche un’analisi approfondita della spesa
sanitaria pubblica nel periodo che va dal 2012
al 2017. Negli ultimi anni il trend di incre-
mento della spesa sanitaria si è assestato
sull’1,4% medio annuo contro il 7% degli an-
ni dal 2000 al 2006.
Per il futuro, invece, il trend stimato dal Def
indica un tasso medio di crescita annuo
dell’1,9% a partire dal 2014 fino al 2017. Un au-
mento della crescita che tuttavia non si ri-
percuoterà sull’incidenza della spesa sanitaria
sul Pil (oggi stabile attorno al 7%) ma segnerà
addirittura una contrazione al 6,7% nel 2017.
Ciò si spiega, secondo il Def, con il parallelo
incremento del Pil nominale che dovrebbe
viaggiare con un tasso medio di crescita del
3,2% annuo nello stesso periodo.
Da sottolineare, che la causa principale del
“salto” di spesa tra il 2013 e il 2014 (circa 2 mi-
liardi) va imputata alla mancata introduzione
dei nuovi ticket, per un importo complessivo
di 2 miliardi, previsti dalla manovra economi-
ca del 2011 sui quali è caduta la mannaia della
Corte Costituzionale che ha decretato l’ille-
gittimità dello strumento regolatorio che
avrebbe dovuto attuarli.
In assenza di una norma che preveda altre vie
per sancire i nuovi ticket – rileva il Def – la
spesa sanitaria non potrà quindi che aumen-
tare nella misura di 2 miliardi annui. Per il re-
sto però, la stima del Def presenta una spesa
sanitaria dalla dinamica molto stabile grazie
agli interventi di spending review e delle altre
misure economiche attuate in questi ultimi
due/tre anni un po’ su tutte le voci di spesa.
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Niente nuovi ticket
dal 2014
Ma serve nuova legge o la
spesa aumenterà di 2 mld

Documento di economia e finanza 2013

Alla base delle previsioni del rialzo la mancata introduzione dei
nuovi ticket dichiarati costituzionalmente illegittimi. Ma il
Pil dovrebbe crescere di più (+3,2% annuo) e così il rapporto
sanità/Pil scenderà al 6,7%. Il tasso medio di crescita sarà
dell’1,9%. Sono queste le previsioni contenute nel Def 2013
varato dal Governo.

Anno Spesa sanitaria incidenza sul Pil (%)
2012 110,842 mld euro 7,1%
2013 111,108 mld euro 7,1%
2014 113,029 mld euro 7,0%
2015 115,424 mld euro 6,9%
2016 117,616 mld euro 6,8%
2017 119,789 mld euro 6,7%

IL QUADRO DELLA SPESA SANITARIA FINO AL 2017



12 Dirigenza Medica 3/2013

Dottor Reginato, lei è Presidente della Fems da
ottobre 2012. Qual è il bilancio di questi pri-
mi mesi di attività?
Come Presidente Fems ho partecipato a nu-
merosi incontri con i rappresentanti delle al-
tre associazioni mediche europee (Emo) per-
chè vi sono molti aspetti della situazione sani-
taria europea che sono di interesse comune.
Aspetti che riguardano la demografia medica,
i tentativi di modificare la direttiva europea
sul tempo massimo di lavoro, il progetto della
Commissione Europea di intervenire sulla stan-
dardizzazione delle cure mediche, gravi aspet-
ti relativi alle condizioni di lavoro in alcuni Pae-
si europei con minacce di pesanti sanzioni ai
medici che protestano.
Quali sono i temi in agenda a breve termi-
ne e quali gli obiettivi del suo mandato?
La Fems è una federazione di sindacati medi-
ci, pertanto la mia idea, ma è un’idea condivi-
sa, è che la nostra federazione debba agire co-
me un sindacato medico europeo unitario. È
necessario che le condizioni di lavoro dei me-
dici in Europa vadano sempre più verso una
forma di omogeneizzazione verso l’alto, uti-
lizzando i migliori esempi nazionali (stipendi,
organizzazione, formazione, sviluppo profes-
sionale, diritti del lavoro, lavoro femminile)
per farli adottare anche dove le condizioni so-
no di livello inferiore. La normativa europea
non consente di intervenire nell’organizzazio-
ne sanitaria dei singoli Paesi membri, pertan-
to in ogni Paese spetta ai sindacati nazionali il
compito di battersi per ottenere i migliora-
menti delle loro condizioni. Ma questo può av-

venire solo se esiste la conoscenza, nei rap-
presentanti dei singoli Paesi, di quello che av-
viene negli altri Paesi. Per poter fare questo, è
indispensabile che in ambito Fems emergano
gli aspetti principali delle condizioni di lavo-
ro, e questo può avvenire attraverso la crea-
zione di gruppi di studio e la raccolta di infor-
mazioni sui singoli aspetti. Nell’Assemblea Ge-
nerale di Budapest abbiamo in programma, ap-
punto, di istituire una serie di gruppi di lavo-
ro, che intendo seguire come coordinatore, fi-
nalizzati a questo obiettivo. È sicuramente un
lavoro lungo ed impegnativo, ma conto sulla
disponibilità dei colleghi della Fems e vedrò di
utilizzare anche lavori svolti da parte di altre
Emo, in particolare l’Ejd, ma non solo loro. Un
altro aspetto di un sicuro interesse (ma l’idea
iniziale è venuta da una conversazione con il
Presidente dell’Anaao Assomed) è quello re-
lativo a promuovere, nei confronti della Ue, la
determinazione di standard minimi europei
strutturali e soprattutto organizzativi, dato che
in molti Paesi le condizioni di lavoro sono mol-
to pesanti, per carichi di lavoro eccessivi do-
vuti a carenze di organico permanenti, per la
mancata adozione di standard organizzativi.
Una norma sovranazionale potrebbe essere di
notevole utilità.
Quali sono i grandi temi delle politiche eu-
ropee riguardanti la professione medica?
C’è un problema molto serio: nel 2020 è pre-
visto un fabbisogno di medici e di personale
sanitario superiore del 13% alle reali disponi-
bilità. Attualmente il personale che lavora in
campo sanitario in Europa è pari a circa 21 mi-

Promuovere, nei confronti della Ue, la determinazione di standard minimi
europei strutturali e organizzativi, per combattere carichi di lavoro eccessivi
determinati da carenze di organico e dalla mancata adozione di standard
organizzativi. Ma anche contrastare i tagli alle risorse destinate alla salute.
Sono queste alcune delle sfide che attendono i medici europei illustrate da
Enrico Reginato, presidente della Federazione europea dei medici dipendenti.

Intervista a Enrico Reginato, Presidente Fems

Obiettivo: migliora
di lavoro dei medi

Enrico Reginato,
Presidente Fems
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lioni di addetti, la previsione della Commis-
sione Europea è che vi sarà un cambiamento
del modello assistenziale, con aumento del-
l’assistenza domiciliare, un rimodellamento
delle attività, legate ad un aumento della fem-
minilizzazione del sistema, quindi con cresci-
ta dei rapporti di lavoro part-time, riduzione
di specialisti di determinate specialità, ridu-
zione dei medici di famiglia, specialmente nel-
le aree extraurbane. Ma soprattutto il proble-
ma è rappresentato dalle tendenze della de-
mografia medica, in netto calo.
Dato che nell’Unione Europea c’è la libera cir-
colazione, in particolare del personale addet-
to ai servizi sanitari, da un lato ci si deve at-
tendere che, in assenza di miglioramento del-
le condizioni di lavoro in alcuni Paesi, un nu-
mero significativo di medici, ma non solo me-
dici, migri verso Paesi che presentano miglio-
ri condizioni. Dall’altro lato ci si deve atten-
dere che le Nazioni con buone condizioni di
lavoro facciano ponti d’oro ai medici e al per-
sonale sanitario per attirarli a coprire le carenze
di organico. La Fems ha già ricevuto alcune se-

gnalazioni da parte di agenzie internazionali
che ricercano medici francofoni per contratti
di lavoro in Paesi europei. È già una realtà che
medici polacchi che abitano vicino al confine,
svolgano la loro attività in ospedali della Ger-
mania, tornando a casa propria dopo il servi-
zio. Lo stesso avviene con i medici della Slo-
vacchia che lavorano in Austria (Bratislava è a
ridosso del confine austriaco ed è a 45 minuti
di strada da Vienna). La situazione politica in
Ungheria sta deteriorandosi, con aspetti di ti-
po nazionalista, con limiti alla libertà di espres-
sione e soprattutto con stipendi dei medici de-
cisamente bassi. Lo studio fatto dalla Fems due
anni orsono mostra che lo stipendio massimo
di un medico ospedaliero è inferiore al salario
nazionale medio dei lavoratori ungheresi. Ne-
gli ultimi tempi si stima che circa 300mila un-
gheresi abbiano lasciato il Paese in cerca di mi-
gliori condizioni di vita, si tratta di cittadini di
buon livello culturale e professionale. Non so
quanti siano i medici, ma sicuramente la mi-
grazione coinvolge anche loro.
In queste condizioni di carenza di personale

medico e sanitario negli anni a venire, se non
si incentivano le persone a restare nel loro Pae-
se, ci si devono aspettare fenomeni negativi.
Ovviamente anche i pazienti, in carenza di ser-
vizi adeguati, praticheranno la medicina tran-
sfrontaliera.
In una recente riunione promossa dalla CE-
OM sul problema della demografia medica, ho
proposto di iniziare una ricerca presso gli or-
dini nazionali sulla presenza nel Paese di me-
dici stranieri comunitari per contratti di lavo-
ro permanenti o temporanei. Incrociandoli con
il numero di medici iscritti agli ordini nazio-
nali, è possibile, come primo dato, conoscere
già ora qual è il grado di migrazione intraeuro-
peo. Attendo che mi forniscano i dati. Al soli-
to l’Italia nasconde la testa nella sabbia. Il la-
voro che ho fatto con Carlo Palermo qualche
anno fa (Dirigenza Medica n. 8-9/2011) mostra
la tendenza negativa della demografia medica
nel nostro Paese. Ma gli studenti delle scuole
superiori, in controtendenza al resto dell’Eu-
ropa, continuano a partecipare in gran nume-
ro agli esami di ammissione alla Facoltà di Me-
dicina e la percentuale degli ammessi è molto
bassa: un significativo aumento del numero de-
gli ammessi avrebbe il duplice risultato di con-
sentire ad un giovane di coronare la propria
aspirazione a fare il medico, e di contribuire a
ridurre il problema della prevista carenza di me-
dici in Europa nel prossimo futuro.
Quali sono le urgenze nelle politiche per la
salute dei Paesi europei?
Nonostante le raccomandazioni dell’Unione
Europea di non tagliare le risorse destinate al-
la salute, laddove, in tempo di crisi è massimo
l’interesse ad avere una popolazione sana che
contribuisca all’aumento della produttività la-
vorativa, anche in considerazione che, con i ta-
gli al sistema previdenziale, il personale va in
pensione in età più avanzata, quindi statisti-
camente più bisognosi di cure, si assiste in mol-
ti Paesi, ad un taglio indiscriminato di risorse,
che riducono i servizi e gli stipendi del perso-
nale.
Questo problema è stato sollevato anche in un
recente convegno dell’Oms Europa, con gran-
de preoccupazione per la salute dei cittadini
europei, soprattutto nel campo della salute
mentale e delle malattie infettive.
Particolarmente interessate è la Domus
Medica Europea. In cosa consiste?
Una delle Emo, la Uems che per la propria at-
tività si trovava ad essere fornita di cospicue
risorse economiche, ha deciso di acquistare un
edificio a Bruxelles, dove ospitare anche gli uf-
fici di segreteria delle altre Emo. La sede quin-
di potrà ospitare anche i convegni delle singo-
le Emo e fornire un’attività di lobby nei con-
fronti delle istituzioni europee. Già ora ci so-
no molti contatti fra le diverse Emo, che tut-
tavia si manifestano in occasione degli incon-
tri nelle rispettive riunioni ed assemblee, do-
ve i rappresentanti delle altre Emo (i presidenti
o rappresentanti da loro delegati) vengono in-
vitati a partecipare, o con incontri finalizzati
a determinati argomenti (esistono incontri ca-
denzati dei presidenti delle Emo) ma la Do-
mus Medica rappresenta un’evoluzione posi-
tiva di questo lavoro integrato. I tempi si al-

re le condizioni
ci europei
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lungano per aspetti strettamente edilizi: l’edi-
ficio deve essere ristrutturato e sono in corso
contatti fra Uems ed il comune di Bruxelles
per definire alcuni aspetti contrastanti.
Qual è lo stato dell’arte sulla direttiva eu-
ropea sull’orario di lavoro (Ewtd)?
Il progetto di revisione della direttiva europea
sull'orario di lavoro viene da lontano.
Il Parlamento europeo ha resistito fino ad ora
alla pressione di alcuni Stati membri e, so-
prattutto, dei rappresentanti dei datori di la-
voro, in ogni caso sono stati fatti diversi ten-
tativi per apportare cambiamenti alla norma-
tiva. Gli argomenti sono noti: opt-out (scelta
individuale dei lavoratori di accettare un ora-
rio di lavoro che superi le 48 ore settimanali)
ed il calcolo dei periodi inattivi di lavoro sono
i più considerati. Nel caso dei medici, quindi,
durante un turno di guardia potrebbe succe-
dere che venisse calcolato come orario di la-
voro solamente quello effettivamente utiliz-
zato al letto del malato e non il restante pe-
riodo di attesa. C'è stata una lunga serie di in-
contri ed i rappresentanti dei datori di lavoro
si sono rammaricati del fatto che la Confede-
razione europea dei sindacati non ha voluto
proseguire con i negoziati, perché, sempre se-
condo i datori di lavoro, le deroghe alle 48
ore/settimana e il tempo di lavoro su chiama-
ta sarebbero di beneficio per i dipendenti, co-
sì come per i datori di lavoro.
Sotto un certo punto di vista, il fatto che i ne-
goziati non abbiano prodotto un risultato è un
fatto positivo: è stata mantenuta la versione
attuale di Ewtd, ma si prevede che le associa-
zioni che rappresentano i datori di lavoro ri-
prenderanno la loro campagna nel giro di po-
chi mesi. Perciò dobbiamo essere attenti e
pronti, dato che i problemi relativi all’opt-out
e ai periodi inattivi di lavoro sono cruciali an-
che per medici ospedalieri.
Ci terremo in contatto con le maggiori orga-
nizzazioni europee (in particolare con Epsu) e
questa sarà l'occasione per discutere quale de-
cisione prendere nel caso in cui i datori di la-
voro inizieranno di nuovo con i loro assalti. Il
documento dei datori di lavoro sostiene che,
nella questione di una revisione della Ewtd da
parte della Commissione Europea "deve esse-
re ripristinata la credibilità del diritto euro-
peo". Io sostengo che a dover essere ripristi-
nata è la credibilità dei datori di lavoro euro-
pei. Esiste il caso italiano nel caso europeo del-
la Ewtd: i medici italiani, a causa di una dis-
sennata decisione legislativa, non sono coper-
ti dalle garanzie della direttiva. L’Anaao Asso-
med si è mobilitata immediatamente, assieme
alla Fems, nei confronti della Commissione
Europea. Dopo qualche anno la Commissio-
ne Europea ha provveduto a chiedere chiari-
menti al Governo Italiano e, nell’attesa di ri-
cevere la risposta, ha chiesto anticipatamente

all’Anaao Assomed ed alla Fems, di chiarire ul-
teriormente la questione, in modo da poter es-
sere meglio preparati al ricevimento della ri-
sposta del Governo. Attendiamo fiduciosi.
Qual è lo stato dell’arte sulla direttiva sul
riconoscimento delle qualificazioni pro-
fessionali?

La Commissione competente del Parlamento
europeo per il riconoscimento della direttiva
sulle qualifiche professionali (Mercato Inter-
no e protezione dei consumatori) ha adottato
oggi la sua relazione che dovrà formare la ba-
se per la trattativa con il Consiglio europeo.
Questi i risultati principali:
Valutazione linguistica: il Parlamento ha chia-
rito che le autorità competenti sono autoriz-
zate a valutare le conoscenze linguistiche di
tutti gli operatori sanitari, dopo il riconosci-
mento, ma prima dell'accesso alla professione.
Meccanismo di allerta: i deputati hanno ap-
provato la proposta della Commissione di in-
trodurre un meccanismo di segnalazione ob-
bligatoria alle autorità competenti sulla ido-
neità alla professione e determinazioni disci-
plinari. Essi hanno anche proposto di esten-
derlo a tutte le restrizioni in materia di regi-
strazione di un professionista e lo scambio di
informazioni su domande e certificazioni frau-
dolente.
Carta professionale: il Parlamento ha forni-
to una maggiore flessibilità per l'autorità com-
petente del Paese ospitante. Tuttavia chiari-
sce che, nell’interesse del paziente, la tacita au-
torizzazione non costituisce un diritto auto-
matico alla pratica medica.
Formazione medica e specialistica: si con-
sidera che i singoli Paesi mantengano la re-
sponsabilità dell’organizzazione della forma-
zione medica e specialistica e che decidano au-
tonomamente sulla durata minima dei corsi di
formazione postlaurea.
Sviluppo professionale continuo: Il Parla-

La Fems, la Federazione europea dei medici dipendenti si
è costituita nel 1964 con il nome di “Federazione Europea
dei medici di Comunità”, ma ha adottato la sua
denominazione attuale nel 1981. La Federazione è
composta dai delegati di circa 25 associazioni mediche,
soprattutto sindacali, ma anche ordinistiche, in
rappresentanza di molti Stati membri europei: Austria,
Belgio, Bulgaria, Francia, Polonia, Portogallo, Repubblica
Ceca, Romania, Slovacchia, Slovenia, Spagna, Ungheria.
Aderiscono anche alcuni Paesi fuori della Ue: la Turchia e
la Croazia (che entrerà il 1/7/2013); e tre Stati
“osservatori” (passaggio statutario che prelude
all’ingresso nella Fems con pieno diritto di voto) la Svezia,
l’Olanda e Cipro (turca), che hanno chiesto di aderire
come strumento di crescita culturale ed organizzativa.
L’Italia è rappresentata da quattro associazioni sindacali
mediche, tra cui l’Anaao Assomed che risulta attualmente
il sindacato più rappresentativo a livello di iscritti. Gli altri
sindacati italiani sono l’Aaroi-Emac, l’Anpo, il Snr.
Il Consiglio direttivo in carica (2012-2015) vede alla
Presidenza Enrico Reginato dell’Anaao Assomed (già Vice
Presidente nel 2009-2012), alla Vice Presidenza Pavel
Oravec (Loz - Lup, sindacato dei medici della Slovacchia)
e Serdar Dalkilic (FPS, federazione dei medici praticanti
della Francia); il Segretario Generale Bojan Popovic
(Fides, sindacato dei medici della Slovenia); il Vice
Segretario Generale Stanislaw Urban (del Ozzl - Polonia);
il Tesoriere è Paulo Simoes (Sim, il sindacato

indipendente dei medici del Portogallo).
L’obiettivo principale della Fems è quello di difendere, a
livello europeo, gli interessi morali e materiali dei medici
dipendenti, al fine di garantire loro il miglior livello
possibile di condizioni di lavoro, di salari dignitosi, di
sviluppo professionale, e di indipendenza diagnostica e
terapeutica nei confronti delle amministrazioni, per le
quali il punto di vista esclusivamente economico a volte
può essere in conflitto con i valori di un sistema sanitario
di qualità e di una medicina giusta.
La Federazione ha svolto un ruolo significativo per
ottenere che le direttive del 1975 in materia di libera
circolazione dei medici, che all'inizio riguardavano solo i
medici liberi professionisti, fossero stabilite tenendo
conto di tutte le forme di esercizio medico, compresa la
medicina dipendente, quest’ultima ritenuta
complementare alla medicina libero professionale.
Nei suoi quasi 50 anni di storia (l’anno prossimo ricorre il
50ennale) la Fems si è occupata di tanti aspetti legati
all’esercizio della professione medica:
• la definizione di medicina salariata e le condizioni di

esercizio dell’attività professionale, con la stesura di
una Carta europea dei medici salariati, ripresa più tardi
dal Comitato permanente dei medici europei;

• i metodi per garantire la qualità degli atti medici;
• le modalità pratiche e deontologiche per effettuare

eventuali scioperi;
• gli standard strutturali e di processo in ospedale;

FEMS: ORGANIZZAZIONE E OBIETTIVI

AEMH
European Association of
Senior Hospital Physicians
(Associazione europea dei
medici ospedalieri senior)
CEOM
European Council of
Medical Orders (Consiglio
europeo degli ordini dei
medici)
CPME
Standing Committee of
European Doctors
(Comitato permanente dei
medici europei)
EANA
European working group of
practitioners and
specialists in free practice
(Gruppo di lavoro europeo
dei professionisti e
specialisti di libera
professione)

EJD
European Junior Doctors
(Giovani medici europei)
EMSA
European Medical Sudents’
Association (Associazione
europea degli studenti
medici)
FEMS
European Federation of
Salaried Doctors
(Federazione europea dei
medici dipendenti)
UEMO
The european Union of
Genaral Practitioners
(Unione europea dei medici
generalisti)
UEMS
European Union of Medical
Specialists (Unione
europea dei medici
specialisti)

LE ORGANIZZAZIONI MEDICHE EUROPEE
(EMO – EUROPEAN MEDICAL ORGANISATIONS)
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Non è reato penale
la colpa lieve del medico

Se il medico si rende responsabile di una colpa lieve
nell’esercizio della sua attività, pur avendo rispettato
quanto previsto dalle linee guida, tale atto non avrà
rilevanza penale. Il principio è stato stabilito da una
decisione (la sentenza sarà depositata successivamente)
della IV sezione penale della Corte di Cassazione, e
riprende quanto sancito dalla legge Balduzzi. La questione
portata all’esame della Corte era la seguente: se l’articolo
3 della legge 189/2012 abbia determinato la parziale
abrogazione delle fattispecie colpose commesse dagli
esercenti le professioni sanitarie. La risposta della Corte è
stata affermativa. Si è affermato il principio che la nuova
normativa ha parzialmente decriminalizzato le fattispecie

colpose in esame. L’innovazione esclude la rilevanza
penale delle condotte connotate da colpa lieve, che si
collochino “all’interno dell’area segnata dalle linee guida o
da virtuose pratiche mediche purché esse siano
accreditate dalla comunità scientifica”. In applicazione di
tale principio i giudici hanno annullato con rinvio la
condanna per omicidio colposo di un chirurgo che
nell’esecuzione di un intervento di ernia al disco, aveva
leso dei vasi sanguigni provocando una emorragia letale
per il paziente. Al giudice di merito è stato chiesto di
riesaminare il caso per determinare se esistano linee
guida o pratiche mediche accreditate relative “all’atto
chirurgico in questione”, se l’intervento eseguito si sia
mosso entro i confini segnati dalle direttive e, in caso
affermativo, se nell’esecuzione dell’intervento vi sia stata
colpa lieve o grave.

CORTE DI CASSAZIONE
Quarta Sezione Penale
Sentenza del 30 gennaio 2013 – notizia di decisione n. 2/2013

I testi integrali delle sentenze sono pubblicati su www.anaao.it - sezione “sentenze in sanità”

Al medico negligente o imprudente non
si applica la legge Balduzzi.
I limiti delle linee guida

La Corte di Cassazione, chiamata a decidere in via definitiva
sul ricorso proposto avverso una sentenza della Corte
d'Appello di Napoli che aveva confermato la responsabilità
del medico ginecologo per il delitto di omicidio colposo in
danno di una neonata deceduta per danni cerebrali
conseguenti ad una asfissia intrapartum, ha avuto
occasione di delineare alcune importanti indicazioni
operative in tema di applicazione della nuova normativa in
materia di limitazione della responsabilità medica in caso
di colpa lieve contenuta nell’articolo 3 della legge 189
(cosiddetta Balduzzi).
La disposizione, spiega la Corte “obbliga a distinguere fra
colpa lieve e colpa grave solo limitatamente ai casi nei
quali si faccia questione di essersi attenuti a linee guida e
solo limitatamente a questi casi è possibile escludere la
responsabilità penale laddove venga accertato il rispetto
delle buone pratiche accreditate dalla comunità
scientifica”.
Tale norma tuttavia non può riguardare ipotesi di colpa per
negligenza o imprudenza in quanto le linee guida
contengono solo regole di perizia. Nella fattispecie al
medico veniva contestato di non aver operato un costante
monitoraggio della accertata situazione di preallarme, pur
in presenza di tracciati cardiotocografici significativi di
concreto rischio per il benessere del feto, né di aver
predisposto ed eseguito un intervento di parto cesareo che,
se effettuato, avrebbe evitato l'asfissia ed il conseguente
decesso della bambina. Il medico a sua discolpa, ha citato
le linee guida campane sui criteri di scelta tra cesareo e
parto naturale, ma la Corte di Cassazione ha ribadito che la

sua colpa consisteva non nell’imperizia, bensì nella
negligenza. La suprema Corte ha altresì ribadito che le
linee guida per avere rilevanza nell'accertamento della
responsabilità del medico devono indicare “standard
diagnostico terapeutici conformi alla regole dettate dalla
migliore scienza medica a garanzia della salute del
paziente e non devono essere ispirate ad esclusive logiche
di economicità della gestione, sotto il profilo del
contenimento delle spese, in contrasto con le esigenze di
cura del paziente.
Il medico ha dunque “il dovere di disattendere indicazioni
stringenti dal punto di vista economico che si risolvono in
un pregiudizio per il paziente”, mentre le aziende sanitarie
devono “in un contesto di difficoltà economica, ispirare il
proprio agire anche al contenimento dei costi ed al
miglioramento dei conti, ma tali scelte non possono in
alcun modo interferire con la cura del paziente: l'efficienza
di bilancio può e deve essere perseguita sempre
garantendo il miglior livello di cura”. Ribadendo quanto già
affermato in precedenti pronunce (sentenza Sez. 4, 11
luglio 2012, n. 35922), sulla natura delle linee guida e sulla
loro rilevanza nelle scelte terapeutiche del medico e nella
valutazione del giudice, la Corte conclude che “solo nel
caso di linee guida conformi alle regole della migliore
scienza medica sarà poi possibile utilizzarle come
parametro per l'accertamento dei profili di colpa ravvisabili
nella condotta del medico ed attraverso le indicazioni dalle
stesse fornite sarà possibile per il giudicante - anche, se
necessario, attraverso l'ausilio di consulenze rivolte a
verificare eventuali particolarità specifiche del caso
concreto, che avrebbero potuto imporre o consigliare un
percorso diagnostico-terapeutico alternativo- individuare
eventuali condotte censurabili”. Il ricorso proposto dal
medico è stato rigettato.

CORTE DI CASSAZIONE
Quarta Sezione Penale
Sentenza n. 11493/2013

A cura di Paola Carnevale

mento propone di imporre agli Stati membri
di introdurre programmi per la formazione
continua obbligatoria e la formazione per gli
operatori sanitari nel sistema settoriale (Me-
dici, infermieri, dentisti, i dentisti specialisti,
ostetriche, farmacisti). I deputati hanno an-
che proposto che una struttura che fornisce
Cme/Cpd debba essere valutata da un organi-
smo europeo di controllo (Eqar: European
Quality Assurance Register).
La mia opinione personale è che anche la vali-
dità della formazione medica e specialistica
dovrebbe essere sottoposta a verifiche da par-
te di organismi europei di controllo. Noi sap-
piamo bene quali siano le gravi carenze for-
mative, in particolare nella formazione spe-
cialistica post-lauream, in Italia e, nell’inte-
resse dei pazienti, una certificazione sovrana-
zionale della qualità del sistema formativo sa-
rebbe vantaggiosa.
In cosa consiste il progetto “Azione comu-
ne europea di pianificazione della forza la-
voro sanitaria”?
Per ora è un aspetto oggetto di valutazione de-
gli scenari attesi nel prossimo futuro della for-
za lavoro sanitaria, ma il problema è come in-
tervenire per attenuarne le conseguenze. Ad
oggi non sembra si siano prese decisioni ope-
rative. (Per chi volesse saperne di più si può
leggere il documento http://ec.europa.eu/he-
alth/ph_systems/docs/workforce_gp_en.pdf).
In quest’ambito deve essere tenuto sotto con-
trollo il cosiddetto “taskshifting”, ovvero, l’af-
fidamento di attività attualmente svolte dai
medici, a categorie professionali non mediche.
La discussione è animata.

• il tempo di lavoro e la sua conformità al codice del
lavoro: le guardie e le reperibilità;

• osservatorio sull’equa remunerazione;
• studi sulla demografia medica;
• pratiche per il riconoscimento della qualifica

professionale;
• tematiche di genere: l’esercizio della professione

medica al femminile;
• l’impiego dei giovani medici negli ospedali;
• la migrazione transfrontaliera dei medici e dei pazienti;
• il task shifting: l’assegnazione di compiti medici a

personale non medico;
• la pubblicità medica in vari Paesi europei;
• le caratteristiche dei reparti ospedalieri nei vari Paesi

europei;
• il sostegno ai sindacati nazionali nella loro lotta per

migliori condizioni di lavoro.
Molti di questi documenti (disponibili sul sito
www.fems.net) sono stati pubblicati e inviati ad Istituzioni
o personalità che si occupano di problemi di salute a
livello nazionale od europeo.
È in corso di sviluppo il progetto Domus medica europea,
cui la Fems aderisce, che vede la creazione a Bruxelles di
una sede comune per le Organizzazioni Mediche Europee
(Emo), con lo scopo di condividere attività segretariali, ma
soprattutto di far crescere e sviluppare la cooperazione
tra le differenti organizzazioni per una maggiore
rappresentatività presso le Istituzioni europee.
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Costi e ricavi. La relazione consegna un qua-
dro dell’Alpi, in un ottica di ricavi e costi, ad
andamento variabile. Infatti, dopo un pro-
gressivo trend in crescita dal 2006-2009 del
+10%, i ricavi hanno iniziato a subire una bat-
tuta di arresto dal 2010 passando da 1.264.776
euro del 2009 a 1.256.865 corrispondenti ri-
spettivamente ad una spesa pro-capite (calco-
lata sulla popolazione residente al 1° gennaio
2009 ed al 1° gennaio 2011) di 21,1 euro/anno
per il 2009 di 20,7 euro/anno nel 2011. Ma ac-
canto alla diminuzione dei ricavi, sono calati
progressivamente anche i costi diminuiti del
2% tra il 2009 ed il 2011, diminuiscono di oltre
il 2%. Tirando le somme il saldo per prestazioni
intramoenia, aumenta significativamente pas-
sando da 162.476 migliaia di euro del 2009 a
176.904 migliaia di euro nel 2011 con un incre-
mento di circa 9 punti percentuali.
L’Alpi spopola al Nord. Sono circa 60.894 i
medici che svolgono la libera professione in-
tramoenia. In media quindi la esercitano circa
cinque camici bianchi su dieci (il 52%) con rap-
porto esclusivo (il 49,1% del totale), con pun-
te che superano quota 60% in Piemonte, Li-
guria e Lazio e, viceversa, toccano valori mini-
mi in Regioni come la Calabria (25%) e Bolza-
no (14%). Sempre in media, il 56% dei Dirigenti
medici esercita l’Alpi all’interno degli spazi
aziendali, il 26% lo fa al di fuori della struttura
ed il 18% svolge attività libero professionale sia
all’interno che all’esterno delle mura azienda-
li. Le Regioni dove si registrano le più alte per-
centuali di Alpi svolta esclusivamente al-
l’esterno sono Campania (61% su totale Alpi),
Calabria (52%), Lazio (45%) ed in generale nel-
le Regioni meridionali. Al contrario Toscana,
Emilia-Romagna, Friuli Venezia Giulia, Ve-
neto e nelle P.A. di Trento e Bolzano, la libe-
ra professione è svolta all’interno dell’ospeda-
le (tutte con percentuali inferiori al 5% sul to-
tale Alpi).
Intramoenia allargata. Mediamente circa
l’83% dell’attività è svolta in “allargata” negli
studi privati del professionista. E così in quasi
la totalità delle Regioni supera quella in con-
venzione. Fanno eccezione la regione Tosca-
na dove il fenomeno dell’intramoenia allarga-
ta è inesistente, seguita dal Veneto (29% di me-

dici in “allargata” sul totale medici che eserci-
tano al di fuori degli spazi), dalla Liguria (46%)
e dall’Emilia Romagna (49%).

I guadagni dei medici. I medici hanno gua-
dagnato in media circa 17.800 euro. Ma con una
forte variabilità regionale. Lombardia, Tosca-
na, Emilia Romagna e Veneto, rispettivamen-
te con 29mila euro, 22,4 mila 22,1 e 20mila eu-
ro sono le regioni dove i medici nel 2011 hanno
incassato in media di più dall’intramoenia. Men-
tre in Sardegna, Calabria, Molise, Sicilia, Basi-
licata e Campania i valori sononettamente sot-
to la media (si va dagli 8mila euro della Sarde-
gna ai poco più di 9mila euro in Campania). A
queste si aggiunge la P.A. di Bolzano con una
media di 7.892 euro, dove però la libera profes-
sione non è molto diffusa (la quota dei dirigen-
ti che esercitano Alpi è appena del 14%). Sono
invece in linea con la media nazionale Piemon-
te, Valle d’Aosta, Marche e Lazio.
La spesa media pro-capite degli italiani. La
spesa media pro-capite si attesta sui 20,7 euro
/anno con un decremento dell’1,1% rispetto al
2010. Ma anche in questo caso emergono dif-
ferenze tra Regioni e Regioni, con diversità
particolarmente accentuate tra Nord e Sud.
Dall’analisi dei dati emerge infatti che il Cen-
tro-Nord ha un volume di ricavi maggiore, men-
tre la spesa pro-capite nelle Regioni meridio-
nali ed insulari è generalmente piuttosto esi-
gua. Basti verificare ad esempio che, nel 2011,
in Toscana, Emilia-Romagna, Piemonte, Val-
le d’Aosta e Liguria la spesa pro-capite è net-
tamente superiore alla media nazionale (sono
sopra la media anche Lombardia, Lazio, Friu-
li Venezia Giulia, Veneto e Marche), mentre
al Sud e nelle isole si registra una spesa pro-ca-
pite inferiore al dato nazionale. In particolare,
poi, in Calabria, Basilicata,Campania, Sicilia,
Sardegna e Molise i valori non raggiungono la
metà della media nazionale.

Anaao: “L’intramoenia
è una risorsa da incentivare”
“L’intramoenia è una risorsa importante che andrebbe in-
centivata, ma si sono evidenziati, soprattutto nell’ultimo
anno, alcuni meccanismi alquanto pericolosi”.
Così Carlo Palermo, segretario di Anaao Assomed Tosca-
na ha commentato i dati dell’Osservatorio sull’attività li-
bero professionale. Per Palermo il sistema intramoenia of-
fre alla popolazione, l’esperienza, la qualità e la profes-
sionalità di chi lavora nelle strutture pubbliche e porta in-
troiti alle stesse aziende. Introiti che, anche se con un
trend in flessione sono comunque “uno dei flussi di cas-
sa più importanti in un periodo di vacche magre”.
Secondo Palermo “bisogna predisporre adeguati controlli
aziendali” soprattutto alla luce della forte disparità tra Re-
gioni, con l’intramoenia più diffusa al Centro-Nord e in Pu-
glia e l’alta prevalenza di “allargata” sul resto del territo-
rio, che solleva, appunto, maggiori problemi in termini di
controllo. Il decreto Balduzzi, ricorda segretario dell’Ana-
ao Toscana, “tende a informatizzare tutto il sistema e quin-
di a rendere tracciabile l’ingresso dell’utente anche nelle
strutture esterne; nelle Regioni in cui le strutture sono in-
terne all’azienda e il pagamento è effettuato tramite il Cup,
non vi sono rischi di elusione”. Infine, c’è anche un’altra
speda di damocle sull’intramoenia, sulla quale Palermo lan-
cia l’allarme: “L’aspetto virtuoso dell’intramoenia potreb-
be essere in qualche modo inficiato dal voler caricare im-
propriamente l’attività libero professionale di oneri diver-
si; in alcune Regioni è stata caricata di ticket, procedura
che è stata dichiarata illegittima. Il rischio è che le tariffe
possano finire fuori mercato, in un momento in cui il citta-
dino è fortemente tentato di rivolgersi al privato low cost”.

Intramoenia
Giù i ricavi e la spesa pro capite

Il report
dell’Osservatorio
nazionale Alpi

Si è attestato a quota 1,25 miliardi di euro nel 2011 il ricavo totale della libera professio-
ne intramoenia in lieve calo (-0,6%) rispetto al 2010. Mentre è di circa 17.800 euro il gua-
dagno medio lordo incassato dai circa 60 mila camici bianchi che esercitano la libera
professione intramoenia. Gli italiani hanno speso in media 20,7 euro a testa per visite,
analisi e prestazioni in ospedale rese in intramoenia e anche in questo caso la spesa me-
dia è diminuita dell’1,1%. Questi alcuni numeri della fotografia scattata dall’Osservato-
rio nazionale sullo stato di attuazione della Libera professione intramoenia nella rela-
zione 2011 trasmessa dal ministero della Salute al Parlamento.
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