- www.anaao.it

d!

dlrigenza
medica

Il mensile del’Anaao Assomed

ANAAOY £ \ASSOMED

ASSOCIAZIONE MEDIGI DIRIGENTI

| risultati della survey
su medici e dirigenti sanitari:

1su3eédispostoa

Trale richieste: piu tempo
libero e stipendi piu alti.
La fascia di eta piu in crisi
trai45eib5anni

<

lavoro



Pat Carra

LA CHIAMANO
AUTONOMA
DIF FERENZIATA,

IL MENSILE DELL’ANAAO ASSOMED

dlrigenza
medica



editoriale

Un Ccenl

Dopo una lunga attesa, ¢ finalmente ini-
ziata in sede Aran la trattativa per il rinnovo
del CCNL 2019-2021.

Un contratto che, come tutti sappiamo, € da
tempo scaduto e la cui discussione cade in uno
dei periodi storici ed economici peggiori del-
'ultimo decennio. Un contratto che si discu-
te mentre, in modo paradossale, quello vi-
gente, firmato due anni orsono, non vede an-
cora una corretta e completa applicazione nel-
la maggior parte delle Aziende sanitarie. So-
lo 40 Aziende, infatti, hanno concluso l'iter
previsto per la contrattazione decentrata e, in
altrettante, il percorso € nelle fasi finali di di-
scussione.

Le difficolta nella applicazione periferica e nel-
la esigibilita del contratto siglato a livello na-
zionale pone I'accento sui suoi limiti attuali.
Manca una previsione che renda pienamente
esigibili le norme concordate, manca la reale
possibilita a livello periferico di intervenire
sulla applicazione di norme riguardanti 'ora-
rio di lavoro e sulla effettiva tutela di quelli
che in altri contratti appaiono diritti inalie-
nabili e, nel nostro, si trasformano in oggetti
di lunghe e farraginose guerre giuridiche.
Ed & proprio per questi motivi che il punto di
partenza del nuovo CCNL é rappresentato dal-
la nostra richiesta di garantire la esigibilita del
contratto a livello periferico. Se, infatti, € ve-
ro che il dgls 165/2001, come modificato dal
dgls 75/2017, ha di fatto gambizzato la con-
trattazione togliendo dalla stessa la materia
della organizzazione del lavoro, divenuta ri-
serva di legge, € pur vero che le norme con-
trattuali, se scritte in maniera chiara ed esigi-
bile, possono porre un freno e condizionare
un dilagante decisionismo aziendale, anche
per garantire i pochi diritti che ancora ci ap-
partengono.

Esiste, inoltre, un paradosso, come sempre so-
lo del ‘nostro’ modello contrattuale. A diffe-
renza di quanto accade in ogni organismo de-
mocratico, ai tavoli sindacali delle nostre
Aziende non vale un principio di rappresen-
tativita , peraltro esistente nella contrattazio-
ne nazionale , ovvero il riconoscimento ,ai fi-
ni della validita degli accordi, del peso delle
maggioranze sindacali rappresentative del

NUOVO

51% dei lavoratori interessati, sostituito dal
generico principio del massimo consenso pos-
sibile.

Anche l'organismo paritetico previsto nelle
contrattazioni decentrate rischia di essere un
contenitore che tende pit a diluire le forze in
campo che a salvaguardarne la effettiva ca-
pacita di incidere. Pur nascendo con apprez-
zabili auspici, oggi appare poco confacente al-
le esigenze delle OOSS e, in taluni casi, un
boomerang per quelle maggiori, visto che ap-
piattisce in un rapporto di 1 a 1 le diverse per-
centuali di rappresentativita. Forse, non € un
caso che in pochissime aziende sia stato isti-
tuito. Attribuire a questo organismo anche le
scarse possibilita di intervento sulla organiz-
zazione del lavoro, sottratta nel suo nucleo
centrale alla contrattazione integrativa, ap-
pare un ulteriore schiaffo al ruolo dei sinda-
cati, che non puo certo favorire la ormai in-
flazionata ricerca di una maggiore appetibili-
ta del lavoro nel SSN di cui tanto i media par-
lano.

La trattativa € solo all’inizio, la strada appare
lunga e impervia, ma siamo convinti che I'in-
tesa tra le forze sindacali, la disponibilita del-
I’ARAN nonché la consapevolezza delle Re-
gioni dello stato collassiale in cui versa la sa-
nita pubblica, il servizio sanitario e il diritto
alla salute dei cittadini, possano portare un
contratto innovativo, percepito come miglio-
re di quello attuale, come € nell’interesse e nel-
l'auspicio di tutti. In questo periodo di crisi di
sistema e necessario comprendere che occor-
re fare squadra, perche, forse per la prima vol-
ta in questo decennio, siamo tutti sulla stessa
barca, una barca che rischia di affondare. Ac-
cantonare interessi di parte per far prevalere
la responsabilita etica di salvare il sistema sa-
nitario pubblico, ¢ il solo modo per permet-
tere a noi professionisti di continuare a cura-
re e di assicurare il futuro di un sistema di cu-
re pubblico che attui il dettato costituzionale
di garantire il diritto alla salute dei cittadini.
Chi dovesse prendere strade diverse trovera
la nostra ferma opposizione.

Segretario Nazionale
Anaao Assomed
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DECRET0 CGENTRO

L'ANAAO
FA SEI VOLTE

MILLEPROROGHE

LI’Anaao ha fatto “sei volte centro”. Sono state infatti accolte le
richieste Anaao su specializzandi, Ecm, decreto Calabria,
stabilizzazione del personale, liste d’attesa e bocciata I'estensione

dell’eta pensionabile.

Alcune delle novita di interesse per il settore

Con 192 voti favorevoli, 9o contrari
e 4 astenuti ’Aula della Camera ha ap-
provato il disegno di legge n. 888 di
conversione in legge del decreto legge
29 dicembre 2022, n. 198 recante di-
sposizioni urgenti in materia di termini
legislativi senza apportare modifiche al
testo approvato in I lettura al Senato. Al
momento in cui si scrive si attende la
pubblicazione in Gazzetta Ufficiale.
Rispetto al testo del decreto legge in en-
trata al Parlamento che prevedeva tra
le altre misure all’articolo 4 (articolo
dedicato alle misure di proroga dei ter-
mini in materia di sanita), la proroga al
31 dicembre 2023 delle disposizioni che
cosentono alle Aziende e agli Enti del
SSN di procedere al reclutamento a
tempo determinato di laureati in me-
dicina abilitati all’esercizio della pro-
fessione medica, e disposizioni in ma-
teria di formazione continua, il testo
approvato definitivamente contiene nu-
merose novita.

I’Anaao ha fatto “sei volte centro”. So-
no state infatti accolte le richieste Ana-
ao su specializzandi, Ecm, decreto Ca-
labria, stabilizzazione del personale, li-
ste d’attesa e bocciata I'estensione del-
I’eta pensionabile.

Analizziamo inparticolare alcune delle
novita di intresse per il settore.

Incarichi Specializzandi. Con una mo-
difica alla legge di bilancio per il 2022
si consente anche per il 2023 agli enti
del Servizio sanitario nazionale di con-
ferire incarichi di lavoro autonomo (ivi
compresi incarichi di collaborazione co-
ordinata e continuativa) a medici spe-

cializzandi (iscritti all’ultimo o al pe-
nultimo anno di corso) nonché, me-
diante avviso pubblico e selezione per
colloquio orale, incarichi individuali a
tempo determinato al personale delle
professioni sanitarie e ad operatori so-
cio-sanitari. Le innovazioni introdotte
dalla disposizione in esame, consento-
no il conferimento degli incarichi in
questione anche per I'anno 2023, esten-
dendo la prorogabilita degli incarichi
gia conferiti fino al 31 dicembre 2023.
Tale facolta & subordinata al rispetto
dei limiti generali di spesa per il perso-
nale degli enti ed aziende del Servizio
sanitario nazionale e alla condizione
della previa verifica dell’impossibilita
di utilizzare personale gia in
servizio o di ricorrere agli ido-
nei di graduatorie concor-
suali in corso di validita.

Decreto Calabria. Viene
prorogato al 31 dicembre
2025 il termine per 'assunzione

con contratto a tempo determinato con
orario a tempo parziale in ragione del-
le esigenze formative, degli specializ-
zandi che sono utilmente collocati nel-
la graduatoria separata, fermo restan-
do il rispetto dei vincoli derivanti dal-
I'ordinamento dell’'Unione Europea re-
lativamente al possesso del titolo di for-
mazione specialistica (decreto Cala-
bria). Tale facolta ricordiamo € con-
sentita alle Aziende ed Enti del
SSN, nonché alle strutture pri-
vate accreditate, appartenenti
alla rete formativa (articolo
4bis).

Stabilizzazione personale. Le modi-
fiche introdotte, innanzitutto, esten-
dono i termini entro i quali possono es-
sere maturati i requisiti gia prescritti ai
fini dell’assunzione a tempo indeter-
minato. In secondo luogo, prevedono
che la predetta disciplina si applichi,
previo espletamento di apposita pro-
cedura selettiva e in coerenza con il pia-
no triennale dei fabbisogni di persona-
le, ad alcune tipologie di personale pre-
cario, anche reclutate con contratti di
lavoro flessibile e anche qualora non
pili in servizio, nel rispetto di determi-
nati limiti di spesa.

Sono stati prorogati i requisiti necessa-
ri per la stabilizzazione del personale
dirigenziale e non dirigenziale del SSN,
ovvero personale che ha maturato al 31
dicembre 2024 alle dipendenze di un
ente del Servizio sanitario nazionale al-
meno diciotto mesi di servizio, anche
non continuativi, di cui almeno sei me-
si nel periodo intercorrente tra il 31
gennaio 2020 e il 31 dicembre 2022,
secondo criteri di priorita
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definiti da ciascuna re-
gione. Queste disposi-
zioni si applicano pre-
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certificazione dell’assolvimento del-
I'obbligo formativo per i trienni 2014-
2016 € 2017-2019, prevedendo la pos-
sibilita dell’assolvimento dei corri-
spondenti obblighi formativi attraver-
so specifici crediti compensativi da de-
finire con provvedimento della Com-
missione nazionale della formazione
continua.

vio eslpletamento di apposita proce-
dura selettiva e in coerenza con il pia-
no del fabbisogno di personale, al per-
sonale dirigenziale e non sanitario so-
ciosaniario e amministrativo reclutato
dagli enti del SSN anche con contratto
flessibile.

ECM. Viene modificata la normativa
vigente in materia di disciplina transi-
toria per la maturazione dei crediti for-
mativi in ambito di formazione conti-
nua in medicina relativamente al trien-
nio 2020-2022, prorogandola di un an-
no, a tutto il 2023. Si specifica che il
triennio formativo 2023-2025 ed il re-
lativo obbligo formativo hanno, in-
vece, ordinaria decorrenza dal 1°
gennaio 2023. Le nuove disposi-
zioni intervengono anche sulla

Liste d’attesa. Prorogate al 31 di-
cembre 2023 le misure contenute nel
decreto Agosto e succesive modificazioni
in tema di liste d’attesa. In ragione del-
le ulteriori spese sanitarie sostenute dal-
le Regioni nel 2022, queste potranno
rendere disponibili, per I’equilibrio
2022, parte dei 500 milioni stanziati nel-
la legge di Bilancio 2022 per il recupe-
ro delle liste d’attesa e non ancora uti-
lizzate al 31 dicembre 2022 (ovvero, tra
le altre misure, la deroga al regime ta-
riffario delle prestazioni aggiuntive). Le
Regioni potranno continuare ad inte-
grare gli acquisti delle prestazioni ospe-
daliere e di specialistica ambulatoriale
da privato, utilizzando una quota non
superiore allo 0.3% del livello di finan-
ziamento indistinto del fabbisogno sa-
nitario nazionale standard cui concor-
re lo Stato per 'anno 2023.

MILLEPROROGHE

DEGRETO

In pensione a 72 anni solo i medi-
ci convenzionati. E stata introdotta
la possibilita fino al 31 dicembre 2026
per il personale medico convenzio-
nato con il SSN di essere trattenuto
in servizio fino a 72 anni a richiesta
dell’interessato in deroga ai limiti
previsti dalle disposizioni vigenti
per il collocamento in quiescenza.
Mentre non € stata accolta la pro-
posta di allungare I’eta pensiona-
bile anche ai medici e ai dirigenti
sanitari dipendenti, proposta da
noi fortemente osteggiata.

Ampliamento albo direttori ge-
nerali Asl. Per garantire 'amplia-
mento della platea dei soggetti ido-
nei all'incarico di Direttore Genera-
le delle Aziende e degli Enti del SSN,
I’elenco nazionale dei soggetti idonei
alla nomina di direttore generale del-
le Aziende sanitarie locali, delle azien-
de ospedaliere e degli enti del SSN ¢ in-
tegrato entro il 30 aprile 2023.

Patto della salute. Il Patto per la sa-
lute 2019-2021 € prorogato fino al-
I'adozione di un nuovo documento di
programmazione sanitaria, in partico-

lare disponendo il coordinamento di al-
cuni obiettivi del Patto con il decreto di
attuazione della riforma degli IRCCS
previsto come obiettivo del Piano na-
zionale di Ripresa e Resilienza.

Quota premiale. Si estendono anche
al 2023 le modalita di riparto della quo-
ta premiale calcolata sulle risorse ordi-
narie per il finanziamento del Servizio
sanitario nazionale per le Regioni che
adottino misure idonee a garantire
I’equilibrio di bilancio. Con una modi-
fica inserita in sede referente, & stato
inoltre disposto I'innalzamento allo 0,5
per cento della quota premiale per il
2023.

Vincolo di esclusivita opertaori pro-
fessioni sanitarie. Fino al 31 dicem-
bre 2023, agli operatori delle profes-
sioni sanitarie appartenenti al perso-
nale del comparto sanita, al di fuori del-
l'orario di servizio e per un monte ora-
rio non superiore a 8 ore non si appli-
cano le norme su incompatibilita. In
questo modo vengono allentati i vinco-
li di esclusivita degli operatori delle pro-
fessioni sanitarie.

Riorganizzazione rete dei laborato-
ri del Ssn. Le Regioni possono ricono-
scere alle strutture che si adeguano pro-
gressivamente ai nuovi standard non
oltre il 31 dicembre 2023, al fine di ga-
rantire la soglia minima di efficienza di
200.000 esami di laboratorio e di pre-
stazioni specialistiche o di 5.000 cam-
pioni analizzati con tecnologia NGS, un
contributo da stabilirsi con provvedi-
mento della Regione stessa.

Payback sanitario. Si recano disposi-
zioni in ordine alle procedure di ripia-
no per il superamento del tetto di spesa
per i dispositivi medici, facendo confluire
nel provvedimento in esame la discipli-
na gia posta in materia dall’art. 1 del de-
creto-legge 11 gennaio 2023, n. 4.

Riconoscimento qualifiche profes-
sionali sanitarie. La disposizione pro-
lunga I'applicabilita di una normativa
transitoria, a carattere derogatorio, in
materia di riconoscimento delle quali-
fiche professionali sanitarie, integran-
dola con alcune prescrizioni ai profes-
sionisti interessati e con norme transi-
torie in tema ingresso di medici e in-
fermieri stranieri assunti, presso strut-
ture sanitarie, con tipologie contrattuali
a tempo determinato.
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Dati raccolti dal 30 gennaio al 10 febbraio 2023

| risultati della survey Anaao Assomed

Medici e dirigenti sanitari

1 su3edispostoa

GAMBIARE
LAVORQ

Sul podio delle richieste:
piu tempo libero

e stipendi piu alti.

La fascia di eta piu in crisi
trai45ei55anni.
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Piu della meta (56,1%) tra medici e
dirigenti sanitari € insoddisfatta delle
condizioni del proprio lavoro e 1 su 4
(26,1%) anche della qualita della pro-
pria vita di relazione o familiare. Un sin-
tomo inequivocabile di quanto il lavoro
ospedaliero sia divenuto causa di soffe-
renza e di alienazione. Una insoddisfa-
zione che cresce con 'aumentare del-
l'anzianita di servizio e delle responsa-
bilita, tanto che i giovani medici in for-
mazione (24,6%) si dichiarano meno
insoddisfatti dei colleghi di eta pit1 avan-
zata (36,5%), tra i quali si raggiunge
l'apice nella fascia di etatrai4seiss
anni, un periodo della vita lavorativa in
cui si aspetta quel riconoscimento pro-
fessionale che il nostro sistema, pero,
non riesce a garantire.

Questi i principali risultati della survey
condotta dal’Anaao Assomed cui han-
no risposto 2.130 tra medici e dirigen-
ti sanitari.

Possono sembrare risultati scontati,
ma oggi pit che mai € importante con-
trollare e misurare la temperatura del-
I'insoddisfazione che serpeggia nelle
corsie ospedaliere fra i colleghi riguar-
do alle condizioni del loro lavoro, an-
che perche dal CCNL ai nastri di par-
tenza attendiamo risposte alle necessi-
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Complessivamente
quanto sei
soddisfatto della
tua qualita di vita?

Molto
soddisfatto

Abbastanza
soddisfatto

Né soddisfatto
né...

Abbastanza
insoddisfatto

Molto
insoddisfatto

2

Complessivamente
quanto sei
soddisfatto

della qualita

del tuo lavoro?

Molto
soddisfatto

Abbastanza
soddisfatto

Né soddisfatto
né...

Abbastanza
insoddisfatto

Molto
insoddisfatto

(14

Aumentando
postilettoe
personale

Medicina di
prossimita
cheappare
oggisempre
piu teorica

Liberarei
professionisti
dalla medicina
dicartache
sottrae tempo
allacura

ta e alle aspirazioni dei medici e diri-
genti sanitari del nostro Paese. Com-
prendere i motivi di un disagio diffuso,
e prospettare possibili soluzioni, puo
contribuire a rallentare 'esodo dei me-
dici ospedalieri verso il settore conven-
zionato o privato o verso ’estero, non-
che a evitare forme di ‘uberizzazione’
dell’attivita medica che contribuisce a
generare contratti a cottimo tanto ric-
chi quanto poco chiari sulle norme e sul-
la sicurezza.

Per quanto riguarda i cambiamenti de-
siderati nel lavoro, il podio & occupato
da incrementi delle retribuzioni con il
63,9 % delle risposte, e da una maggiore
disponibilita di tempo con il 55,2%, con
una prevalenza del fattore tempo per le
donne (39,5%) sugli uomini (47,56%)
che invece mirano, in maggiore misu-
ra, a retribuzioni pitt adeguate. Si evi-
denzia anche come per gli over 65
(15,8%) sia prioritaria una maggiore
sicurezza rispetto ai colleghi pit giova-
ni (6,3%). Al contrario, 'esigenza dei
giovani di una maggior disponibilita di
tempo per la famiglia e il tempo libero
e piu alta (37,9 %) rispetto ai colleghi
con maggior anzianita di servizio
(27,6%). In generale aumento delle re-
tribuzioni e del tempo libero hanno un
peso maggiore nelle aspettative rispet-
to alla progressione di carriera.
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| risultati della survey Anaao Assomed

Medici e dirigenti sanitari
1su3eédispostoa

GAMBIARE
LAVORO

La domanda finale sul futuro del pro-
prio lavoro registra risposte che rap-
presentano il segnale pit inquietante
della crisi della pit antica professione
di cura.

11 36%, ovvero quasi 1 su 3, specie nel-
le classi di eta trai 45 ei 55 anni, ap-
pare disposta a cambiare il lavoro at-
tuale. Il 20% degli intervistati si di-
chiara ancora indeciso, segno del fatto
che almeno una volta si & interrogato
sul futuro della professione e sul suo
ruolo all'interno del sistema. Forte € il
rischio che, procedendo la sanita pub-
blica per la impervia strada del defi-

nanziamento e della privatizzazione,
vadano ad accrescere le fila delle mi-
gliaia di desaparecidos che gia oggi ab-
bandonano la professione in cerca di al-
tri lidi o, perché no, di altri lavori.

Se guardiamo alla collocazione geo-
grafica, non sorprende che la crisi del-
la professione sia piu sentita al sud ri-
spetto al nord: si va dal 53,6% del
nord, passando al 56,3% del Centro
per finire al Sud e Isole con ben il
64,2% di insoddisfatti. Ma il dato ap-
pare talmente diffuso da configurare
quasi una patologia endemica con la
quale convivere e per la quale non esi-
ste vaccino o terapia.

Invece la terapia esiste, e non & solo
di carattere economico, anche se pesa
il fatto che I'Italia spenda solo il 6.1%
del Pil per la sanita, la cifra pit bassa
tra i paesi del G7, ben al di sotto della
media europea di 11.3% con il costo
della sanita privata pari al 2.3%, poco
sopra la media europea. Per recupera-
re il gap accumulato con le altre nazio-
ni occorrerebbe un incremento annuo
del FSN di 10 miliardi di euro. Ma pe-
sano anche questioni di organizzazio-
ne e di scelte politiche, se il sistema di
cure universalistico non appare in gra-
do, per come oggi €, di reggere 'onda

3

Complessivamente
quanto sei
soddisfatto

del tuo lavoro?

Nespdd|sfatto
neinsoddisfatto

364

d’urto di nuove patologie infettive o del-
la epidemia delle patologie croniche
che accompagnano il sensibile aumen-
to della aspettativa di vita.

Occorre immaginare un nuovo mo-
dello che tenga nella dovuta attenzio-
ne la presa in carico del paziente, sia
cronico che in acuzie, aumentando po-
sti letto e personale, e implementando
quella medicina di prossimita che ap-
pare oggi sempre pil teorica, liberan-
do i professionisti dalla medicina di car-
ta che sottrae tempo alla cura.

Ma, soffrire, e morire, sul lavoro non
¢ un destino, tantomeno stare male puo
essere accettato come fatto “normale”.
Per uscire dalla attuale crisi professio-
nale, il lavoro deve essere vissuto come
fattore di cambiamento, mezzo per re-
cuperare 'autonomia nel leggere le ne-
cessita del paziente, evitando la ridu-
zione a macchina ubbidiente. Al quale
riconoscere un diverso valore, sociale
e salariale, diverse collocazioni giuri-
diche e diversi modelli organizzativi che
riportino i medici, e non chi governa il
sistema campando sul lavoro altrui, a
decidere sulle necessita del malato.

Serve una profonda riprogramma-
zione strategica delle politiche sanita-
rie, un cambio di paradigma che rea-
lizzi un netto investimento sul lavoro
professionale, che nella sanita pubbli-
ca rappresenta il capitale pit1 prezioso.
Altrimenti anche il Pnrr rappresentera
la ennesima occasione perduta.
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Illavoro deve essere vissuto come
fattore di cambiamento, mezzo per
recuperare autonomia nel leggere le
necessita del paziente, evitando la
riduzione a macchina ubbidiente
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Complessivamente
quanto sei
soddisfatto

del tuo lavoro?

In base
aclassidieta

5 ;

Cosavorrestl Aumento della retribuzione ‘ ‘

cambiare del
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deltuo lavoro? £7,5% La domandafinale sul futuro del proprio
i lavoro registrarisposte che rappresentano
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Maggiore disponibilita di tempo

Cosa vorresti per la famiglia/tempo libero Vorresti
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del tuo lavoro?
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Maggiore disponibilita di tempo

Cosa vorresti g -
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cambiare lavoro?
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Si sta giocando una partita fondamentale per il futuro
del Paese. Decentrare funzioni, senza che nemmeno
esistano evidenze, come rilevato dalla Corte dei conti,
per affermare che ulteriori gradi di autonomia nelle
disponibilita economiche e nella gestione delle risorse
aumentino il grado di efficienza dei servizi erogati,
legittimare il divario Nord-Sud € un suicidio sociale
oltre e prima che professionale e sanitario.

IL GOVERNO MELONI SACRIFI
SULL’ALTARE DEGLI EQUILI
DI MAGGIORANZA UN DIRITTO

COSTITUZIONALMENTE TUTELATO

Il Consiglio dei Ministri del 2 febbra-
io ha approvato alla unanimita il Ddl
sull’autonomia differenziata presenta-
to dal Ministro Calderoli che concede
maggiori poteri alle Regioni su 23 ma-
terie, tra cui la sanita. Tale decreto apre
di fatto la strada a pit sistemi sanitari,
a diversa efficacia e sicurezza, a scapi-
to del Servizio sanitario nazionale.

Il governo Meloni sacrifica sull’altare
degli equilibri di maggioranza un di-
ritto della persona costituzionalmente
tutelato, uno dei pochi elementi di quel-
la “coesione nazionale” che sembra es-
sere un caposaldo dell’azione mediati-
ca di governo. Sulla questione pero, nes-
sun partito puo dirsi esente da respon-
sabilita, visto che il tema fu introdotto
in Costituzione dal centro sinistra
(2001) e che le prime intese con Lom-
bardia, Veneto ed Emilia Romagna por-
tano la firma del governo Gentiloni
(2018). Ne si ricordano pronunciamenti
contrari in campagna elettorale.

“| cittadini di serie A e quelli di serie
B”, di cui parla il Presidente del Consi-
glio, non sono un rischio paventato ma
I'iniqua realta di oggi, e non si vede co-
me il Ddl possa ridurre le attuali dise-
guaglianze nella accessibilita ai servizi
sanitari tra varie aree del Paese tra le
quali le distanze si misurano non solo
in km ma in aspettativa di vita (mino-
re al Sud di 4 anni), tassi di mortalita
evitabile (maggiori al Sud Di ben 4 gior-
ni pro capite rispetto al centro nord),
speranza di vita in buona salute (20 an-
ni tra i due estremi), mortalita infanti-
le (doppia al Sud). Con il paradosso di
una mobilita sanitaria che, secondo la
Corte dei Conti, ha sottratto in un de-
cennio 14 miliardi di euro dalle regio-
ni del Sud, che continuano a percepire
meno soldi da una perequazione di ri-

sorse sempre pill iniqua.

Ma anche nei servizi sociali il divario e
enorme, tra i 583 euro per abitante di
Bolzano e i 53 di Messina. Alla faccia
della Legge 833/78, istitutiva del SSN,
che pone tra i suoi obiettivi il supera-
mento degli squilibri territoriali nelle
condizioni socio-sanitarie del Paese e
in barba a quell’articolo 32 della costi-
tuzione che sancirebbe cure omogenee
per l'individuo.

gettito fiscale si potrebbe tra@urre per
alcune Regioni in prestazioni Sani
aggiuntive per i propri cittadini, una
sorta di LEPs di prima categoria, in
violazione del principio costituzio-
nale di uguaglianza dei cittadi-

ni nel diritto alla tutela della

salute. Inoltre, con piu get-

tito a livello locale arri-

veranno meno risor- I

se a livello centra-

dubbio la possibilita di
garantire un livello omoge-
neo di prestazioni essenziali, e
non solo in sanita. A condire un
piatto avvelenato il ricorso alla de-
finizione dei nuovi LEU sempre su ba-
se storica, per evitare forse che Regio-
ni con una storicita di difficolta possa-

no mai riprendersi.

PIERINO :
DI SILVERIO le, mettendo in
Segretario Nagionale Per capire la logica, se non il meto-
Anaao Assomed do, di quello che qualcuno gia chiama

il “neo porcellum”, aiuta I'insegnamento
del giudice Falcone. Seguendo i soldi,
si vede che le Regioni del Nord danno
allo Stato pit di quanto ricevono, a dif-
ferenza di quelle del Sud. Il saldo € ne-
gativo per Lombardia (-5090 pro-
capite), Emilia Romagna (-2811),

Veneto (-2680) e positivo per
tutto il Sud (Campania +

1380, Calabria + 3086,
Puglia +244o0, Sicilia
+2969) (CGIA,

COSTANTINO 2019). La possi-
TROISE bilita di trat-
Centro Studi tenere piu

e Formagione

Anaao Assomed

/

Eppure, il governo sembra volere pro-
cedere a tappe forzate a una “secessio-
ne dei ricchi” (Gianfranco Viesti) che,
nell’illusione di spendere meno dando
servizi omogenei, e migliori, alimente-
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ra quelle dise-

guaglianze negli

esiti di salute tra i ter-

ritori che Premier e Mi-

nistro della Salute dichia-

rano di volere abbattere. Ren-

dendo l'accesso alle cure, e i lo-

ro esiti, funzioni del reddito e del-
la residenza: chi risiede in Regioni
“forti” e avra soldi si curera, gli altri po-
tranno solo aspettare in liste di attesa

che ormai si misurano in semestri se
non in anni.

| poteri concessi in sanita spaziano
dalla mano libera su tariffe e tickets al-
la gestione dei fondi integrativi, con il
rischio del risorgere di un sistema mu-
tualistico-assicurativo, dalla governan-
ce delle aziende, con la possibilita di un
sistema arlecchino, all’istituzione re-
gionale di quel contratto lavoro a sco-
po formativo per gli specializzandi che
il Governo, o meglio le Universita si osti-
nano a negare a tutto il sistema nazio-
nale. Senza nemmeno prevedere una
clausola di supremazia, essenziale, ad
esempio, in caso di pandemia.

(14

Perilmomento

solo appelli

esparutevocisi Preoccupa anche l'av-
susseguono in unsilenzio vio di una concorrenza
politico preoccupante elvaggia nell’acquisizio-
eassordante sul tema elle risorse umane e
Lanostravoce sisente I'effetto calamita della

possibilita di pagarlo al
di fuori dei vincoli del
CCNL mentre il vincolo di
spesa sul personale, che
continua a esistere a livello
nazionale impedisce di stipu-
lare contratti regolamentati. Con
l'approvazione del ddl sulle auto-
nomie nascerebbe di fatto un mercato
competitivo per 'ingaggio dei profes-
sionisti, nutrito dal dumping salariale
e dalle contrattazioni regionali, che ri-
schierebbe di mettere una “pietra tom-
bale sulla contrattazione collettiva na-
zionale e sul ruolo dei sindacati a ca-
rattere nazionale” (GIMBE).

econtinuera a sentirsi

I LEPs, vale a dire la soglia costitu-
zionalmente necessaria per rendere ef-
fettivi i diritti civili e sociali, giocano un
ruolo centrale, non solo per la loro de-
terminazione quanto per il loro finan-
ziamento con costi standard che quan-
tifichino le risorse che lo Stato deve as-
sicurare a ciascuna Regione. Un’'impre-
sa impossibile in un sistema sottofi-
nanziato che non vuole “aggravi” per la
finanza pubblica, ma deve comporre la
differenza del 25% di spesa sanitaria
individuale tra Nord e Sud e quella del-
la spesa pubblica allargata (17000 eu-
ro procapite al Nord, 13000 al Sud). E
rispondere a quel 11% della popola-
zione che rinuncia alle cure per pro-
blemi economici o tempi di attesa.
Quando la Germania affronto il pro-
blema della riunificazione decise di tra-
sferire ingenti risorse da Ovest ad Est.
Senza le quali, Regioni che in partenza
sono al di sotto della soglia minima di
LEPs non potranno mai recuperare ter-
reno.

Si sta giocando una partita fonda-
mentale per il futuro del Paese. Decen-
trare funzioni, senza che nemmeno esi-
stano evidenze, come rilevato dalla Cor-
te dei conti, per affermare che ulterio-
ri gradi di autonomia nelle disponibili-
ta economiche e nella gestione delle ri-
sorse aumentino il grado di efficienza
dei servizi erogati, legittimare il diva-
rio Nord-Sud € un suicidio sociale oltre
e prima che professionale e sanitario.

Occorre prestare ascolto all’allarme
lanciato dal Ministro Schillaci, secon-
do il quale “Per la salute & necessario
che le Regioni siano in qualche modo
guidate dal Ministero” perché “i gap
che ci sono tra regione e regione, ad-
dirittura sull’attesa di vita, sono com-
pletamente inaccettabili in una na-
zione moderna”. Sottraendo al diritto
alla salute una dimensione nazionale si
mette in crisi il Ssn, “presidio insosti-
tuibile di unita del Paese”, secondo il
Presidente Mattarella.

Per il momento solo appelli e sparute
voci si susseguono in un silenzio politi-
co preoccupante e assordante sul tema.
La nostra voce si sente e continuera a
sentirsi e attendiamo con ansia che al-
tre voci si uniscano in un grido che evi-
ti il colpo di grazia al welfare state del
nostro Paese. O quel che ne resta.
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Numero chiuso a medicina

No a capri espiatori
e soluzioni futuristiche

Dopo le dichiarazioni del ministro Bernini

abbiamo assistito a una ridda di interventi giocati

sul doppio registro delle modalita di selezione
degli accessi al Corso dilaurea in Medicina
e Chirurgia e del quantum degli stessi

Le recenti dichiarazioni del Ministro
dell’'Universita Anna Maria Bernini han-
no scatenato una ridda di interventi da
parte di diversi Presidenti di Regioni.
Tutti giocati sul doppio registro delle
modalita di selezione degli accessi al
Corso di laurea in Medicina e Chirurgia
e del quantum degli stessi. Con una non
celata predilezione, senza distinzione
di colore politico, per il vecchio mantra
dell’abolizione del numero chiuso. Che
poi tanto chiuso non ¢, se nel 2022 ha
messo a disposizione 14.740 posti per
medici e 1.330 per odontoiatri, al netto
delle iscrizioni in Universita straniere,
come I'Universita Cattolica Nostra Si-
gnora del Buon Consiglio in Albania e
la facolta di Enna collegata con la Ro-
mania, che rappresentano, per chi ha ri-
sorse economiche, la “porta di servizio”,
alimentando le disparita sociali e mi-
nando gli obiettivi di programmazione.
Siamo di fronte a una ricerca di capri
espiatori e a soluzioni futuristiche, sem-
plici quanto sbagliate, che attaccano il
numero chiuso come “tappo vero e pro-
prio alla programmazione delle nuove
assunzioni sanitarie”, che credevamo
costituito dal tetto alla spesa, per na-
scondere il proprio fallimento politico
nella tutela della salute dei cittadini. Al
coro che chiede di aumentare gli iscrit-
ti si & unito anche il Ministro Schillaci.
Ma tant’é. La coazione a ripetere paro-
le d’ordine con scarsa conoscenza della
realta ha la meglio nel ping pong tra re-
sponsabilita e demagogia. Oggi, pero,
la politica si fa con i dati e su questi oc-
corre ragionare, come ’Anaao Assomed
fa dal 2010 producendo una ricca bi-
bliografia (vedi grafico nella pagina a
fianco).

Per quanto riguarda i criteri di accesso,
essi vanno certo modificati, cercando di
evitare ricorsi amministrativi a tribunali
che hanno gia dimostrato una elevata
propensione ad accoglierli. E senza
escludere dal tavolo i sindacati dei me-
dici ospedalieri.

Quanto all’abolizione del numero chiu-

PIERINO
DI SILVERIO

Segretario
Nagionale Anaao
Assomed

GIAMMARIA
LIUZZI

Responsabile
Nagionale Anaao
Giovani

Bernini:
“A Medicina
finoaun
terzo diposti
in pitt. Cosi
aiuteremo la
sanita”

so, alias programmato, “per necessita”
come riconosciuto dalla stessa Ministra
Bernini, torna, come una minestra ri-
scaldata, la proposta di copiare la Fran-
cia, proprio quando, ironia della sorte,
il mondo della Sanita francese mette in
discussione quel sistema di selezione e
formazione dei futuri medici. Il cui fal-
limento rende ragione dell’attuale ca-
renza di 22.000 medici. Comunque sia,
in Francia, in media, soltanto il 20% de-
gli studenti che si iscrivono ad accesso
libero al primo anno riesce ad ottenere
'accesso al secondo anno, e dunque ad
iniziare il percorso di studi verso la car-
riera prescelta. Il restante 80% si ritro-
va ‘malheuresement’ ad aver sprecato
tempo ed energie, potendo decidere di
ritentare 'anno successivo oppure indi-
rizzarsi verso altre facolta.

Chi vuole ispirarsi all’Europa, farebbe
meglio a guardare al Portogallo che, 10
anni fa, in una situazione molto simile
alla nostra, decise di mantenere il nu-
mero chiuso negli accessi a medicina ma
di modificare e incrementare i contrat-
ti formativi nel percorso post laurea, isti-
tuendo i teaching hospitals. La scelta sta
funzionando e, a guardar bene, non ¢
diversa da cio che ’Anaao propone.

Ma perché, ciclicamente, torna que-
sta idea di abolire il numero chiuso a
Medicina? A pensar male, si sa, si fa pec-
cato, ma spesso si indovina. Al netto di
intenti demagogici, un maggior ingres-
so di studenti nelle aule universitarie
determina un maggior introito per le
casse (tasse di iscrizione) e per i vari in-
dotti paralleli (testi universitari, corsi di
preparazione agli esami). Inoltre, la ple-
tora di laureati € funzionale all’emer-
gere di una generazione di medici a pit
basso profilo formativo, da impiegare
nel sistema sanitario con un inquadra-
mento e uno stipendio inferiori a quel-
li attuali e con mansioni dedicate e ta-
bellate, come i paramedici d’'urgenza
americani o gli ecosonografisti france-
si. Cosl da risparmiare sui costi del per-
sonale e garantire un SSN al ribasso.
Non a caso, le due principali associa-
zioni europee che si interessano di for-
mazione medica, EJD (European Junior
Doctors’ Association) e UEMS (Europe-
an Union of Medical Specialists), con-
vengono sul fatto che 'apertura libera
dell’accesso a Medicina non puo garan-

tire un adeguato livello formativo degli
studenti, soprattutto per quanto ri-
guarda I’aspetto pratico, dove tra I'altro
in Italia siamo gia carenti.

Venendo ai dati, nel 2022 si sono pre-
sentati al test di ammissione a Medici-
na oltre 65.000 studenti per 14.740 po-
sti. Ammettendo tutti, chi risolvera il
problema di trovare aule per questa ma-
rea di giovani? O si pensa di utilizzare i
cinema come negli anni 70? Gia con i
numeri attuali si parla di aule non ca-
pienti, turni e lezioni sul pavimento.
Qualora si riuscissero a garantire strut-
ture per 'insegnamento di capienza ade-
guata e con i necessari supporti tecno-
logici, sara necessario garantire anche
un tirocinio professionalizzante presso
strutture, universitarie e non, dotate del
giusto case mix e di personale formato
per I'insegnamento. Altrimenti, rischie-
remmo di avere pit studenti di medici-
na che posti letto! E chi e quando rime-
diera alla carenza del personale docen-
te di ruolo necessario per insegnare ad
un numero elevatissimo di studenti?

Ogni qualvolta si parla di carenza di
medici si alimenta il gioco degli equi-
voci tra “medici” e “medici specialisti”,
gli unici che possono lavorare nel e per
il Ssn. In Italia mancano medici, rim-
bomba su tutti i media la notizia. Noti-
zia monca perché in Italia mancano me-
dici si ma medici specialisti, soprattut-
to in alcune branche. Il numero di me-
dici, intesi come laureati in medicina e
chirurgia, & in linea con quello degli al-
tri paesi sviluppati (4 per 1.000 abitan-
ti), se non superiore alla media europea,
mentre mancano i medici specialisti per-
ché per anni non sono stati finanziati in
maniera adeguata i contratti di specia-
lizzazione, creando il famigerato imbu-
to formativo. Che ¢ il prodotto della dif-
ferenza tra il numero dei laureati e quel-
lo dei contratti di formazione speciali-
stica disponibili, che solo negli ultimi 4
anni si & ridotta con il finanziamento di
52.006 contratti.

Il dato che dovrebbe allarmare non € la
carenza di medici laureati quanto la lo-
ro drammatica e ingravescente disaffe-
zione per alcune scuole di specializza-
zione. Il 18% dei posti nelle scuole di
specializzazione nell’'ultimo anno acca-
demico non é stato coperto, con picchi
preoccupanti per patologia clinica, mi-
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In base alla curva
demografica dei
medici dipendenti

Uscite per
pensionamento
negli anni 2009,

2018, 2021 del Ssn e coorti

e nel 2030 di uscita nel
triennio
2019/2021 in base
a quota 100

crobiologia, medicina di emergenza ur-
genza (dati Anaao Giovani), mentre il
tasso di abbandono raggiunge 8,9%
(dati ALS). Tutti numeri che andrebbe-
ro analizzati e compresi ma che denun-
ciano la necessita di non abbassare il li-
vello di investimento sulla formazione
specialistica post laurea per assicurare
che per ogni laureato ci sia un contrat-
to o una borsa per Mg. La disaffezione
abbraccia I'intero sistema di cure pub-
blico e, certo, non si risolve aprendo la
facolta di medicina a decine di miglia-
ia di studenti, in una riedizione della
pletora medica che produce sbocchi la-
vorativi solo nel privato, e in quel sot-
tobosco di cooperative che oggi impe-
ra, senza regole e senza controllo, an-
che negli ospedali.

L’attuale carenza di “medici speciali-
sti”, e non di “medici”, deriva dagli er-
rori commessi nel decennio passato ma
€ giusto cominciare a chiedersi se gli at-
tuali ingressi al Corso di Laurea siano
congrui rispetto alle esigenze future del
SSN. Gli studenti iscritti nell’anno ac-
cademico 2022/2023 saranno pronti
per il mondo del lavoro specialistico so-
lo nel 2033, dopo un lungo e duro per-
corso di studio e formazione che, al net-
to degli abbandoni, ne portera alla ago-
gnata meta circa 13.000. Quindi, ne for-
meremo almeno 130.000 nei prossimi
dieci anni. Periodo in cui, pero come si
evidenzia dal grafico allegato, il fabbi-
sogno di specialisti nel SSN per garan-
tire il turnover sara quasi dimezzato, an-
che se si dovra tenere conto dell’attua-
le sottodimensionamento delle dota-
zioni organiche, delle nuove esigenze
emerse con la pandemia da Sars-CoV-
2, delle fughe (3000 nel 2019) indotte
dal peggioramento delle condizioni di
lavoro negli ospedali pubblici. Ponendo
attenzione ad evitare il costituirsi di un
imbuto lavorativo.

Il rischio mortale che corre la sanita
pubblica e costituito dalla mancanza di
specialisti ora, e non tra 10 anni. Nel pe-
riodo 2023-2027 sono stimate, tra pen-
sionamenti e fughe, circa 35.000 uscite
dal SSN, a fronte delle quali avremo una
possibilita di sostituzione capace solo di
mantenere lo status quo, cioé un conte-
sto organizzativo palesemente carente,

Segue a pagina 12
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Numero chiuso a medicina

No a capri espiatori
e soluzioni futuristiche

come evidenziato dalle criticita orga-
nizzative emerse durante I’epidemia e
dalle liste d’attesa. Come riconoscono
le stesse Regioni che chiedono al Go-
verno “soluzioni prontamente attuabi-
li e idonee ad affrontare nell'immedia-
to la carenza di personale sanitario”.
Lincremento degli iscritti a Medicina e
Chirurgia € un provvedimento facile ma
sbagliato e temporalmente sfasato ri-
spetto alla grave criticita attuale, oltre
che foriero di spesa per la necessita di
aumentare parallelamente gli investi-
menti nella formazione post laurea. Oc-
corre, invece, sulla falsariga di quanto
gia fanno i corsisti in MG, anticipare la
eta di ingresso al mondo del lavoro dei
medici specializzandi degli ultimi due
anni, con un contratto di lavoro a tem-
po determinato a scopo formativo, se-
condo i criteri approvati dalla Confe-
renza Stato Regioni, in tutta la rete ospe-
daliera con opportuni incentivi per gli
ospedali periferici. E riscrivere la nor-
mativa concorsuale per la dirigenza, da-
tata 1997, abolire il tetto di spesa alle
assunzioni e, soprattutto, migliorare ,
attraverso i CCNNLL, le condizioni di la-
voro e i livelli retributivi dei medici in
servizio per arginare la loro fuga dal
SSN.

Servono investimenti sulle risorse
umane se ¢ reale la preoccupazione per
la disaffezione o “crisi di vocazione” del
personale del Servizio Sanitario Nazio-
nale, e non solo nei settori legati alla
emergenza. Non abbiamo pitt molto
tempo, e sicuramente non un decennio,
per disinnescare la bomba professiona-
le, generazionale e sociale innescata dal
flop della programmazione ministeria-
le, dal fallimento del sistema formativo
abbarbicato al monopolio universitario,
dal definanziamento progressivo della
sanita pubblica con il corollario della
falcidia di posti letto, pre-requisito di
una determinazione al ribasso degli in-
vestimenti sul personale, la cui quanti-
ta e qualita professionale sono elemen-
ti critici per la sostenibilita di qualun-
que sistema sanitario. Si deve ripro-
grammare, anzi iniziare a programma-
re, la salute avendo riguardo alle esi-
genze dei pazienti e dei professionisti,
piuttosto che al tema, certo pil interes-
sante per la politica, del consenso. Se
non si vuole lasciare affondare una in-
frastruttura di enorme valore civile e so-
ciale, quale il servizio sanitario, pubbli-
co e nazionale.

Le assicurazioni aspettano il passaggio
del cadavere sulle rive del fiume.

(14

Non abbiamo
pittmolto tempo,
esicuramente
nonun decennio,
perdisinnescare
labomba
professionale,
generazionale
esociale
innescata
dalflop della
programmagione
ministeriale,
dalfallimento
del sistema
formativo

Medicina ospedaliera e medicina universitaria

La “clinicizzazione”
delle strutture complesse.

PIERINO
DI SILVERIO

Ulteriore minaccia
per il mondo
ospedaliero

Camuffata da integrazione tra medicina
ospedaliera e medicina universitaria, prosegue
senza sosta la strisciante “clinicizzazione” degli
ospedali italiani, un fenomeno tipico dei rapporti
tra Facolta di Medicina e Ospedali del SSN, da
sempre caratterizzati da frizioni, conflittualita,
contenziosi infiniti, concorrenza su molti fronti

La medicina ospedaliera e la medicina universitaria sono
oggi due sistemi, di fatto, estranei I'uno all’altro, scarsamente
permeabili, con personale separato da prerogative e compi-
ti differenti, in una condizione che rende teso il rapporto e
difficile la collaborazione.

Uno dei piu rilevanti motivi di contrapposizione €, appunto,
costituito dalla progressiva occupazione degli spazi, e delle
carriere, ospedalieri, attraverso l'utilizzo della didattica co-
me grimaldello per I'accesso alla direzione delle strutture
assistenziali. Malgrado non esista alcuna motivazione di or-
dine organizzativo, professionale, economico o giuridico,
l'identificazione di strutture assistenziali esterne all’Azien-
da di riferimento “necessarie” allo svolgimento delle attivi-
ta didattiche viene strumentalmente utilizzata per affidare
a personale universitario, a ricompensa di una mancata car-
riera accademica, posti apicali che la normativa assegna al
SSN.

Il fenomeno trova linfa nei protocolli di intesa con le Regio-
ni che, invece di garantire la convivenza tra SSN e Facolta
mediche, mostrano difficolta nella mediazione contrasse-
gnata da ricorsi, latenza nei rinnovi, inapplicabilita nella ge-
stione corrente, risultati costosi e scarsamente produttivi in
termini assistenziali. Soprattutto, spicca la assenza di nor-
me, o il loro mancato rispetto, che stabiliscano, in maniera
trasparente e cogente, la dotazione strutturale e la articola-
zione organizzativa necessaria all’esplicazione della fun-
zione didattica e di ricerca. Il che rende indefiniti i confini
della presenza universitaria entro le strutture del Servizio
sanitario, avvertita dal personale ospedaliero come minac-
ciosa mina vagante all'interno delle Aziende Integrate.
Alla vaghezza dei limiti, fissati, e spostati, di volta in volta,
in sede di convenzione regionale, ove le richieste del mon-
do accademico trovano sempre buon ascolto, si deve la fre-
quente immissione nell’assistenza di professori di seconda
fascia con attribuzioni primariali, in strutture in cui il per-
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sonale medico subordinato & in prevalenza ospedaliero, e la
creazione, in non pochi casi, di microstrutture complesse in
cui 'unica presenza universitaria € costituita dal primario.
Anche la previsione normativa di dover rispondere alle esi-
genze della formazione post-laurea in strutture del SSN e
sostanzialmente disattesa, perche gli specializzandi costi-
tuiscono un’importante, ancorche occulta, risorsa delle strut-
ture universitarie, in grado di assicurare i volumi produtti-
vi che ne giustificano la esistenza.

Il processo di “clinicizzazione” oggi sembra non conoscere
ostacoli, pronto al superamento delle mura, e del concetto,
dell’Ospedale di riferimento, per abbracciare altri ospedali
e lo stesso territorio, nella passiva acquiescenza, se non com-
plicita, delle Regioni. E appena il caso di notare che una ta-
le configurazione, organizzativa e giuridica, € consentita
dalla legge solo alle regioni a statuto speciale.
L'espansione numerica delle Facolta di medicina, oggi 48,
pubbliche e private, distribuite in 84 sedi in tutte le regioni
(meno la Val d’Aosta e il Trentino-Alto Adige) le ha costret-
te a fare a meno del modello dei Policlinici a gestione diret-
ta per utilizzare le strutture e il personale del Servizio sani-
tario nazionale. In un modello di integrazione fallimentare,
perche I'Universita si sente, ed € autorizzata da tutti i go-
verni, regionali e nazionali, di qualunque colore politico, a
sentirsi “altro” rispetto all'interesse nazionale, quasi una va-
riabile indipendente.

Tenuta al riparo da riorganizzazioni e ristrutturazioni, spen-
ding review e tagli di strutture complesse e semplici, oggi
viene esonerata anche dalla spesa. In una dissociazione tra
potere e responsabilita, pur concorrendo a determinare obiet-
tivi e strategie nella gestione delle risorse, non contribuisce
al pareggio di bilancio in proporzione ai fattori di produ-
zione assorbiti ed al rapporto tra Strutture Complesse a di-
rezione ospedaliera e universitaria. I costi aggiuntivi indot-
ti dalla didattica sull’assistenza sono a carico del FSR, nel

(14

trionfo della logica di privatizzare gli utili e socializzare le
perdite.

Creare dipartimenti universitari in aziende ospedaliere, co-
me previsto dalla legge 517/93, € certo legale ma appare di-
scutibile, anche ai fini della qualita delle cure, il criterio di
scelta di chi dirige i reparti. Oggi, la scelta dei direttori di
strutture complessa avviene, per quanto concerne i medici
che appartengono al mondo universitario, a chiamata di-
retta, anche senza la specializzazione richiesta per I'acces-
so al SSN, con il metodo della stretta di mano tra Direttore
generale e Rettore, con la benedizione dell’Assessore di tur-
no. Mentre, per chi ha scelto la strada della assistenza pura,
per il medico che lavora in ospedale, & prevista una selezio-
ne concorsuale con tanto di commissione, colloquio, pun-
teggio e graduatoria.

In assenza di una tenuta delle Regioni, le Facolta di Medici-
na si espandono senza freni nella area assistenziale dei ser-
vizi sanitari. Il che porta a inevitabile collisione con i legit-
timi diritti dei Medici Ospedalieri, alla subordinazione del-
le necessita assistenziali a quelle didattiche, vere o presun-
te, alla cessione di sovranita da parte delle rappresentanze
elette alla Universita, un’istituzione terza la cui mission &
formazione e ricerca. Fermi restando per il SSR tutti gli ob-
blighi connessi al finanziamento.

L’Anaao Assomed rifiuta la teoria del “destino manifesto”
che condanna i medici ospedalieri a cedere spazi e compe-
tenze all’espansionismo universitario per rifugiarsi nella ri-
serva di un SSN povero e per i poveri, lasciando ad altri le
magnifiche e progressive sorti della formazione, della di-
dattica e dell’assistenza nei settori ad alta specializzazione.
Tocca alle Regioni intervenire per rendere i rapporti Uni-
versita-SSN meno conflittuali e pil rispettosi dei reciproci
fini istituzionali. Anche per costruire il livello di integrazio-
ne necessario a superare il vissuto da “separati in casa” che
caratterizza la situazione attuale.

Oggi, la scelta dei direttori

di strutture complessa
awviene, per quanto concerne
imedici che appartengono al
mondo universitario, a
chiamata diretta, anche
senza la specializzazione
richiesta per U'accesso al SSN,
conilmetodo della stretta di
mano tra Direttore generale e
Rettore, con la benedizione
dell’Assessore di turno
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Il sovraffollamento

in Pronto Soccorso
non e (solo) un problema
del Pronto Soccorso

‘ ‘ La mission del Pronto Soccorso appare complessa: garantire risposte e interventi
tempestivi, adeguati e ottimali, ai pazienti giunti in ospedale in modo non
programmato, affrontando le situazioni di emergenza e urgenza clinica e assistenziali,
attuando tuttii provvedimenti immediati salva vita.

(..) Le funzioni di Medicina e Chirurgia di Accettazione-Urgenza (MeCaU), di Pronto
Soccorso e di Osservazione Breve Intensiva (OBI) costituiscono strumenti
indispensabili per la corretta operativita del percorso in emergenza-urgenza.”

By

ANDREA DUCA MATTEO
Responsabile TRAVERSA
Anaao Giovani Responsabile
Lombardia Anaao Giovani
Piemonte

GIAMMARIA LIUZZI

Responsabile
Nagionale Anaao
Giovani

Cosirecitano le Linee di
indirizzo nazionali per lo
sviluppo del piano di gestione
del sovraffollamento in pronto
soccorso pubblicate dal
Ministero della Salute nel 2019

Le stesse linee di indirizzo defini-
scono il sovraffollamento come “la si-
tuazione in cui il normale funziona-
mento dei Pronto Soccorso e limitato
dalla sproporzione tra la domanda sa-
nitaria (numero di pazienti in attesa e
in carico) e le risorse disponibili logi-
stiche, strumentali e professionali.”
La convergenza di diversi fattori (pan-
demia, taglio dei posti letto ospedalie-
ri, mancanza di cure intermedie e strut-
ture di post-acuzie, carenza di organi-
co, cronicizzazione delle malattie e au-
mento delle comorbidita, invecchia-
mento della popolazione) ha determi-
nato negli ultimi anni un ulteriore peg-
gioramento della situazione di sovraf-
follamento delle strutture di Pronto Soc-
COrso.

Il modello comunemente usato per ana-
lizzare le cause del sovraffollamento in
Pronto Soccorso prende in considera-
zione tre fattori: input (ingresso), throu-
ghput (processamento) e output (usci-
ta, intesa come ricovero o dimissione).
Linput e legato al numero di pazienti

che si presentano in Pron-
to Soccorso, che dipende dal
numero di urgenze e dalla capa-

cita della sanita territoriale di dare ri-
sposta alle problematiche percepite co-
me urgenti da parte dalla popolazione.
11 throughput e 'output sono elementi
dipendenti dall’organizzazione della
singola struttura ospedaliera e dalla re-
te tra ospedali.

Le soluzioni che prendono in conside-
razione solo i fattori di input e throu-
ghput (ad esempio iniziative di gestio-
ne dei flussi e strategie di deviazione
dall’utilizzo dei DEA) non sono da sole
efficaci nel ridurre il sovraffollamento.
Il fattore pit determinante per il so-
vraffollamento in Pronto Soccorso ri-
sulta infatti essere il “boarding”, cioe la
quota di pazienti che sono gia stati va-
lutati dallo specialista in medicina d’ur-
genza e per cui ¢ stata data I'indicazio-
ne al ricovero ospedaliero ma che, per
mancanza di posti letto nei reparti, ri-
mangono bloccati all'interno della strut-
tura del Pronto Soccorso.

Il boarding riguarda quindi i pazienti
che hanno concluso il proprio iter in ur-
genza ma, per un problema legato al
funzionamento dell’intera struttura
ospedaliera, rimangono in carico al so-
lo personale del Pronto Soccorso, che
non puo quindi dedicarsi alla valuta-
zione, stabilizzazione e cura dei “nuo-
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vi” pazienti in arrivo. Per la natura stes-
sa di questo fenomeno, sommandosi i
pazienti in attesa di ricovero a quelli che
si presentano per essere valutati, non
esiste quindi un numero massimo di pa-
zienti che vengono gestiti in contem-
poranea dal personale del Pronto Soc-
corso; personale il quale invece rimane
in numero invariato.

I pazienti in attesa di ricovero sono dun-

que gestiti:

Bl da personale insufficiente, a causa
dell’elevato numero di pazienti che
stazionano in attesa di ricovero as-
sociato a quelli nuovi che si presen-
tano in Pronto Soccorso per essere
valutati

M da personale che ha competenze
specialistiche legate all’'urgenza e
non all’iter intraospedaliero del pa-
ziente

M in ambienti che non sono adeguati
alla permanenza se non per poche
ore (materassi non adeguati per pa-
zienti allettati, assenza di campanelli
ai letti, ridotto numero di servizi igie-
nici, mancanza di privacy,...)

La conseguenza & un aumento degli

eventi avversi, docu-
mentato da numerosi stu-

di. In particolare il sovraffolla-
mento causato dal boarding é asso-

ciato a:

B Aumento del tempo di attesa per la
prima valutazione medica, con con-
seguente aumento del numero di pa-
zienti che abbandonano il Pronto
Soccorso prima di essere valutati

B Aumento del numero di errori nella
gestione clinica del paziente

B Aumento del tempo di permanenza
in Pronto Soccorso prima della di-
missione, con conseguente aumen-
to del numero di pazienti che ab-
bandonano il Pronto Soccorso prima
del completamento del percorso cli-
nico

B Aumento della lunghezza del suc-
cessivo ricovero ospedaliero

B Aumento della mortalita intrao-
spedaliera del paziente

L'aumento degli effetti avversi dovuti al
sovraffollamento del pronto soccorso si
osserva in pazienti di eta diverse, con
condizioni variabili e in ogni periodo
dell’anno. La sicurezza dei pazienti nel-
la situazione attuale e quindi gia com-
promessa.

Oltre agli effetti negativi sugli esiti dei

pazienti, il sovraffollamento & anche as-

sociato ad aumentato stress nel perso-
nale sanitario, ad un aumento degli epi-

anaao giovani

sodi di violenza nei confronti del per-
sonale e ad una ridotta aderenza alle li-
nee guida. Queste condizioni si asso-
ciano in Italia ad una riduzione dell’at-
trattivita della specializzazione in me-
dicina d’emergenza-urgenza e ad un co-
stante abbandono da parte dei medici
assunti in Pronto Soccorso, con conse-
guente peggioramento della carenza di
personale.

Tra le soluzioni che sono state docu-
mentate come efficaci per ridurre il so-
vraffollamento vanno citate:

Input: lo sviluppo di una sanita ed as-
sistenza sociale territoriale che inter-
cetti i bisogni non urgenti della popo-
lazione e una ottimizzazione della rete
dei Pronto Soccorso che permetta un
rapporto continuo tra ospedali Hub e
Spoke

Throughput: il miglioramento dei pro-
cessi interni al Pronto Soccorso con un
adeguamento della dotazione di per-
sonale sanitario e assistenziale
Output: 'aumento di posti letto intrao-
spedalieri, 'ottimizzazione del bed ma-
nagement e la presa in carico del pa-
ziente in attesa di ricovero da parte del
personale del reparto dove il paziente
verra ricoverato.

Concludendo, il problema del sovraf-
follamento e, in particolare, del boar-
ding, mette in serio pericolo sia la si-
curezza dei pazienti che si presentano
in Pronto Soccorso sia I’esistenza stes-
sa di un servizio di Emergenza-Urgen-
za di elevata qualita.

Diventa fondamentale nel breve tempo
garantire un aumento dei posti letto per
pazienti acuti e una riorganizzazione
della sanita territoriale che possa dare
una risposta ai bisogni non urgenti del-
la popolazione.

Nel frattempo, a livello dei singoli ospe-
dali, per evitare che il sistema collassi
definitivamente, & urgente che il feno-
meno del boarding venga condiviso con
tutta la struttura ospedaliera. Sono ne-
cessarie azioni urgenti che permettano
ai pazienti in attesa di ricovero di esse-
re presi in carico e assistiti fin da subi-
to dai team sanitari che continueranno
a gestirli una volta in reparto, garan-
tendo cosi fin da subito una qualita di
cura adeguata e permettendo agli spe-
cialisti in medicina d’urgenza di dedi-
carsi alla gestione dei nuovi pazienti
che si presentano in Pronto Soccorso.
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dirigenza sanitaria

Malattie rare
e “orfane” di

Lesperienza dell’Azienda Ospedaliera

diagnosi.

San Camillo-Forlanini di Roma

Il termine “malattie rare” si riferisce
a un gruppo eterogeneo di condizioni
cliniche con una incidenza definita in
Europa come inferiore a 5 individui
ogni 10.000. Si tratta di patologie mol-
to diverse tra loro che richiedono, nel-
la maggior parte dei casi, una presa in
carico multi specialistica ad elevata
complessita che prevede follow-up pe-
riodici da disegnare sul singolo pa-
ziente. Tra queste, oltre 1'85% puo es-
sere annoverata nel gruppo delle pato-
logie “ultra-rare” (meno di 1 caso per
milione di individui). A oggi sono note
oltre 8.000 malattie rare
(https://www.omim.org/statistics/ ge-
neMap) con un numero in rapido au-
mento anche grazie all’applicazione nel-
la pratica clinica delle tecnologie di se-
quenziamento del DNA di ultima ge-
nerazione (Next Generation Sequencing)
che consentono di riconoscere il difet-
to genetico alla base della malattia in
una quota considerevole di pazienti (va-
riabile tra il 30 e il 60% in base alla ma-
lattia in analisi).

Pur nella peculiarita che caratterizza
ciascuna malattia rara e, a volte, il sin-
golo individuo, i pazienti affetti e le lo-
ro famiglie condividono spesso bisogni
assistenziali e sociali. Proprio per que-
sto, la rarita delle singole condizioni si
ribalta in un problema sanitario im-
portante sia dal punto di vista organiz-
zativo che per le specifiche ricadute so-
ciali. In base alle stime disponibili, in
Italia si riconoscono oltre 1.000.000 di
individui affetti da malattie rare o tu-
mori rari i cui percorsi di diagnosi e pre-
sa in carico possono variare considere-
volmente nelle singole Regioni o nelle
singole strutture avviando un mecca-
nismo noto come odissea diagnostica
per la quale i pazienti e le loro famigli
al fine di ottenere le risposte ricercate,
richiedono assistenza contemporane
mente o in sequenza a numerose strut-
ture disseminate sul territorio con'i

portante impatto economico sia sulle
famiglie stesse che sul sistema sanita-
rio nazionale che si ritrova ad avviare
pit volte analisi ad alta complessita.

Non deve infatti essere dimenticato che
il raggiungimento della diagnosi & re-
quisito essenziale per acquisire il rico-
noscimento stesso della condizione di
malato, permettendo di avviare proce-
dure di certificazione, assistenza e sup-
porto che solo in parte sono disponibi-
li per i pazienti “orfani di diagnosi”.
Inoltre, la conoscenza del meccanismo
di malattia consente, nei rari casi in cui
questo € possibile (circa il 5% delle con-
dizioni a base genetica), di avviare per-
corsi di medicina personalizzata diret-
ti al trattamento del danno molecola-
re/cellulare alla base della patologia.
Infine, anche se nella maggior parte dei
pazienti la presa in carico rimane esclu-
sivamente sintomatica, avere a dispo-
sizione una diagnosi consente di orga-
nizzare protocolli di follow-up diretti a

FRANCESCA
CLEMENTINA RADIO

PAOLA prevenire/interferire con I'insorgenza
GRAMMATICO o la progressione delle complicanze del-
U.O.C. Laboratorio la malattia.

di Genetica Medica,

Sapienza Universitd  Anche mettendo in atto tutte le pos-
leoma,_ Azienda  gjbilita diagnostiche, cliniche e mole-
Osp egiallera Sa’f‘ . colari, accessibili allo stato attuale, la
Camillo-Forlanini, di . . . L
Roma iagnosi non viene raggiunta in circa

la meta dei pazienti affetti da quadri cli-
nici complessi senza che questo debba
essere considerato un fallimento del
centro curante o un errore nel proces-
so diagnostico. Ciononostante, la diffi-
colta nel raggiungimento della diagnosi
clinica innesca meccanismi di sfiducia
nel rapporto medico-paziente con ri-
percussioni anche terapeutiche finan-
co per quelle terapie che potrebbero es-
sere efficaci anche in assenza di una dia-
gnosi specifica. E quindi importante che
1 paziente affetto da malattie “orfane
di diagnosi” venga preso in carico pres-
0 aziende ospedaliere dotate di centri
dedicati alle malattie rare con espe-
ienza nel settore tale da consentire I'in-

staurarsi di una corretta alleanza me-
dico-paziente volta alla presa in carico
olistica della famiglia anche laddove
una diagnosi di certezza non sia ad og-
gi raggiungibile. A tale scopo sara op-
portuno rassicurare il paziente e la sua
famiglia sulla continuita delle cure, sul-
la disponibilita di processi di rianali-
si/integrazione delle indagini effettuate
nel tempo, grazie al costante aggior-
namento delle piattaforme tecnologi-
che e dei processi bioinformatici che
permettono di offrire in tempo reale al
paziente nuove indagini genetiche/ge-
nomiche al fine di migliorare il tasso
di successo diagnostico, e sulla possi-
bilita di fare rete con strutture com-
plementari in ambito sia clinico che di
ricerca, nazionali e internazionali che
consentano di condividere saperi ed
esperienze senza la necessita di spo-
stamento per i pazienti e le famiglie
con ricadute immediate sulla presa in
carico.

La Rete Malattie Rare dell’A.O. San
Camillo-Forlanini, ha messo in atto pro-
tocolli e procedure tali da consentire ai
pazienti I'accesso ad un team multi spe-
cialistico di professionisti con espe-
rienza nel campo delle diverse malat-
tie rare e “orfane di diagnosi” sia pe-
diatriche che a insorgenza nell’eta adul-
ta. In particolare la UOC Laboratorio
di Genetica Medica, dotata delle piti re-
centi tecnologie nel campo della geno-
mica, effettua ogni anno oltre 5.000 vi-
site genetiche e oltre 15.000 test gene-
tici. La doppia natura sanitaria e uni-
versitaria della struttura ha permesso
inoltre I'instaurarsi di numerose colla-
borazioni nazionali ed internazionali
di alto profilo oggetto di progetti di ri-
cerca dai quali scaturiscono numerose
pubblicazioni scientifiche.

Per facilitare 'accesso del paziente
alle strutture di tale rete e stata inoltre
potenziata l'attivita dello Sportello Ma-
lattie Rare della UOC Laboratorio di
Genetica Medica (raggiungibile via te-
lefono con segreteria telefonica attiva
24/7 al numero 0658705500 e via
email: malattierare@scamilloforlani-
ni.rm.it). Per svolgere la sua attivita a
servizio dei pazienti, lo Sportello Ma-
lattie Rare si avvale della costante col-
laborazione con le Associazioni dei pa-
zienti con le quali lo scambio di infor-
mazioni ed esperienze & momento fon-
damentale per avvicinare il percorso
clinico alle necessita dei pazienti. Tale
servizio si offre anche come punto di
contatto per i colleghi del territorio che
abbiano necessita di informazioni o
supporto per i propri assistiti.
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La nuova rubrica on line
dell’Anaao Assomed per essere
sempre aggiornato sulla trattativa
per il rinnovo del contratto.

Restiamo
In cont atto

ANAAO z ASSOMEI]
ASSOCIAZIONE MEDICI DIRIGENTI

www.anaao.it ﬂ a @
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