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Ai medici e dirigenti sanitari dell’Anaao il sindacato piace.  
Se la fiducia degli italiani verso le istituzioni, sindacato compreso, nel corso de-
gli ultimi decenni ha registrato brusche cadute, per i camici bianchi questa frat-
tura sembra essere meno profonda. A dispetto delle numerose analisi che lo dan-
no per spacciato, complice anche una forte delegittimazione e ridimensiona-
mento del ruolo delle organizzazioni sindacali come strategia politica e di go-
verno.  
È vero però allo stesso tempo che il sindacato oggi deve misurarsi inevitabil-
mente con diversi fenomeni sociali: un mondo del lavoro frammentato e indi-
vidualizzato e la digitalizzazione che nutre questo individualismo anche nel-
l’ambiente di lavoro, modificando sostanzialmente i rapporti e le relazioni. 
Il lavoro in sanità non fa eccezione, costretto a ritrovare il suo equilibrio dopo 
lo tsunami della pandemia da Covid e le conseguenze che ancora oggi, dopo 5 
anni, i professionisti subiscono nelle loro realtà. Anche perché nel frattempo so-
no prolificati rapporti di lavoro a dir poco naif, come quello dei gettonisti e al-
tre figure atipiche che generano una gran confusione negli ospedali. 

In questo disordine collettivo ha ancora senso impegnarsi nel sindacato? Per alcu-
ni forse è sempre scarsa la capacità delle iniziative sindacali di incidere, ma la 
categoria sembra mantenere alto il livello di fiducia verso il sindacato, sia per 
l’aspettativa di un supporto pratico offerto dai molti servizi sia perché consa-
pevole che senza, le possibilità di tutela del proprio lavoro sarebbero di gran 
lunga inferiori se non nulle. 
Questo velato ottimismo non è frutto di una percezione, bensì è sostanziato da al-
cuni segnali concreti. A partire dalla positiva risposta di molti medici e dirigenti 
sanitari che si sono avvicinati all’Associazione, un consenso che in un momento 
tra i più difficili per la sanità del nostro Paese, acquista un significato speciale.  

Sono un segnale di ottimismo i 30mila iscritti raggiunti dall’Anaao a fine 2024 e 
oggi abbondantemente superati, con una marcata rappresentanza femminile (ol-
tre il 55%) e di giovani, sia specializzandi che strutturati. 
Così come positiva è stata l’adesione alla neonata campagna Diventa referente 
Anaao nella tua Azienda. L’iniziativa, voluta dal Segretario Nazionale dell’Asso-
ciazione, con le numerosissime disponibilità pervenute, rafforza nella convin-
zione di quanto sia indispensabile la presenza del sindacato nelle realtà azien-
dali oltre che nel più ampio mondo della sanità nazionale e regionale e spinge a 
un impegno quotidiano con rinnovata spinta e passione.  

Non era affatto scontata tantomeno prevedibile una così ampia partecipazione a 
questa campagna, soprattutto quando le percentuali delle risposte raccontano di 
molti giovani e molte donne medico e dirigenti sanitarie che da ogni regione d’Ita-
lia desiderano avvicinarsi al sindacato con un ruolo attivo, disposti in sostanza a 
passare dall’essere iscritti che chiedono, a protagonisti nella risoluzione dei pro-
blemi. 

Il messaggio trasmesso è forte e chiaro: il sindacato è anche espressione comu-
ne di intenti e sentimenti, capace di rispondere ai bisogni dei professionisti. E 
l’Anaao è pronta a raccogliere le sfide di un mondo in continua evoluzione.  
 
(d.r.)

Il sindacato  
non è sempre così solo

editoriale
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 Sul contratto “L’aspettativa è quella di sedermi a firmare un 
contratto già scaduto. È un atto dovuto istituzionale ma non è 
la soluzione perché con i soldi stanziati si può fare ben poco”.  
 
Sulle liste d’attesa “Il vero problema è quello di non avere 
un’organizzazione che consenta ‘liste pulite’. Perché invece  
di far lavorare di più il personale non hanno pensato a far 
lavorare maggiormente i cosiddetti ambulatori delle 
cronicità?”.  
 
Sull’IA “Può essere un’opportunità ma non può sostituire  
la diagnosi medica o il parere del medico”

Intervista al segretario  
Anaao Assomed  
Pierino Di Silverio 

SUBITO 
Un nuovo  
Patto per  
la salute. 
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Dopo l’emergenza Covid il persona-
le sembra essere tornato nel dimenti-
catoio. Il Pnrr? Sembra più un’opera-
zione immobiliare, ci si preoccupa del-
le strutture ma non di chi dovrà lavo-
rarvi dentro. L’urgenza inderogabile è 
quella di un nuovo Patto per la Salute. 
Ne è convinto il segretario nazionale 
dell’Anaao Assomed, Pierino Di Silve-
rio, in un’ampia intervista di Giovanni 
Rodriquez su Quotidiano Sanità nella 
quale tocca diversi temi: dalla respon-
sabilità penale del medico alle poten-
zialità e rischi legate all’uso dell’intel-
ligenza artificiale, dalle aspettative per 
il nuovo contratto alle aggressioni al 
personale, fino alla riforma della me-
dicina territoriale ed alla valorizzazio-
ne della formazione specialistica. 
 
La manovra vi ha lasciati insoddi-
sfatti e fin da gennaio sono state 
avviate le prime mobilitazioni, cosa 
c’è in programma per i prossimi 
mesi? 
Non solo la finanziaria ma anche le 
azioni successive non ci hanno soddi-
sfatto. Sembra che, una volta varata la 
manovra, si sia smesso di porsi il tema 
riguardante i professionisti sanitari. Il 
25 gennaio insieme ad altre sigle sin-
dacali abbiamo dato il via a una mobi-
litazione con lo scopo di cercare un dia-
logo con le Istituzioni. La speranza è 
che queste abbiano la forza, la capaci-
tà e la volontà di rispondere alle esi-
genze dei professionisti sanitari. Vo-
gliamo capire cosa pensano di realiz-
zare, quali sono i loro progetti. Per 
quanto ci riguarda, la nostra proposta 
l’abbiamo già avanzata. 
 
E cosa proponete? 
La prima cosa da fare è un nuovo Patto 
per la salute. Dobbiamo sederci a un ta-
volo e decidere come riorganizzare in-
teramente il percorso di presa in carico 
dei pazienti. Non si può pensare di an-

dare avanti solo con interventi spot o 
interventi tampone su alcune proble-
matiche, in questo modo non si fa che 
esacerbare quella confusione legislati-
va e burocratica nella quale viviamo. 
Questo primo passo, dal nostro punto 
di vista, è urgente e necessario. In se-
condo luogo, si deve tornare a pensare 
al professionista. L’impressione è che il 
Covid abbia fatto scoppiare una bolla 
infrastrutturale. Da allora ci si è con-
centrati molto di più sulle strutture che 
sui professionisti che vi operano, que-
sto sia a livello europeo che nazionale. 
L’impressione è che il Pnrr si stia sem-
pre più rivelando una grande opera-
zione immobiliare. 
 
In che senso? 
Continuiamo a creare nuove strutture 
che restano vuote mentre al professio-
nista non pensa più nessuno. Il Piano 
per le assunzioni straordinarie è stato 
rimandato, attendiamo ancora che si 
metta mano all’abolizione del tetto di 
spesa ad oggi esistente solo sulla carta, 
c’è un atto medico ancora da definire, 
c’è il tema task shifting, per non parla-
re delle condizioni lavorative che oggi 
non posso che definire pietose con una 
crescente fuga di professionisti sia ver-
so l’estero che verso il privato. E anco-
ra, c’è una riduzione dell’appetibilità 
per diverse scuole di specializzazione, 
così come una medicina dell’emergen-
za-urgenza che ha un immediato biso-
gno di essere ristrutturata. L’operazio-
ne della creazione di una specializza-
zione di Pronto Soccorso è stata falli-
mentare. E non si capisce cosa si vuole 
fare a fronte di carenze infrastruttura-
li, di personale ma anche organizzati-
ve in termini di percorsi di cura. 
Sul personale siamo in attesa di rispo-
ste e di capire quali siano le strategie. 
Ad oggi noi non lo abbiamo ancora ca-
pito. Avevamo chiesto finanziamenti 
adeguati e invece sono stati stanziati 50 

milioni per il 2025 e 327 milioni nel 
prossimo, sempre se ci saranno, colle-
gati ad un contratto che è ancora mol-
to lontano da venire. 
 
A questo proposito, è arrivata la fu-
mata nera per il comparto sanità. 
Che aspettative avete? 
L’aspettativa è quella di sedermi a fir-
mare un contratto già scaduto. È un at-
to dovuto istituzionale ma non è la so-
luzione perché con i soldi stanziati si 
può fare ben poco. E nonostante que-
sto continuiamo a erogare due milioni 
di prestazioni gratuite al giorno, con i 
noti problemi di carenza di personale, 
burnout e aggressioni. E il rapporto me-
dico-paziente inevitabilmente così si in-
crina. 
 
Possiamo fare un tagliando delle 
misure messe in campo in questi 
due anni per contrastare il proble-
ma delle liste d’attesa? 
Sul tema delle liste d’attesa la situazio-
ne non è migliorata, semplicemente 
perché non poteva migliorare con le so-
luzioni messe in campo. Tutta la parte 
economica del decreto varato la scorsa 
estate è stata posticipata. Il testo con-
tiene anche buone norme, alcune del-
le quali in realtà già esistenti. Bene la 
riorganizzazione dei Cup, ma ci sono 
dei problemi concreti da affrontare. Se 
il livello tecnologico delle aziende è sot-
to zero, se ho sistemi che all’interno del-
la stessa Regione non comunicano tra 
le diverse aziende sanitarie, tutto que-
sto come si può conciliare con il nuovo 
modello organizzativo proposto? Il co-
re dell’impianto ruotava attorno all’idea 
di far lavorare di più i professionisti. Sa-
rei curioso di sapere se hanno trovato 
questi professionisti con tempo libero 
da dedicare alle prestazioni aggiunti-
ve, e se questo ha permesso di ridurre 
le liste d’attesa. Il problema è che se au-
menti l’offerta aumenta anche la do-
manda. 
 
E allora cosa fare? 
Si deve governare l’offerta rispetto alla 
domanda, organizzarla, ridurre gli spre-
chi, ridurre le prestazioni improprie. Le 
liste d’attesa non sono un problema 
quanto piuttosto l’effetto di un proble-
ma a monte. 
 
Quale sarebbe il principale proble-
ma? 
Il vero problema è quello di non avere 
un’organizzazione che consenta ‘liste 
pulite’. Perché invece di far lavorare di 
più il personale non hanno pensato a 
far lavorare maggiormente i cosiddetti 
ambulatori delle cronicità? Molti di 
quelli che troviamo nelle liste d’attesa 
sono pazienti multipatologici spesso 
presenti in più liste per più prestazioni. 

Bisogna tornare  
a pensare al personale

Intervista  
di Giovanni 
Rodriquez
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Ecco allora l’utilità di raggrupparle, po-
tenziare gli ambulatori delle cronicità 
e sfruttare maggiormente la medicina 
del territorio con specialisti ambulato-
riali dotandoli dei ruoli e degli stru-
menti necessari. In questo modo sì che 
riusciremmo a ridurre le liste di attesa. 
 
Passando al tema della responsa-
bilità professionale, la commissio-
ne presieduta da Adelchi d’Ippolito 
ha concluso il suo lavoro, cosa vi 
aspettate ora? 
I lavori della Commissione si sono con-
clusi con un nulla di fatto. Intanto con 
il Milleproroghe è stato prorogato lo 
scudo già esistente, meglio di nulla. Il 
problema è che si confonde in maniera 
ideologica l’immunità con la depena-
lizzazione. Ma quello che noi chiedia-
mo, per essere precisi, è la non impu-
tabilità, e cioè di non essere imputati in 
assenza di dolo. 
 
Si spieghi meglio. 
Quando un paziente pensa di aver su-
bito errore dovrebbe passare attraver-
so commissione che dovrebbe avere il 
compito di esaminare gli aspetti civili e 
penali del presunto errore denunciato. 
Il nostro problema non è la depenaliz-
zazione, visto che il 97% delle cause 
finisce in un nulla di fatto, ma è tutto 
quello avviene prima del giudizio. Io 
non devo arrivare ad essere imputato 
se non c’è dolo, e a questo si può arri-
vare soltanto mettendo dei filtri. Que-
sto tema va però a toccare interessi lob-
bistici. Finisce così che si evita di in-
tervenire nonostante la medicina di-
fensiva costi allo Stato ben 11 miliar-
di l’anno. 
 

La Legge Gelli non ha aiutato a ri-
solvere il problema? 
La Gelli-Bianco ha aiutato molto ma sot-
to il profilo civile, non ha invece risolto 
i problemi in ambito penale. C’è poi da 
dire che solo di recente hanno visto la 
luce gli ultimi decreti attuativi, il pieno 
funzionamento di quella legge si avrà 
solo adesso, a quasi 8 anni di distanza 
dalla sua approvazione. 
 
C’è la volontà politica di risolvere 
questo problema a suo avviso?  
Da parte del ministero della Salute sì, 
non sembra altrettanto dal lato del mi-
nistero della Giustizia. 
 
La normativa per il contrasto al fe-
nomeno delle aggressioni al per-
sonale sanitario sta funzionando? 
Si è fatto molto sulla deterrenza, da quel 
punto di vista ci sono stati grandi sfor-
zi, ma il problema resta dal momento 
che il motivo principale che causa que-
sti fenomeni sono le difficoltà nell’ac-
cesso alle cure. Senza risolvere questo 
non si risolve il fenomeno. Ben venga 
l’inasprimento delle pene, ma non può 
essere questa l’unica via da seguire. 
 
Quanto alla tanto discussa riforma 
della medicina del territorio, cosa 
ne pensa del possibile passaggio 
alla dipendenza? 
Penso sia un dibattito sterile. La meto-
dologia comunicativa conta tanto. Qua-
lunque riforma si pensi di voler fare è 
impensabile presentarle in questa ma-
niera, per mezzo di una fuga di notizia 
con bozze ‘fantasma’. Le riforme vanno 
preparate, discusse, valutate e condivi-
se con tutti gli stakeholders. Per quan-
to riguarda la medicina del territorio a 
noi interessa il funzionamento del si-
stema più che il passaggio o meno alla 
dipendenza. La cosa che potrebbe es-
sere utile a tutti sarebbe quella di do-
tare i medici di medicina generale di 
presidi diagnostici di primo livello e di 
metterli nelle condizioni di poter fare 
diagnosi e terapie di primo livello. Que-
sto sì che darebbe una 
grande mano al sistema. 
 

Intelligenza artificiale in sanità, un 
rischio o una grande opportunità 
per medico e paziente? 
Può essere un grande compendio ma 
non posso pensare si vada avanti senza 
governarla. Un sistema di big data o 
probabilistico non può sostituire la dia-
gnosi medica o il parere del medico. 
 
Siamo già arrivati a questo punto? 
Ci potremmo arrivare a breve. La cosa 
più importante è far presente che sen-
za la firma del medico non può esiste-
re atto medico. E qui si apre un grande 
tema: chi è responsabile dell’attendibi-
lità dei dati e dei possibili bias dei si-
stemi di intelligenza artificiale? Fin do-
ve arriva la mia responsabilità di me-
dico? Lo stesso tema si deve porre ri-
guardo il task shifting. Ben venga il 
maggiore spazio alla professionalità de-
gli infermieri purché questo venga ac-
compagnato da tutte le responsabilità 
che ne conseguono. 
 
Un ultimo passaggio sulla situazio-
ne riguardante la formazione spe-
cialistica. 
Abbiamo la necessità di fare fabbisogni 
concreti e liberalizzare la formazione 
specialistica. Lo specializzando ha di-
ritto ad avere un contratto di lavoro, 
una formazione di qualità, una forma-
zione integrata come avviene in tutto il 
mondo. Dobbiamo fare in modo che i 
nostri specializzandi di area medica e 
sanitaria abbiano uno stipendio deco-
roso oltre a dei diritti e doveri precisi. 
Dobbiamo smetterla di ragionare per 
monopoli lobbistici o non cambieremo 
mai il sistema, anche a danno dei pa-
zienti.

 Intervista  
al segretario Anaao 
Pierino Di Silverio 

 “ 

Lo specializzando 
ha diritto  
ad avere  
un contratto  
di lavoro, una 
formazione  
di qualità, una 
formazione 
integrata come 
avviene in tutto  
il mondo
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Il milleproroghe è legge. A dare il 
via libera in via definitiva il 20 
febbraio scorso l’assemblea di 
Montecitorio. Con il provvedimento  
si proroga al 31 dicembre 2025 
l’applicazione della limitazione della 
punibilità ai soli casi di colpa grave 
commessi nell’esercizio di una 
professione sanitaria in situazioni di 
grave carenza di personale sanitario.  
Prorogato di ulteriori due anni, fino 
al 31 dicembre 2026, il termine entro 
il quale le regioni dovranno adeguare 
il loro ordinamento alle disposizioni 
sull’accreditamento istituzionale per 
le strutture sanitarie autorizzate, 
pubbliche o private.  
Misure anche su liste d’attesa e 
specializzandi. E ancora, si prolunga 
al 31 dicembre 2025 la possibilità di 
conferire incarichi semestrali di 
lavoro autonomo per i dirigenti 
medici, veterinari e sanitari, nonché 
per il personale del ruolo sanitario del 
comparto sanità, collocati in 
quiescienza.  
Bocciata definitivamente la proposta 
di mantenimento in servizio fino a 72 
anni con la possibilità di mantenere 
incarichi apicali. 

Di seguito le misure  
di interesse del settore 
Art. 4 Disposizioni concernenti ter-
mini in materia di salute. 

Comma 1: permanenza in carica de-•
gli organi deputati alla liquidazione 
coatta amministrativa dell’ente stru-
mentale alla Croce Rossa Italiana 
(ESACRI), 
Comma 2. deroga alla disciplina del •
riconoscimento delle qualifiche pro-
fessionali per medici e operatori so-
cio-sanitari ucraini, 
Il comma 2-bis il termine per l’assol-•
vimento dell’obbligo formativo per 
il triennio 2020-2022 è prorogato al 
31 dicembre 2025. La certificazione 
dell’assolvimento dell’obbligo for-
mativo per i trienni 2014-2016, 
2017-2019 e 2020-2022 può essere 
conseguita, in caso di mancato rag-
giungimento degli obblighi formati-
vi nei termini previsti, attraverso cre-
diti compensativi definiti con prov-
vedimento della Commissione na-
zionale per la formazione continua. 
E ancora, gli incassi di cui al ripiano 

 

“La vicenda del pensionamento dei medici a 72 
mantenendo il ruolo apicale è diventata una vera e 
propria farsa. L’Anaao Assomed con la sua azione 
puntuale è riuscita a fermare anche questa volta un 
disegno sciagurato, volto a mantenere i privilegi di uno 
sparuto numero di camici bianchi. Ma adesso basta! È 
ormai chiaro a tutti che questa norma non troverà mai 
spazio nel nostro Parlamento ed è bene che si mettano 
l’anima in pace sia i pochi interessati al provvedimento 
sia i loro ‘portavoce’” 
Così Pierino Di Silverio Segretario Nazionale Anaao 
Assomed commenta l’ennesimo ritiro dell’emendamento 
sul pensionamento dei medici a 72, in fase di conversione 
in legge del Milleproroghe.  “Non si contano più i tentativi 
di far passare in Parlamento un provvedimento inviso 
dalla stragrande maggioranza della categoria e 
puntualmente rimosso. Desideriamo ringraziare il 
Ministro della salute, il Presidente della Commissione 
Sanità del Senato e gli altri parlamentari per la sensibilità 
con cui hanno sostenuto una battaglia non già ideologica 
ma finalizzata a evitare l’ennesimo rattoppo al nostro 
sistema sanitario che ha bisogno di riforme strutturali e 
non emergenziali”.

 

“Muro contro i 72 anni: 
l’Anaao vince ancora,  
ma adesso basta!”

Il testo è legge.  
 
Proroga di un anno  
allo scudo penale  
per i medici 
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della spesa farmaceutica per acqui-
sti diretti per l’anno 2023 potranno 
essere utilizzati dalle Regioni per as-
sicurare l’equilibrio del settore sani-
tario nell’anno 2024. 
Comma 3. applicazione delle misu-•
re straordinarie per il conferimento 
di incarichi semestrali di lavoro au-
tonomo ai medici specializzandi e di 
incarichi a tempo determinato al 
personale delle professioni sanita-
rie, agli operatori socio-sanitari e ai 
medici specializzandi iscritti rego-
larmente all’ultimo e al penultimo 
anno di corso della scuola di spe-
cializzazione.  
Il comma 3-bis dispone che gli enti 
del Ssn possono assumere a tempo 
indeterminato, in coerenza con il 
piano triennale dei fabbisogni di per-
sonale, il personale del ruolo sani-
tario e gli operatori socio-sanitari, 
anche qualora non più in servizio, 
che siano stati reclutati a tempo de-
terminato con procedure concorsuali 
e che abbiano maturato al 31 di-
cembre 2025 alle dipendenze di un 
ente del Ssn almeno diciotto mesi di 
servizio, anche non continuativi, di 
cui almeno sei mesi nel periodo in-
tercorrente tra il 31 gennaio 2020 e 
il 31 dicembre 2025. 
Il  comma 3-ter  si spiega che, per •
fronteggiare la grave carenza di per-
sonale e superare il precariato, per 
il personale dirigenziale e non diri-
genziale del Servizio sanitario na-
zionale, il termine per il consegui-
mento dei requisiti per l’assunzione 
a tempo indeterminato di quel per-
sonale del ruolo sanitario e del ruo-
lo sociosanitario, anche qualora non 
più in servizio, che siano stati re-
clutati a tempo determinato con pro-
cedure concorsuali e che abbiano 
maturato alle dipendenze di un en-
te del Ssn almeno diciotto mesi di 
servizio, anche non continuativi, di 

cui almeno sei mesi nel periodo in-
tercorrente tra il 31 gennaio 2020 e 
il 31 dicembre 2025. 
Comma 4. conferimento di incarichi •
di lavoro autonomo ai laureati in 
medicina e chirurgia, abilitati e 
iscritti agli ordini professionali, an-
che se privi della specializzazione 
Comma 5. requisiti di partecipazio-•
ne del personale medico ai concor-
si per l’accesso alla dirigenza medi-
ca del servizio sanitario nazionale 
nella disciplina di Medicina e chi-
rurgia d’accettazione e d’urgenza, 
Comma 6. rilevazione del fatturato •
di ciascuna azienda titolare di auto-
rizzazioni all’immissione in com-
mercio di farmaci, sulla base dei da-
ti delle fatture elettroniche, 
Comma 7. : •

proroga del termine di validità •
dell’iscrizione nell’elenco nazio-
nale dei soggetti idonei alla no-
mina di direttore generale delle 
aziende sanitarie locali, delle 
aziende ospedaliere e degli altri 
enti del Servizio sanitario nazio-
nale 
Proroga la disciplina per l’attivi-•
tà di raccolta di sangue e di emo-
componenti da parte di laureati 
in medicina e chirurgia abilitati, 
di cui al decreto del Ministro del-
la salute 30 agosto 2023, n. 156, 
adeguamento dell’ordinamento •
delle regioni e delle province au-
tonome alla riforma sull’accredi-
tamento istituzionale, 
limitazione di responsabilita’ pe-•
nale ai casi di dolo e colpa grave 
a carico degli esercenti una pro-
fessione sanitaria in situazioni di 
grave carenza di personale, 

Comma 8. incentivi al processo di •
riorganizzazione della rete dei la-
boratori del Servizio sanitario na-
zionale, 
Comma 9. possibilità per i laureati •

in medicina e chirurgia abilitati al-
l’esercizio professionale, iscritti al 
corso di formazione specifica in me-
dicina generale, di partecipare al-
l’assegnazione degli incarichi con-
venzionali, rimessi all’accordo col-
lettivo nazionale nell’ambito della 
disciplina dei rapporti con i medici 
di medicina generale, 
Comma 10. possibilità per i laureati •
in medicina e chirurgia abilitati di 
assumere incarichi provvisori o di 
sostituzione di medici di medicina 
generale, nonché’ per i medici iscrit-
ti al corso di specializzazione in pe-
diatria, durante il percorso formati-
vo, di assumere incarichi provvisori 
o di sostituzione di pediatri di libe-
ra scelta convenzionati con il Servi-
zio sanitario nazionale, 
Comma 11. Al fine di far fronte alla •
carenza di personale sanitario negli 
enti e nelle aziende del Servizio sa-
nitario nazionale nonché di ridurre 
le liste d’attesa, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e di Bol-
zano nell’anno 2025, in aggiunta a 
quanto previsto dall’articolo 1, com-
ma 220, della legge 30 dicembre 
2023, n. 213, possono incrementa-
re, a valere sul livello di finanzia-
mento indistinto del fabbisogno sa-
nitario nazionale standard cui con-
corre lo Stato per l’anno 2025, la 
spesa per prestazioni aggiuntive dei 
dirigenti medici e del personale sa-
nitario del comparto sanità dipen-
denti dei medesimi enti e aziende 
nel limite degli importi lordi indica-
ti, per ciascuna regione e provincia 
autonoma, nella tabella 1 allegata 
al presente decreto, pari complessi-
vamente a 143.500.000 euro, di cui 
101.885.000 euro per i dirigenti me-
dici e 41.615.000 euro per il perso-
nale sanitario del comparto sanità. 
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Sempre meno ospedali, sempre più 
strutture private e un territorio sempre 
più povero di medici di famiglia, pe-
diatri e medici di continuità assisten-
ziale. Inoltre, sono stati tagliati 
10mila posti letto. Al palo anche i 
consultori e i centri di salute men-
tale. In calo anche gli accessi al 
Pronto soccorso.  
È questa la fotografia che emerge 
dal nuovo annuario statistico del 
Ssn del Ministero della Salute rela-
tivo al 2023. Dal confronto con il 
medesimo rapporto del 2013 emer-
ge nitidamente la dieta forzata cui 
i vari Governi che si sono succediti 
nello scorso decennio hanno sotto-
posto il Ssn che in 10 anni si è ritro-
vato con 74 ospedali in meno, un peso 
del privato sempre più forte e un’assi-
stenza territoriale pubblica al palo con 
progressi solo nell’Assistenza domici-
liare integrata. 
 
Diminuisce il numero degli ospedali. 
In 10 anni ne sono stati chiusi 74, ben 
il 7%. Nel 2013 tra pubblici e privati 
erano 1.070 mentre nel 2023 sono sce-
si a 996, con un taglio più marcato per 
quelli pubblici (50 in meno in 10 anni). 
In calo anche le strutture per l’assi-
stenza specialistica ambulatoriale: era-
no 9.214 nel 2013 e sono scese a 9.121 
dieci anni dopo. In crescita, ma solo gra-
zie al privato quelle di assistenza Terri-
toriale Residenziale che a fronte delle 
6.834 strutture presenti nel 2013 ne 
conta 8.114 nel 2023 (pubbliche sono 
appena il 15%). Stesso trend per quan-
to riguarda le strutture di assistenza ter-
ritoriale semi residenziale che vede cre-
scere le strutture: erano 2.886 nel 2013 
e sono 3.192 nel 2023. Stesso dicasi per 
la Riabilitativa che da 1.067 strutture 
è passata 1.203. In crescita anche i nu-
meri per l’altra assistenza territoriale 
in questo caso con il pubblico a farla da 
padrone 
Ma ciò che più fa effetto è che i tagli 
hanno riguardato il settore pubblico che 
nel 2023 annovera il 42% delle strut-
ture totali contro il 44,5% di 10 anni 
prima. 
 
Posti letto: Rispetto a 10 anni fa tra 
pubblico e privato ne sono stati taglia-
ti oltre 10.000. Nel 2013 ce n’erano 

226.387 contro i 215.827 del 2023. 
In discesa anche il numero dei Consul-
tori: ne sono stati chiusi 1 su 10 (erano 
2.430 nel 2013 contro i 2.140 del 
2023). Giù anche il numero dei Centri 
di Salute mentale (erano 1.603 dieci 
anni e fa sono diventati 1.334 nel 
2023). 
 
Meno medici convenzionati. I medi-
ci di famiglia dai 45.203 che erano nel 
2013 sono diventati 37.983 nel 2023 (-
7.220). In calo anche i pediatri (-999 
in 10 anni per un totale nel 2023 di 
6.706 unità). In frenata anche i medi-
ci di continuità assistenziale (ex guar-
dia medica) che dagli 11.533 che era-
no nel 2013 sono diventati 10.050 nel 
2023 (-1.483). 
 
Dieta amministrativa. Le Asl sono pas-
sate dalle 143 del 2013 alle 110 del 
2023. 

Cresce l’assistenza domiciliare in-
tegrata (Adi). In 10 anni sono pratica-
mente raddoppiate le persone assisti-
te: dai 732.780 pazienti del 2013 nel 
2023 esse sono state 1.645.234. A peg-
giorare però sono le ore dedicate a cia-
scun paziente: nel 2013 erano 18 con-
tro le 15 ore del 2023. 
 
Pronto soccorso. Nel 2023 si regi-
strano 18.353.118 accessi nei pronto 
soccorso (311 accessi ogni 1000 abi-
tanti), ovvero circa 2 mln in meno di ac-
cessi rispetto al 2013 quando erano sta-
ti 20.551.053 con una media di 338 ac-
cessi ogni 1.000 abitanti. Nel 2023 so-
no stati 1.397.358 accessi nei pronto 
soccorso pediatrici (154 accessi ogni 
1000 abitanti fino a 18 anni), un nu-
mero poco inferiori rispetto al 
1.609.287 di accessi di 10 anni prima 
(in media 158 accessi ogni mille abi-
tanti). 

 Annuario  
del Ssn 2023

Link all’Annuario 
2023

Link all’Annuario 
2013

Sono alcuni dei numeri che emergono dal nuovo Annuario del Ssn 
relativo al 2023 e pubblicato dal Ministero della Salute che 
confrontato con il medesimo report di 10 anni prima evidenzia 
come il Servizio sanitario abbia lentamente mutato volto con 
un’assistenza territoriale in difficoltà e sostenuta in gran parte dal 
privato. Progressi nell’Assistenza domiciliare integrata
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Un recente articolo apparso su Quo-
tidiano Sanità il 31 gennaio scorso a fir-
ma del direttore generale della Asl Lan-
ciano Vasto Chieti, Thoma Schael, ri-
prende la vecchia e ormai incompren-
sibile e populistica “storiella” in cui si 
associa l’allungamento delle liste d’at-
tesa per prestazioni sanitarie nel Ssn 
con l’attività Libero professionale dei 
Medici ospedalieri. 
Torniamo di nuovo sull’argomento: l’al-
lungamento dei tempi di attesa per pre-
stazioni ambulatoriali e chirurgiche rap-
presenta la spina nel fianco di tutti i si-
stemi sanitari universalistici, cosi in Ita-
lia e cosi nei paesi europei, Inghilterra, 
Portogallo e Spagna, tanto per citarne 
alcuni. Le cause sono molteplici e mol-
teplici sono i tentativi messi in essere 
per risolvere questo problema, sia fre-
nando la domanda, sia aumentando 
l’offerta, ma senza che si sia mai giun-
ti a una formula in grado di risolvere 
definitamente il problema. 
Spesso, soprattutto coloro meno pre-
parati o in molti casi, coloro che sono 
più populisti e demagoghi che tecnici, 
indicano l’Alpi fra le cause che deter-
minano l’allungamento dei tempi di at-
tesa, e su questa scia si pone il recente 
articolo succitato. Facciamo chiarezza 
e ribadiamo, come hanno già fatto il-
lustri professionisti e tecnici del me-
stiere con scritti e pubblicazioni, l’Alpi 
non è la causa delle liste d’attesa ma co-
me suggerisce Cittadinanzattiva, nel 
Rapporto civico sulla salute, 2023 “il ri-
corso alla libera professione intramoenia 
non ne è la causa, ma l’effetto”. 
 
La libera professione dei medici ospe-
dalieri (ALPI) istituita con la legge 
n.502 del 30 dicembre 1992, e sogget-
ta nel tempo a modifiche da leggi suc-
cessive, rappresenta un diritto ben de-
finito nell’ambito dell’attività della di-
rigenza sanitaria: è l’attività a paga-
mento che il Personale medico può svol-
gere all’interno del proprio ospedale ed 
è basata su rapporto di fiducia Medico-
Paziente, ma cosa più importante e co-
stantemente non considerata, è che è 
svolta al di fuori dell’orario di lavoro e 
pertanto non incide assolutamente sul 
numero di prestazioni effettuate in isti-

tuzionale. E i dati presentati dall’Agens 
nel rapporto 2022 mostrano chiara-
mente come il rapporto fra attività isti-
tuzionale e l’Alpi sia estremamente ele-
vato a favore dell’attività in istituzio-
nale e che questa condizione sia stabi-
le nel tempo (vedi tabella 1). 
Quello che ci meraviglia è che il blocco 
della libera professione venga conside-
rato uno dei mezzi che hanno permes-
so di abbattere le liste d’attesa nella Asl 
di Chieti, cosa impossibile consideran-
do quanto detto sopra, ma soprattutto 
che non si tenga in debito conto che 
questo atto prodotto dal Direttore Ge-
nerale sia assolutamente non corretto, 
ma anzi dannoso e illegale. 
Infatti già la Commissione paritetica re-
gionale per l’Alpi Abruzzo nella seduta 
del 18.11.2024, aveva sollecitato la Asl 
di Chieti al rispetto delle regole, aven-
do bloccato l’Alpi in assenza di una pre-
ventiva negoziazione di budget per pre-
stazioni in istituzionale che in Libera 
professione, esprimendosi anche in ter-
mini sanzionatori in caso di reiterazio-
ne del blocco. 
Inoltre ci sarà sicuramente lavoro per 
la Corte dei Conti perché il blocco del-
la Libera professione ha determinato 

un mancato introito aziendale, che è 
quello che deriva direttamente da quan-
to prelevato dalla tariffa per ogni pre-
stazione a pagamento, che nell”ultimo 
rapporto del ministero della Sanità, per 
il 2022 è rappresentato da ca. 250 mi-
lioni di Euro in Italia, ma anche al man-
cato introito del prelievo della quota 
5% della tariffa, introdotto nel 2012 
con la legge Balduzzi, introito destina-
to proprio all’abbattimento delle liste 
d’attesa: tale quota in Italia è di circa 
60 milioni di euro. 
 
A questo si aggiunge il danno emer-
gente per ciascun medico che non ha 
potuto svolgere la propria attività a cui 
si aggiunge il danno dei colleghi medi-
ci che hanno diritto, non potendo svol-
gere l’Alpi per il lavoro che svolgono 
(pronto soccorso, rianimazione, etc.) 
attraverso il fondo di perequazione a 
una quota parte che si realizza proprio 
accantonando un ulteriore 5% della ta-
riffa. 
 
Ci sembra quindi che ci sia poco da 
stare soddisfatti da quanto avve-
nuto nella Asl di Chieti. 

 

S,*&O'9"E'-&'7)II"++"),$'(&%".$83&'%$9"),&-$'($%'-06-("'6#%B@@)',$--&'+$/B.&'/$-'GdQGGQ]\
+)--$3".&.)'-&'6+-'/"'74"$8'&-'%"+($1)'/$--$'%$9)-$K'&>$,/)'#-)33&.)'-06-("'",'&++$,@&'/"'B,&'
(%$>$,8>&',$9)@"&@"),$'/"'#B/9$.'($%'(%$+.&@"),"'",'"+8.B@"),&-$'34$'",'!"#$%&'(%)*$++"),
$+(%"I$,/)+"'&,34$'",'.$%I","'+&,@"),&.)%"'",'3&+)'/"'%$".$%&@"),$'/$-'#-)33)Q'
S,)-.%$'3"'+&%E'+"3B%&I$,.$'-&>)%)'($%'-&'7)%.$'/$"'7),8'($%345'"-'#-)33)'/$--&'!"#$%&'(%)*$
/$.$%I",&.)'B,'I&,3&.)'",.%)".)'&@"$,/&-$K'34$'X'UB$--)'34$'/$%">&'/"%$1&I$,.$'/&'UB&,
(%$-$>&.)'/&--&'.&%"V&'($%')9,"'(%$+.&@"),$'&'(&9&I$,.)K'34$',$--NB-8I)'%&(()%.)'/$-'I",
/$--&'D&,".&K'($%'"-']\]]'X'%&((%$+$,.&.)'/&'3&Q'][\'I"-"),"'/"'2B%)'",'S.&-"&K'
'

'
I&'&,34$'&-'I&,3&.)'",.%)".)'/$-'(%$-"$>)'/$--&'UB).&'[f'/$--&'.&%"V&K'",.%)/)1)',$-']\G]
-$99$'g&-/B@@"K'",.%)".)'/$+8,&.)'(%)(%")'&--0&##&OI$,.)'/$--$'-"+.$'/0&1$+&R'.&-$'UB).&'",
/"'3"%3&'c\'I"-"),"'/"'$B%)Q'

grafico 1 

Ricavi e costi Alpi 
(valori in migliaia  
di euro)

tabella 1 

Rapporto fra  
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Il nostro Ssn appare oggi nelle peg-
giori condizioni possibili in tutte le 
sue sedi, dove viceversa una prodi-
giosa fase tecnologica che nasce in 
differenti centri di ricerca è presente 
portando indubbie e portentose in-
novazioni. Sarebbe interessante uno 
studio parallelo dell’andamento di tre 
realtà: la medicina classica, l’econo-
mia sanitaria e l’ingegneria applicata 
all’Intelligenza Artificiale, per valuta-
re se, come e quanto hanno interagito 
tra loro, e se l’aiuto delle ultime due 
allo scenario di cura per come ci ap-
pare si sia tradotto in un saldo positi-
vo, armonico, a disposizione di tutti. 
A dispetto della narrazione, quello che 
purtroppo appare nella realtà assomi-
glia più a un campo attraversato da ret-
te parallele che a un dialogo tra “coin-
quilini”.  
Nella realtà, difatti, non è ancora al-
l’orizzonte un sostituto del medicus, e 
allo stesso tempo non si può- e non si 
deve- arrestare il progresso scientifico. 
Queste due realtà sono di fronte, una 
“neorealistica”, il famoso letto del pa-
ziente (sempre più barella che letto), 
luoghi di cura sempre più deprivati, e 
un personale in ostaggio di un sistema 
allo sbando. Una realtà, questa, inde-
bolita proprio perché lingua intraduci-
bile nell’alfabeto del tecno-capitalismo, 
e l’altra che viene percepita come sem-
pre più positiva, creativa, invincibile, 
perché nasce ogni giorno dalla tensio-
ne esponenziale al progresso scientifi-
co. Ma la frequentazione di quella che 
ad oggi è ancora la più classica scena 
della cura, e la coesistenza nel futuro, 
risultano a nostro avviso impossibili 
senza la coniugazione di un “prius”.  
Un “incontro ravvicinato” nato a segui-
to di una relazione tra donne, mediche 
e ingegnere (V Conferenza Nazionale 
Donne Anaao, novembre 2024) senti-
ta come necessaria anche per l’indi-
scusso protagonismo femminile sia in 
Sanità che in ambito tecnologico, ha 
permesso l’inizio di un vero e proprio 
dialogo tra “coinquilini”, che mette in-
sieme la presenza di due ordini profes-

sionali e la più importante asso-
ciazione di medici e dirigenti ospeda-
lieri. 
Ne è nato un evento, “Il cambiamento 
della scena di cura, Medici, Ingegneri, 
Intelligenza Artificiale”, che prevede 
una giornata di studio e riflessione per 
fornire a vecchi e nuovi protagonisti uno 
sguardo sui reciproci background. Sen-
za i quali non è possibile cooperazione, 
anche se nulla ha impedito ad oggi che 
questa coesistenza andasse avanti. 
 
Ingegneri. Quanto è difficile e che co-
sa ci vuole per costruire e parlare di DM, 
strumenti, creazioni che nascono da cal-
coli infiniti, ipotesi di ricerca, compe-
tenze guadagnate a fatica, nuove defi-
nizioni di salute - quando non di guari-
gione dei pazienti - portati dalla tecno-
logia.  

 
Medici. E quanto ci vuole per 
accedere alla professione medi-
ca, un credito infinito di storia 
che ogni studente al primo gior-
no del primo anno di Medicina 
sente sulle sue spalle. Quanta 
vocazione, abilità e responsa-
bilità insieme, si costruiscono 
in giorni e notti di anni, in un 
crescendo di difficoltà, attual-
mente nel peggiore degli sce-
nari.  
 
Intelligenza Artificiale. Pur 
dall’alto di progettazioni e co-
struzioni inimmaginabili, non 
è possibile parlare di apporto 
di AI e sue applicazioni vo-
lendo ignorare di che cosa è 
fatta la cura, e, purtroppo, la 
realtà della sanità. Come en-
trare dalla porta asettica del-
la SO, il “salotto buono”, sen-
za essere passati dal retro-
bottega del PS, dove è a vi-
sta sempre più impietosa 
una umanità sofferente pri-
vata anzitutto della digni-
tà. Certo, non è compito 

della AI la soluzione degli 
aspetti economici, politici, gestionali, 
anche se nel frattempo si possono crea-
re strumenti che aiutino il medico a “re-
sistere” nella giungla del Ssn.  
Ma per tutti, se vogliamo convivere e 
arricchirci a vicenda, è necessario uno 
sguardo più ampio, meno superficiale 
del mondo della Medicina che da mil-
lenni viene praticata. In varie forme, in-
segnamenti, etica e deontologia tra lo-
ro sovrapponibili, è fatta da umani che 
guardano negli occhi altri umani, toc-
cano e curano, asportano, riparano fe-
rite, nel corpo e nella mente, condan-
nati a riempirsi quegli occhi di imma-
gini terribili e i curricula di esperienze 
inimmaginabili.  
Questa, all inclusive, è la Medicina su 
questa terra. Che non può esistere sen-
za medici. 

A Torino  
il convegno 
dell’Area 
Formazione 
Femminile

Torino  
28 febbraio 2025 
8.30/16.30 

Sala Conferenze  
Ordine dei Medici di Torino 

Corso Francia, 8

Convegno 
Area Formazione Femminile 

Anaao Assomed /  
Fondazione Pietro Paci

Con la collaborazione di 

La trasformazione dello scenario  

di cura: medici, ingegneri e AI 

Il passaggio epocale all’Itech in 

Medicina avviene nel momento di 

sua più grave crisi, ma anche di 

grandissima innovazione, e rende 

non più rinviabile la necessità di un 

confronto tra i vari attori operanti 

sulla stessa scena, tanto ambita 

quanto resa vuota di mezzi e risorse 

umane.   
È sotto gli occhi di tutti, e a tutte le 

latitudini, una realtà in cui spazi e 

ruoli dei medici fanno da sfondo 

all’emergere di differenti 

professionalità, specie nell’ambito 

della realizzazione/ 

progettazione/certificazione di 

dispositivi tecnologicamente 

complessi e di nuove soluzioni 

organizzative. Uno scenario che 

appare attrattivo e sempre più 

aperto ai non medici e, viceversa, 

quasi respingente per chi ha elevato 

a sua mission il giuramento di 

Ippocrate. Per questo appare utile un 

incontro-confronto tra gli attori in 

gioco, una contaminazione, per molti 

versi inedita, che riproponga in 

versioni dialoganti nuove parole 

d’ordine nel futuro della Sanità, della 

sua organizzazione e formazione. 

Per ridisegnare gli spazi 

che dovranno rimanere propri delle 

vocazioni professionali e quelli che, 

nella carenza sempre maggiore di 

tempo e di relazione, vedono 

apparire nuovi professionisti.  Con 

l’obiettivo comune di rafforzare e 

realizzare il migliore e maggior 

beneficio del convitato di pietra, il 

famoso paziente, cui deve essere 

votato nella sua interezza il sistema 

sanitario.   
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La revisione complessiva della disci-
plina concernente l’accreditamento isti-
tuzionale e la stipulazione degli accordi 
contrattuali per l’erogazione di presta-
zioni sanitarie e socio-sanitarie per con-
to e a carico del Servizio sanitario na-
zionale, sospesa fino agli esiti delle atti-
vità del Tavolo di   lavoro per lo sviluppo 
e l’applicazione del sistema di accredita-
mento nazionale e comunque non oltre 
il 31 dicembre 2026, disposto dal-
l’art.36 della Legge 193 del 16 dicem-
bre 2024, permette alcune riflessioni 
sulle normative di accreditamento in 
vigore. 
Innanzitutto è necessario rileggere 
quanto contenuto nel “Libro bianco sui 
principi fondamentali del SSN - Princi-
pio IX Soggetti erogatori e le presta-
zioni-2008”: Il Servizio sanitario nazio-
nale, sin dalla propria istituzione, è or-
ganizzato in modo da favorire, a condi-
zione del rispetto di determinati stan-
dard, l’integrazione tra soggetti erogato-
ri pubblici, privati e privati senza scopo 
di lucro.  
Il riferimento è al d.lgs.502/1992 di 
riordino del Ssn e al successivo d.lgs. 

229/1999 che introduce, oltre ai Livel-
li Essenziali di Assistenza garantiti dal-
le Regioni, il principio di accredita-
mento quale possesso di requisiti spe-
cifici per erogare prestazioni per il Ssn: 

Le regioni assicurano i livelli es-•
senziali e uniformi di assistenza av-
valendosi dei presidi direttamente ge-
stiti dalle aziende unità sanitarie lo-
cali, delle aziende unità sanitarie lo-
cali, delle aziende ospedaliere, delle 
aziende universitarie e degli istituti di 
ricovero e cura a carattere scientifico, 
nonché di soggetti accreditati (art. 8 
bis).  
L’esercizio delle attività sanitarie •
e sociosanitarie da parte di strutture 
pubbliche e private presuppone il pos-
sesso dei requisiti minimi, struttura-
li, tecnologici e organizzativi che de-
termina l’accreditamento delle strut-
ture stesse (art. 8 ter).  
L’accreditamento istituzionale è •
rilasciato dalla regione alle strutture 
autorizzate, pubbliche o private, su-
bordinatamente alla loro risponden-
za ai requisiti ulteriori di qualifica-
zione, alla loro funzionalità rispetto 
agli indirizzi di programmazione re-
gionale e alla verifica positiva dell’at-
tività svolta e dei risultati raggiunti, 
garantendo la qualità dei servizi, l’ap-
propriatezza, l’efficacia, la sicurezza 
delle prestazioni (8 quater) e la loro 
remunerazione in modo predefinito 
(art. 8 quinquies). 

Modalità e criteri esposti riguardano i 
requisiti strutturali, tecnologici e orga-
nizzativi alla base di ogni prestazione 

effettuata per conto del Ssn, ma in-
comprensibilmente nulla si dice per 
quanto riguarda coloro che le presta-
zioni le effettuano: il Personale. Ossia 
tutto l’impianto normativo riguardan-
te l’accreditamento non fa menzione al-
cuna del Personale primo responsabile 
di ogni prestazione e senza il quale nes-
suna prestazione può essere eseguita. 
E ancora nessun riferimento al Perso-
nale nel successivo Dm 70/2015, in cui 
vengono definiti gli standard qualitati-
vi, strutturali, tecnologici e quantitativi 
relativi all’assistenza ospedaliera, con af-
fidamento alla programmazione regio-
nale della realizzazione delle diverse 
reti ospedaliere e assegnazione delle re-
lative funzioni ai presidi ospedalieri 
pubblici e privati. 
 
Per trovare nelle regole di accredita-
mento una menzione, pur breve e ri-
duttiva, riguardante il Personale biso-
gna andare al DPR 14 gennaio 1997, 
ancora una volta rivolto sostanzial-
mente ai Requisiti strutturali, tecnolo-
gici ed organizzativi minimi richiesti per 
l’esercizio delle attività sanitarie da par-
te delle strutture pubbliche e private, ma 
con un accenno al Personale nel para-
grafo riguardante la Gestione delle Ri-
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La sospensione dell’efficacia delle disposizioni 
in materia di accreditamento e di accordi 
contrattuali con il Servizio sanitario nazionale 
decretata dalla Legge 193/2024 potrebbe aprire 
spiragli per definire criteri, requisiti e tutele 
comuni a tutto il personale che opera nell’ambito 
del Ssn, in strutture pubbliche e private TAMACCREDI
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sorse Umane. Il Personale è menziona-
to tra i Requisiti Minimi Organizzativi 
Generali, quasi che l’effettuazione del-
le prestazioni fosse da ascrivere ad un 
aspetto meramente organizzativo e non 
all’insieme dei requisiti, competenze, 
esperienza, che devono avere coloro 
che effettuano prestazioni sanitarie ga-
rantite dal Ssn per qualità, appropria-
tezza, sicurezza, ecc., dimenticando che 
sono gli attori principali delle presta-
zioni per il Ssn, sia che vengano eroga-
te nell’ambito di una struttura pubbli-
ca, sia privata. 
É pur vero che la Gestione delle Risor-
se Umane, Human Resource Manage-
ment, è una funzione aziendale che ri-
guarda la gestione del personale nel suo 
più vasto significato, individuando pro-
prio nel personale la risorsa principale 
all’interno dell’organizzazione non più 
considerata come un costo, ma sempre 
più intesa come pilastro principale del-
la struttura organizzativa aziendale. 
Gestione che non è una semplice dire-
zione della turnistica, riposi e ferie ma 
comprende una serie di attività che van-
no dalla selezione, arruolamento, for-
mazione, valutazione delle perfor-
mance, dotazioni qualitative e quanti-
tative, alla sicurezza, all’inquadramen-

to giuridico-contrattuale, al modello or-
ganizzativo, alla tutela dei diritti, alle 
relazioni e al piano retributivo. 
Quest’ultimo, in particolare, è unani-
memente ritenuto una delle leve più im-
portanti che consentono all’azienda una 
fattiva collaborazione dai propri addetti 
e si propone di perseguire finalità 
di equità interna e competitività con il 
mercato del lavoro.  
Equità interna ossia la valutazione og-
gettiva delle differenze che vi sono tra 
i vari ruoli organizzativi. Misura della 
competitività rispetto al mercato ester-
no del lavoro, ossia il confronto tra quel-
lo che viene corrisposto ad un addetto 
che ricopre un determinato ruolo e 
quanto percepisce un lavoratore di 
un’altra azienda dello stesso settore. La 
cui carenza innesca in gran parte la fu-
ga da un’azienda ad un’altra. 
  
Tuttavia la mancanza di una esplici-
ta declinazione normativa del concet-
to di Gestione delle risorse umane fa-
vorisce interpretazioni oltremodo ri-
duttive (e di comodo!) soprattutto da 
parte di chi considera il Ssn come un li-
bero mercato in cui la concorrenza non 
è rivolta al miglioramento delle pre-
stazioni, bensì al perseguimento del mi-

glior business e in cui la voce persona-
le è la più facile da comprimere sia sot-
to il profilo dei diritti e tutele che da 
quello delle retribuzioni.  
 
È sembrata dunque aprirsi un’op-
portunità con la legge n.118/2022 sul-
la Concorrenza che prometteva la revi-
sione dell’accreditamento e del con-
venzionamento delle strutture e dei sog-
getti privati, finora gravati, come da più 
parti indicato, da eccessiva discrezio-
nalità politico-amministrativa.  
In realtà questa Legge, pur escludendo 
sostanzialmente la sanità secondo la di-
rettiva Bolkestein,  ha ancora una vol-
ta affidato alle Regioni e Province Au-
tonome il compito di vigilare sulle strut-
ture accreditate circa il mantenimento 
dei requisiti minimi, dei requisiti ulte-
riori considerando strutture, risultati, 
percorsi, qualità delle codifiche, autova-
lutazione in merito al possesso dei re-
quisiti ulteriori di accreditamento, alla 
valutazione della qualità, del controllo, 
della vigilanza e del monitoraggio delle 
attività erogate. E come a suo tempo ave-
vamo denunciato (Quotidiano Sanità 
13 settembre 2022)  non una parola né 
una menzione del Personale che di tut-
ti i riferimenti esposti è il primo artefi-
ce, il protagonista senza il quale paro-
le come sicurezza, appropriatezza, qua-
lità, esiti sono completamente vuote. 
 
A questo punto siamo arrivati alla 
Legge 136 del dicembre 2024 che so-
spende l’efficacia delle disposizioni di 
cui agli articoli 8 quater-comma 7, e 8 
quinquies-comma 1bis del d.lgs.502/ 
1992 fino agli esiti delle attività del Ta-
volo di lavoro per lo sviluppo e l’appli-
cazione del sistema di accreditamento 
nazionale da sottoporre all’intesa del-
la Conferenza Stato-Regioni non oltre 
il 31 dicembre 2026.  
Si potrebbero dunque aprire spiragli, 
pur tardivi, ma di rilevante importan-
za per la definizione di criteri, requisi-
ti, tutele e diritti riguardanti coloro che, 
operando in nome e per conto del Ssn, 
non possono non avere riferimenti co-
muni, sia che agiscano nelle strutture 
pubbliche o private. Qualche esempio: 
l’inquadramento giuridico-contrattua-
le, l’anzianità di servizio, le norme sul-
la maternità, quelle sulla sicurezza, l’or-
ganizzazione del lavoro, il riconosci-
mento delle rappresentanze, le voci fis-
se dei trattamenti retributivi per citar-
ne solo alcune. 
È l’occasione per iniziare a porre final-
mente mano a quell’integrazione tra 
soggetti erogatori pubblici e privati ri-
guardante strutture, tecnologia, orga-
nizzazione ma anche il Personale, sen-
za il quale il nostro invidiato Ssn conti-
nuerà nella sua inevitabile agonia. 

MENTO  “ 

La mancanza di una esplicita 
declinazione normativa del 
concetto di Gestione delle risorse 
umane favorisce interpretazioni 
oltremodo riduttive (e di 
comodo!) soprattutto da parte  
di chi considera il Ssn come  
un libero mercato
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In questo inizio 2025 purtroppo ci toc-
ca affermare che la qualità formativa 
nelle 1340 scuole di specializzazione 
italiane è per una ingente e significati-
va percentuale di esse, tra il 40% ed il 
50%, una formazione del tutto parzia-
le e scadente che non sta formando a 
dovere i 52.000 specializzandi e spe-
cializzande. Di conseguenza, decine di 
migliaia di specializzandi non ricevono 
un adeguato know-how di competenze 
teorico-pratiche per curare noi, i nostri 
famigliari e i nostri amici.  
Citando un famoso politico della storia 
italiana più o meno recente, non cre-
diamo che ci sia nessun Universitario 
in Italia che possa alzarsi e pronuncia-
re un giuramento in senso contrario a 
quanto affermiamo senza che i fatti si 
incaricherebbero di dichiararlo sper-
giuro. 
 
Queste nostre conclusioni derivano 
non soltanto dall’ormai quotidiana at-
tività di rappresentanza che conducia-

mo da anni fianco a fianco alle associa-
zioni ALS e GMI, attraverso segnala-
zioni di irregolarità di nostri giovani 
colleghi che sono dei veri e propri gri-
di di aiuto, ma anche dagli annuali ri-
sultati dei questionari anonimi di valu-
tazione che i medici specializzandi com-
pilano, i cui risultati vengono elabora-
ti dal MUR e che stiamo in maniera cer-
tosina aggregando in un libro bianco, i 
quali evidenziano una situazione disa-
strosa che va aldilà delle differenze 
nord-sud e delle branche chirurgiche – 
cliniche e dei servizi, tutte confermate 
con i sempre più frequenti articoli di 
stampa sulle irregolarità di singole scuo-
le di specialità. 
 
Tutti i medici e gli “addetti ai lavori” 
sono ben consci che una considerevole 
percentuale di scuole di specializza-
zione, non tutte ma 40%-50% di esse, 
non è diretta da un “Professore Illumi-
nato” ma da universitari che identifi-
cano i “loro” allievi non come medici da 
formare in maniera eccelsa ma esclusi-
vamente come manodopera a basso co-
sto per l’attività routinaria del reparto 
universitario, obbligandoli a svolgere 
attività ripetitive per nulla formative ed 
a volte addirittura demansionanti, sen-
za una minuziosa certificazione delle 
competenze stabilite per legge. 
In queste scuole, tutto ciò viene svolto 
senza il rispetto delle norme sul monte 
orario con specializzandi obbligati a “la-

vorare” anche 80-90 ore settimanali per 
decine di giorni consecutivi, senza pos-
sibilità di smonto notte o di riposi. Per 
quanto concerne l’attività teorica, in ta-
li scuole le lezioni vengono svolte a sin-
ghiozzo, insieme ad altri corsi di spe-
cialità ed in contemporanea tra i vari 
anni accademici, il tutto con un esame 
di passaggio d’anno che diventa non so-
lo una mera formalità, ma anche una 
vera arma di ricatto. 
 
Le scuole chirurgiche sono le realtà 
in cui le competenze “reali” acquisite 
sono largamente al di sotto rispetto al-
le normative vigenti, con specializzan-
di a cui non viene permesso di soste-
nere il volume di interventi da primo, 
secondo e terzo operatore stabilito per 
legge, impossibilitati a ruotare nelle re-
ti formative che rimangono attive solo 
sulla carta e senza una precisa e vir-
tuosa rotazione, con ferie autorizzate 
solo se gli altri giovani colleghi “copro-
no” i turni di reparto. Non occorre un 
laureato in psicologia e/o psichiatria 
per comprendere che tali ambienti tos-
sici determinano una condizione di 
stress emotivo e burn-out, il tutto com-
pletato dalla mancanza delle più ele-
mentari tutele di cui da decenni godo-
no i lavoratori (paternità, congedi di 
lutto grave o di matrimonio, malattia 
del figlio minore, ricongiungimento fa-
miliare, legge 104, e tanto altro). 
 

 d!

Il 2025 deve essere  
l’anno della svolta 
riformista
Vorremmo iniziare il nostro 
anno di rappresentanza 
giovanile non con i soliti 
propositi e desiderata ma con 
una formale dichiarazione 
d’intenti rispetto ad un tema 
che è di fondamentale 
importanza per il Ssn  “ 

Non occorre un 
laureato in 
psicologia e/o 
psichiatria per 
comprendere  
che ambienti 
tossici 
determinano  
una condizione  
di stress emotivo 
e burn-out, il tutto 
completato dalla 
mancanza delle 
più elementari 
tutele di cui da 
decenni godono 
i lavoratori
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Infine, il maggiore organo deputato per 
legge alla verifica degli standard for-
mativi, l’Osservatorio Nazionale della 
Formazione Medica, è da sempre co-
stituito per la stragrande maggioranza 
di professori universitari e solo per 3 
membri su 15 da medici specializzan-
di, determinando una condizione che 
il controllore corrisponde esattamente 
al controllato con gli osservatori regio-
nali, deputati alle site-visit in loco, che 
in molte regioni non sono attivati o ven-
gono convocati molto raramente e che 
pertanto rende la macchina di verifica 
inefficiente ed impraticabile.  
Per sintetizzare all’ennesima potenza: 
l’Italia non sta per nulla formando a do-
vere i medici specialisti del futuro, i qua-
li non hanno tutele e tendono al bur-
nout e ciò rappresenta il principale mo-
tivo che porta alle carenze nelle spe-
cializzazioni più “delicate” dal punto di 
vista del carico di “lavoro” (prima tra 
tutte la medicina d’emergenza). 
 
Si parla molto di “scuole non ambite” 
per colpa della mancanza di vocazione 
e/o per la giovanile ricerca spasmodi-
ca di sbocchi che garantiscano lauti gua-
dagni, tutto ciò è vero per una mino-
ranza di casi: il motivo principale è che 
i giovani aspiranti chirurghi o urgenti-
sti sanno benissimo che accettando que-
ste specialità italiane si infilano in un 

Anaao Giovani e ALS (Associazione 
Liberi Specializzandi) hanno elabora-
to un vademecum open-source sul-
l’abolizione delle incompatibilità lavo-
rative dei medici specializzandi e sul 
potenziamento delle assunzioni me-
diante il cosiddetto Decreto Calabria. 
Questo vademecum, destinato non so-
lo ai medici specializzandi, ma anche 
alle aziende sanitarie pubbliche e pri-
vate, si è reso necessario a seguito del-
le modifiche introdotte dalla manovra 
economica 2025. 
 
Per quanto riguarda l’abolizione de 
facto delle incompatibilità lavorati-
ve la legge di bilancio consente ai me-
dici specializzandi di tutti gli anni di 
svolgere fino al 31 dicembre 2026 e fi-
no ad 8 ore settimanali attività libero 

professionale e cococo. 
Tali attività compren-
dono tutti i lavori in 
cui è richiesta la sola 
laurea in medicina o 
una specializzazione 
già conseguita e tali 
lavori, svolti al di fuo-
ri dell’orario formati-
vo senza dover ri-
chiedere nessun nul-
laosta al proprio di-
rettore di scuola, può 
essere svolto in strut-
ture pubbliche e pri-
vate. Finalmente ca-
dono decine di atti-
vità lavorative ad 

oggi precluse ad oltre quarantamila spe-
cializzandi, i quali senza ricevere alcu-
na indennità di esclusività quando ter-
minavano la loro attività formativa (in-
quadrati da studenti) non potevano 
svolgere atti medici.  
 

Sul potenziamento delle assunzioni 
DL Calabria la manovra per il 2025 
proroga la possibilità di assumere me-
dici in formazione fino al 31 dicembre 
2027, e, novità fondamentale, di assu-
merli negli ospedali extra–rete forma-
tiva, sbloccando così migliaia di spe-
cializzandi vincitori di concorsi. Grazie 
a questa norma le aziende che inten-
dono assumerli devono solo richiedere 
al Ministero della Salute la certifica-
zione del possesso degli standard ed en-
tro 90 giorni potranno completare l’as-
sunzione. Si risolve così un vulnus or-
mai pluriennale in cui centinaia di re-
parti, alcuni dei quali polispecialistici 
con volumi assistenziali immensi e 
d’avanguardia, non potevano assume-
re giovani specializzandi a causa del lo-
ro mancato inserimento in rete forma-
tiva, alcune volte per motivi del tutto 
arbitrari.  
 
Per semplificare la lettura il vademe-
cum offre un excursus delle norme e 
FAQ per risolvere possibili dubbi, oltre 
a un modello di richiesta che le azien-
de sanitarie dovranno inviare ai mini-
steri competenti per procedere all’ac-
creditamento delle strutture al fine di 
procedere all’assunzione.  
 
“Queste due importanti novità per gli 
oltre 45.000 medici specializzandi – ri-
badiscono Anaao Giovani e Als – non 
possono distoglierci dal nostro obietti-
vo finale: la riforma della formazione 
medico specialistica che modifichi l’in-
quadramento del medico in formazio-
ne in un contratto incardinato nel Ccnl 
della dirigenza sanitaria con diritti e tu-
tele dei lavoratori e una dignità forma-
tiva, retributiva e lavorativa”. 

anaao giovani

Segue a pagina 16

VADEMECUM
per specializzandi
e Aziende Sanitarie

Decreto Calabria

“potenziato” e altre forme 

di reclutamento

Incarichi in favore 

di soggetti pubblici e 

privati

Abolizione “de facto” delle 

incompatibilità lavorative

A cura di

Fabrizio Mattu, Giammaria Liuzzi, Gian Marco Petrianni, Giovanni Gallo, Federico Latini, 

Maria Cristina Sangiovanni, Maria Gabriella Raso, Manuel Santu, Rinaldo Miceli,

Francesco Leonforte, Antonio Libonati, Pierino Di Silverio. 

I contenuti del vademecum sono aggiornati al 30 gennaio 2025

ZANDI Assunzioni e 
incompatibilità:   
un vademecum  
per saperne di più



L’aulico preambolo al PNP recita “Il 
PNP 2020-2025 rafforza una visione 
che considera la salute come risultato 
di uno sviluppo armonico e sostenibile 
dell’essere umano, della natura e del-
l’ambiente (One Health). Pertanto, ri-
conoscendo che la salute delle perso-
ne, degli animali e degli ecosistemi so-
no interconnesse, promuove l’applica-
zione di un approccio multidisciplina-
re, intersettoriale e coordinato per af-
frontare i rischi potenziali o già esi-
stenti. Il Piano sottolinea l’indispensa-
bilità di una programmazione sanita-
ria basata su una rete coordinata e in-
tegrata tra le diverse strutture e attivi-
tà presenti nel territorio, anche al fine 
di disporre di sistemi flessibili in grado 
di rispondere con tempestività ai biso-
gni della popolazione, sia in caso di 
un’emergenza infettiva, sia per garan-
tire interventi di prevenzione (scree-
ning oncologici, vaccinazioni, indivi-
duazione dei soggetti a rischio, tutela 
dell’ambiente, ecc.) e affrontare le sfi-
de della promozione della salute e del-
la diagnosi precoce e presa in carico in-

tegrata della cronicità”. 
Tutto ciò sintetizzato viene poi esplici-
tato in più di 200 pagine che dovevano 
essere tradotte dalle singole regioni (en-
tro dicembre 2021) in Piani regionali. 
Le Regioni hanno ottemperato all’ela-
borazione dei Piani regionali con do-
cumenti di oltre 300 pagine che rag-
giungono in molti casi le 500 ed in uno 
quasi 900. 
Chi si fosse preso la briga di leggerli tut-
ti si sarebbe reso conto che le buone in-
tenzioni non mancano e se la salute 
transita dal benessere psico-fisico al 
controllo e monitoraggio di possibili 
malattie trasmissibili e non, diventa dif-
ficile, in un piano da realizzare, conci-
liare le attività di screening stante le in-
terminabili liste d’attesa con l’incre-
mento delle piste ciclabili (anche que-
sto previsto). 
Probabilmente un poco di pragmatismo 
non avrebbe fatto male. 
Se, come i dati ci indicano, solo il 41% 
della popolazione (nel 2023) si sotto-
poneva a controlli medici appare evi-
dente come la prevenzione resta un mi-
raggio. Certo è che sugli stili di vita sia-
mo inondati da informazioni che giun-
gono non solo dai professionisti sanita-
ri ma soprattutto dai social dimenti-
candosi che la partita importante però 
si gioca sulla prevenzione non solo pri-
maria ma soprattutto secondaria con at-

ti concreti e non con spot pubblicitari. 
Giusto evitare comportamenti a rischio 
ma intervenire precocemente, e gli stru-
menti diagnostici adeguati esistono, in 
una popolazione sempre più anziana 
porterebbe a risparmi inauditi in ter-
mini di percorsi terapeutici-assistenziali 
senza contare l’impatto sulle attività 
produttive. 
Siamo il Paese che alla prevenzione ha 
dedicato nel 2023 (dopo una pandemia 
che ha lasciato al palo tutti gli interventi 
di screening) lo 0,4% del PIL contro una 
media europea dello 0,61. 
Il 75% del Fondo Sanitario è stato uti-
lizzato per cure e riabilitazione e solo 
il 4% per la prevenzione; probabilmente 
cambiando i paradigmi di intervento e 
investendo maggiormente sulla pre-
venzione risparmieremmo su altri in-
terventi successivi sicuramente più co-
stosi. 
Assistiamo spesso al lancio di campa-
gne di prevenzione, soprattutto in oc-
casione di giornate dedicate a questa o 
quella malattia, ma la prevenzione non 
può essere lasciate alle campagne, de-
ve essere un’azione coordinata e co-
stante che segue l’individuo per tutta la 
sua vita, non possiamo accendere la co-
scienza dei singoli con solo messaggi 
pubblicitari ma con azioni educative 
partendo dalle scuole; la scomparsa del 
medico scolastico e, per i maschi, della 
visita pre-servizio militare (i fatidici 3 
giorni) ha tolto quel minimo di con-
trollo costante che risulta indispensa-
bile in un’ottica di prevenzione soprat-
tutto con la disponibilità di tecnologie 
diagnostiche all’avanguardia che me-
riterebbero attenzione, da parte dei de-
cisori, per la loro acquisizione. 
Ben vengano le Case di Comunità che 
potrebbero rivelarsi ottimi strumenti 
per la prevenzione soprattutto secon-
daria se adeguatamente strutturate con 
clinici e sistemi di diagnostica idonei e 
non solo come accade, purtroppo, co-
me mega ambulatori per sopperire al-
la carenza dei Medici di Medicina Ge-
nerale e Pediatri di Libera Scelta. 
Se non si investe pesantemente sulla 
prevenzione con fatti e risorse adegua-
te, e non solo con piani che riempiono 
centinaia di pagine quasi fossero eser-
cizi didattici per funzionari e non indi-
cazioni concrete sottoposte a verifica e 
controllo costante e non una tantum, 
rimarremo sempre fanalini di coda nel 
panorama europeo con la reale neces-
sità di implementare sempre di più il 
Fondo per le cure e l’assistenza dimen-
ticandoci che una popolazione con-
trollata è sicuramente una popolazio-
ne più sana, più produttiva ed anche 
più felice.
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pierangelo 
clerici 
Presidente 
Federazione 
Italiana Società 
Scientifiche di 
Medicina di 
Laboratorio 
(FISMeLab) 
 

La prevenzione  
tra piani quinquennali  
e realtà 
Siamo ormai alla scadenza del Piano Nazionale 
della Prevenzione (PNP) 2020-2025 e dire che 
abbia cambiato o, quantomeno, migliorato la salute 
degli italiani è alquanto pleonastico
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Corte Costituzionale  
sentenza n. 19/2024 
Legittimo il sistema di 
raffreddamento della 
rivalutazione automatica delle 
pensioni introdotto dalla legge  
di bilancio per il 2023.Si riporta il 
comunicato stampa della Corte 
Costituzionale 
 
“La legge di bilancio per il 2023, nel-
l’introdurre misure di “raffreddamen-
to” della rivalutazione automatica del-
le pensioni superiori a quattro volte il 
minimo Inps, non ha leso i principi di 
ragionevolezza, proporzionalità e ade-
guatezza posti a garanzia dei tratta-
menti pensionistici.  
Lo ha deciso la Corte costituzionale, con 
la sentenza n. 19 dichiarando non fon-
date le questioni di legittimità costitu-
zionale sollevate da alcune sezioni giu-
risdizionali regionali della Corte dei 
conti.  
Secondo la Corte, il meccanismo legi-
slativo non è irragionevole perché sal-
vaguarda integralmente le pensioni di 
più modesta entità e, per un periodo li-
mitato, riduce progressivamente la per-
centuale di indicizzazione di tutte le al-
tre al crescere degli importi dei tratta-
menti, in ragione della maggiore resi-
stenza delle pensioni più elevate ri-
spetto agli effetti dell’inflazione.  
Le scelte del legislatore risultano coe-
renti con le finalità di politica econo-
mica, chiaramente emergenti dai lavo-
ri preparatori e legittimamente perse-
guite, volte a contrastare anche gli ef-
fetti di una improvvisa spinta inflazio-
nistica incidente soprattutto sulle clas-
si sociali meno abbienti. Delle perdite 
subite dalle pensioni non integralmen-
te rivalutate, del resto, il legislatore po-
trà tenere conto in caso di eventuali fu-
ture manovre sull’indicizzazione dei 
medesimi trattamenti”. 
 
 
Cassazione Sez. Lavoro  
sentenza n. 2618/2025  
Scatta il licenziamento se durante 
il congedo parentale svolgi  
un altro lavoro.  
 
Il diritto al congedo parentale, previsto 
dall’art. 32 del d.lgs. n. 151/2001, è fi-
nalizzato ad assicurare l’assistenza af-
fettiva e materiale del genitore al figlio 
nei primi anni di vita. L’uso del conge-
do parentale per svolgere attività lavo-
rativa, in contrasto con le sue finalità, 
costituisce abuso del diritto e può inte-
grare giusta causa di licenziamento, in-
dipendentemente dalla sovrapposizio-
ne temporale tra il periodo di congedo 
e l’attività lavorativa. 

Corte Appello Ancona 
sentenza n. 52/2025  
Aggressioni al personale 
sanitario.  

 
La Corte di appello di Ancona ha stabi-
lito un risarcimento del danno morale 
soggettivo e di un danno biologico, per 
un totale di oltre 22mila euro, a favore 
di una infermiera aggredita nel 2017 
mentre lavorava al triage del pronto soc-
corso dell’Ospedale di Ascoli Piceno. 
 
 
Tribunale di Como - Sez. II civile 
sentenza 16/2025  
Colpa grave del sanitario:  
solo errori inescusabili  
la possono qualificare.  
 
La colpa grave del sanitario è configu-
rabile laddove vengano commessi erro-
ri inescusabili, sintomatici di una ge-
stione clinica connotata da superficiali-
tà, nonché nei casi in cui l’evento dan-
noso risulti facilmente prevedibile o pre-
venibile. Al contrario, qualora il profes-
sionista abbia agito nel rispetto delle li-
nee guida e l’errore derivi da un’appli-
cazione non ottimale delle regole tecni-
che dovuta alle specifiche modalità ope-
rative di un intervento eseguito in con-
dizioni di emergenza, l’errore di esecu-
zione del chirurgo non può essere qua-
lificato come inescusabile e grossolano. 
 
 
Tribunale di Palmi 
sentenza n. 746/2024.  
Morte e perdita di chance  
per mancato trasferimento  
in ospedale.  
 
C’è responsabilità della struttura sani-
taria anche per la perdita di chance di 
sopravvivenza della paziente, intesa co-
me riduzione della possibilità di ral-
lentare l’evoluzione patologica, indi-
pendentemente dalla certezza del ri-
sultato finale. È necessaria una dimo-
strazione della condotta colposa e del 
nesso causale tra l’azione od omissione 
dei sanitari e la diminuzione delle pro-
babilità di un esito favorevole. 

TAR Friuli V.G. - Sezione I 
sentenza n. 19 del 13/01/2025 
Monetizzazione delle ferie non 
godute dei dipendenti pubblici.  

La normativa italiana in materia di fe-
rie non godute è molto dettagliata e pre-
scrive diritti e doveri per entrambe le 
parti: lavoratore e datore di lavoro. Se-
condo quanto prescritto dall’art. 10 del 
d.lgs. 66/2033, il lavoratore dipendente 
deve utilizzare 2 settimane di ferie du-
rante l’anno di maturazione; i giorni re-
sidui – quelli conteggiati nella parte bas-
sa della busta paga – potranno essere 
goduti entro i 18 mesi successivi. Ma 
cosa succede se le ferie non sono state 
godute entro le scadenze previste per 
legge (o dalla contrattazione colletti-
va)? Se il dipendente non fruisce delle 
quattro settimane di ferie nei tempi pre-
visti, c’è il divieto di monetizzazione: 
ossia, le ferie non possono essere pa-
gate in busta paga. Il datore di lavoro 
ha tuttavia l’onere di dimostrare di aver 
esercitato “tutta la diligenza necessaria 
affinché il lavoratore fosse effettivamen-
te in condizione di fruire delle ferie an-
nuali retribuite”.  
Questa carenza informativa, osserva il 
TAR, rende illegittima l’estinzione del 
diritto alle ferie non godute e, conse-
guentemente, il mancato riconosci-
mento dell’indennità sostitutiva. Il di-
ritto alla retribuzione delle ferie non 
godute, dunque, matura non solo nel 
caso in cui le richieste siano state ri-
gettate per esigenze di servizio, ma an-
che nel caso in cui l’ente di apparte-
nenza non abbia informato i dirigenti 
ed i dipendenti che hanno delle ferie 
non godute e che la mancata richiesta 
determina, come conseguenza, il veni-
re meno del diritto alla loro fruizione. 

 d! giurisprudenza

rassegna delle sentenze in sanità 
Proponiamo alcune recenti sentenze selezionate tra quelle di 
maggiore interesse per la categoria 
A cura dell’Ufficio Legale Anaao Assomed 
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ginepraio pieno di problematiche e inef-
ficienze formative, lavorative e retri-
butive e preferiscono emigrare al-
l’estero o scegliere altre specialità. Ta-
li carenze non risolveranno nell’ineffi-
cace, inutile e dispendioso aumento de-
gli ingressi a medicina che comporte-
rà solo la reintroduzione di una pleto-
ra medica. 
 
Pertanto, il sistema della formazione 
medica post – laurea si salva solo rifor-
mandolo in maniera profonda. Anaao 
Assomed, insieme a tutte e sottolineia-
mo tutte le realtà associative, ritiene 
che il tempo sia scaduto: occorre una 
riforma della formazione medica at-
traverso un cambio d’inquadramento 
dello specializzando, incardinato nel 
Ccnl con una dignità formativa, retri-
butiva e lavorativa e soprattutto con una 
rigorosa e centralizzata verifica delle 
competenze che man mano vengono 
erogate ed il minuzioso accertamento 
del rispetto delle norme. 
 
Il mondo accademico della forma-
zione medica è diviso in due: da un la-
to ci sono i professori illuminati che ten-
gono a cuore i loro discenti, dall’altro 
coloro che non fatichiamo a definire ba-
roni che in modo estremamente co-
sciente se ne infischiano della forma-
zione (e al loro benessere psico - fisico) 
per il loro tornaconto personale.  
Siamo pronti a lavorare con tutti gli uni-
versitari che non si sono arroccati nel-
la loro torre d’avorio, che lottano per 
mantenere questo malsano e illegale 
status quo, che affermano che “la for-
mazione italiana è tra le migliori del 
mondo, i nostri specialisti sono i più ap-
prezzati all’estero” mentendo sapendo 
di mentire perché la maggioranza dei 
nostri connazionali che sono effettiva-
mente apprezzati oltreconfine perché 
la formazione post-laurea che hanno ri-
cevuto all’estero, obbligati a integrare 
o peggio ancora sostituire quella rice-
vuta in Italia.  
 
Questa stagione riformista vorrem-
mo inaugurarla con i veri e autentici 
“Maestri”, per creare un sistema for-
mativo che sia eccellente, che possa 
sfornare professionisti che curino e sal-
vino vite, che impedisca la ricerca di for-
mazione estera, che metta fine a que-
sto ormai anacronistico ed impratica-
bile impianto formativo italiano, un uni-
cum nel panorama europeo. Noi ci sia-
mo, senza pregiudizi e pregiudiziali.  

anaao giovanid!

I compensi erogati per lo svolgimen-
to delle prestazioni aggiuntive di cui 
al presente comma sono soggetti a 
una imposta sostitutiva dell’imposta 
sul reddito delle persone fisiche e 
delle addizionali regionali e comu-
nali pari al 15 per cento. Restano fer-
me le disposizioni di cui all’articolo 
1, commi 218 e 219, della citata leg-
ge n. 213 del 2023 in materia di pre-
stazioni aggiuntive. Agli oneri deri-
vanti dal presente comma, valutati 
in 31.400.000 euro per l’anno 2025 
e in 3.000.000 di euro per l’anno 
2026, si provvede mediante utilizzo 
delle risorse iscritte nello stato di pre-
visione della spesa del Ministero del-
l’economia e delle finanze ai sensi 
dell’articolo 1, comma 519, della leg-
ge 30 dicembre 2023, n. 213. Alla 
compensazione degli effetti finan-
ziari in termini di fabbisogno e di in-
debitamento netto derivanti dal pre-
sente comma, pari a 31.400.000 eu-
ro per l’anno 2025 e 3.000.000 di eu-
ro per l’anno 2026 si provvede me-
diante corrispondente riduzione del 
Fondo per la compensazione degli 
effetti finanziari non previsti a legi-
slazione vigente conseguenti all’at-
tualizzazione di contributi plurien-
nali, di cui all’articolo 6, comma 2, 
del decreto-legge 7 ottobre 2008, n. 
154, convertito, con modificazioni, 
dalla legge 4 dicembre 2008, n. 189. 
Al comma 11-bis, al fine di rafforza-•
re le misure di prevenzione per il tu-
more al seno, è autorizzata la spesa 
di 200 mila euro per l’anno 2025 e 
di 800 mi[1]la euro per l’anno 2026 
per avviare progetti di rafforzamen-
to dell’adesione e dell’estensione me-
diante campagne di screening re-
gionale per le donne nelle fasce d’età 
45-50 anni e 70-74 anni. 
Comma 12. proroga degli incarichi •
semestrali di lavoro autonomo per i 
dirigenti medici, veterinari e sanita-
ri, nonché’ per il personale del ruo-
lo sanitario del comparto sanità, col-
locati in quiescenza, anche ove non 
iscritti al competente albo professio-
nale in conseguenza del colloca-
mento a riposo, nonché’ per gli ope-
ratori socio-sanitari collocati in quie-
scenza. 

Al comma 12-bis, le modalità di uti-•
lizzo di strumenti alternativi al pro-
memoria cartaceo della ricetta elet-
tronica e di utilizzo presso le farma-
cie del promemoria della ricetta elet-
tronica, sono prorogate sino al 31 di-
cembre 2025 e sono estese all’invio 
del numero di ricetta elettronica 
(NRE) a mezzo di posta elettronica. 
Al comma 12-ter, in favore dei poli-•
clinici universitari gestiti diretta-
mente da università non statali è di-
sposto, a titolo di concorso statale al 
finanziamento degli oneri connessi 
allo svolgimento delle attività stru-
mentali necessarie al perseguimen-
to dei fini istituzionali, il finanzia-
mento di 50 milioni di euro per l’an-
no 2024, di 35 milioni di euro annui 
per ciascuno degli anni dal 2015 al 
2027 e di 50 milioni di euro annui a 
decorrere dall’anno 2028. 
Al comma 12-quater, riguardo il ri-•
piano del tetto della spesa farma-
ceutica per acquisti diretti, stabilisce 
che il Decreto del Ministero della Sa-
lute che dovrà stabilire termini, con-
dizioni e modalità per la distribu-
zione delle quote variabili spettanti 
alle Regioni, dovrà essere emana-
to entro 50 giorni dall’entrata in vi-
gore della legge 189/2024. 
Al comma 12-quinquies si dispone •
che gli incassi di cui al ripiano della 
spesa farmaceutica per acquisti di-
retti per l’anno 2023 possono essere 
utilizzati dalle Regioni per assicura-
re l’equilibrio del settore sanitario 
nell’anno 2024. Resta ferma la com-
pensazione di eventuali pagamenti 
con riserva a valere sul fabbisogno 
sanitario nazionale standard del-
l’anno in cui il pagamento con riser-
va è definito, qualora di entità infe-
riore. 
Il comma 12-sexies puntualizza che •
le disposizioni di cui al comma 12-
quinquies si applicano nei limiti di 
quanto effettivamente versato dalle 
aziende farmaceutiche alla data del 
20 marzo 2025.
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Il cambiamento  
parte da te! 

Non perdere questa opportunità.  
Partecipa anche tu al mandato 2026-2030

Compila il form di richiesta 

Diventa  
referente Anaao 
nella tua azienda! 
Partecipa attivamente 
all'attività sindacale per tutelare 
i diritti delle colleghe e dei 
colleghi nell'applicazione delle 
regole normative e contrattuali 
all'interno dell'azienda.  

Segui i webinar e i corsi  
di formazione gratuiti  
dedicati ai futuri Dirigenti 
sindacali Aziendali. 
Entra a far parte di una comunità 
di professionisti e condividi 
esperienze con colleghi  
e colleghe di tutta Italia.  
 

www.anaao.it 

Per maggiorni informazioni  
scrivi a segreteria.nazionale@anaao.it



Polizze assicurative, busta paga,  
ufficio legale, previdenza. 
Tutte le tue domande  
con noi trovano risposta.

L’ultimo mercoledì di ogni mese  
dalle 15 alle 18 consulenti esperti  
offriranno assistenza personalizzata  
e gratuita per le tue esigenze.

#ioscelgoAnaao

Connessi per Assisterti.

www.anaao.it

myAnaao

Inquadra il QRCODE 

per prenotare  

la tua consulenza.  

Il servizio è attivo  
l'ultimo mercoledì  
del mese a partire  
da gennaio 2025.


