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Dottor Troise, il clima
politico è incande-
scente e le misure
contenute nella ma-

novra non vi premiano, tan-
t’è che le avete bocciate e sen-
za appello. Qual è la sua opi-
nione?
Mi sembra evidente che ci sia
molta confusione, certamen-
te a livello politico ma anche
sui contenuti dei diversi inter-
venti messi in campo di volta
in volta. Quello che dal no-
stro punto di vista appare pe-
rò certo è che assistiamo ad
un accanimento nei confron-
ti del pubblico impiego, com-
presi i medici, i dirigenti sa-
nitari e tutti i dipendenti del
Ssn, fino a vessazioni difficil-
mente comprensibili e che
vanno al di là della necessità
di risanare i conti.
Già l’idea di eliminare i riscat-
ti di laurea, specializzazione
e servizio militare dal com-
puto dell’età pensionabile era
una forzatura meschina ed
estemporanea, che colpiva
soprattutto i medici, che
spendono 10 anni della loro

vita in studi per l’acquisizio-
ne di competenze professio-
nali fondamentali per la salu-
te dei cittadini. Questo ri-
schio è stato sventato, ma re-
stano in piedi tante altre an-
nose questioni.

Quali?
Il famoso contributo di soli-
darietà rimane in vigore solo
per i dipendenti pubblici. È
curioso parlare di solidarietà
quando si va a tassare un red-
dito in base soltanto alla na-
tura giuridica del tipo di lavo-
ro che l’ha prodotto, mentre
lo stesso reddito, o anche
maggiore, è esente da contri-
buti se proveniente da lavoro
autonomo.
Ci sono poi il prolungamen-
to a cinque anni del blocco
dei contratti di lavoro e delle
convenzioni, con conseguen-
te perdita del venti per cento
del potere di acquisto degli
stipendi. E ancora, il conge-
lamento della liquidazione per
due anni, dimenticando che
il Tfr è un salario differito e
in larga parte autofinanziato

con i soldi dei cittadini stes-
si, non certo dello Stato. E
poi, le minacce di una mobi-
lità selvaggia, la precarietà de-
gli incarichi professionali. la
proroga della facoltà delle am-
ministrazioni di pensionamen-
to coatto, a prescindere dalla
età anagrafica, spesso inferio-
re a 60 anni. Insomma, mi
sembra che in questa grande
confusione l’unica cosa fissa
sia il fatto che a pagare la cri-
si è il lavoro pubblico dipen-
dente. Contro il quale si con-
tinuano a promulgare leggi
speciali che, non voglio abu-
sare del termine, ricordano un
po’ le leggi razziali nelle qua-
li qualcuno viene punito non
per quello che fa ma per quel-
lo che è.
A questo si sommano i tagli
agli enti locali che renderan-
no molto incerte le capacità
del Ssn di rispondere ai biso-
gni di salute della popolazio-
ne. È il Ssn che viene messo
pesantemente a rischio.

Il primo passo che avete intra-
preso è stata la raccolta di fir-

me contro la manovra. Perché?
Abbiamo voluto rivolgere un
appello al presidente della Re-
pubblica, al Governo e al Par-
lamento a sostegno del quale
abbiamo chiesto a medici, di-
rigenti del Ssn e veterinari di
aderire con la propria firma.
È un appello che richiama a
un forte impegno per dare ri-
sposte alle condizioni di in-
sostenibilità del Ssn e all’ac-
canimento che si sta perpe-
tuando contro i medici e i di-
pendenti del pubblico impie-
go. È una delle iniziative di
una campagna di lungo respi-
ro che avrà un primo momen-
to importante nella manife-
stazione indetta a Roma per
il 13 ottobre.

Già con la manovra dello scor-
so luglio avevate protestato.
Sì. Ma oggi la situazione è an-
cora più grave per questo stia-
mo mettendo in campo una
lunga serie di iniziative per ot-
tenere risposte concrete.

Che ne sarà del Ssn?
È indubbio che il taglio agli

enti locali si tradurrà in un ta-
glio ai servizi, che sono in
larga parte sociali e sanitari:
l’assistenza domiciliare, l’as-
sistenza ai non autosufficien-
ti, le forme di cooperazione
di assistenza socio-sanitaria.
In questo quadro l’unico am-
mortizzatore sociale che ri-
marrà in piedi sarà l’ospeda-
le, nel quale sarà sempre più
difficile entrare, ma dal qua-
le sarà anche più difficile
uscire, in assenza di alterna-
tive assistenziali sul territo-
rio. L’ospedale diventerà un
forte contenitore che di sa-
nitario e di specialistico avrà
poco, perché dovrà rispon-
dere alla domanda sociale
che rimarrà priva di altre ri-
sposte.

Con una disponibilità di posti
letto che continua a ridursi…
Fatta eccezione dell’Inghilter-
ra, non esiste un Paese in tut-
ta Europa che abbia un nume-
ro di posti letto basso come
l’Italia. È chiaro che questa ri-
duzione, mentre la domanda
cresce per via dell’invecchia-
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Intervista a COSTANTINOTROISE

“L’OSPEDALERIMARRÀL’UNICO
AMMORTIZZATORESOCIALE

DELPAESE”
Contro i “continui attacchi ai professionisti della sanità” parte la
mobilitazione dei professionisti del Ssn. Prima tappa il 13 ottobre,
con una manifestazione nazionale a Roma. Ma l’azione dei sindacati
è già iniziata con una campagna di raccolta firme contro il
provvedimento economico. Il segretario nazionale dell’Anaao
Assomed, Costantino Troise, ha spiegato le ragioni che nei prossimi
mesi spingeranno le organizzazioni di categoria a promuovere
numerose azioni di protesta. Le previsioni per il futuro del Ssn sono,
infatti, fosche e per il segretario dell’Anaao: “L’ospedale dovrà
sempre più tamponare l’assenza di servizi sul territorio per le fasce
di popolazione più fragile”



mento della popolazione, l’au-
mento delle cronicità e delle
polipatologie, finisce per crea-
re un imbuto, con tutte le no-
te difficoltà di accesso agli
ospedali e di intasamento dei
Pronto soccorso.

La riforma del sistema di emer-
genza-urgenza a cui i sindaca-
ti medici stavano lavorando
con il ministro non dovrebbe
intervenire a risanare la situa-
zione dei Pronto Soccorso?
Risolverà solo una parte del
problema, che è quella dei
codici bianchi e verdi. Ma la
criticità più grande dei Pron-
to soccorso oggi è la mancan-
za si posti letto che rende dif-
ficoltoso il ricovero in repar-
to, trasformando il Pronto
soccorso da luogo dedicato
all’emergenza in un vero e
proprio reparto in cui i pa-
zienti sostano giorni e gior-
ni. Quello di spostare i codi-
ci verdi e bianchi sul territo-
rio è un buon intervento, ma
non è altro che un palliativo
rispetto ai veri problemi del
Pronto Soccorso. Così come
non risolve il problema del
sotto organico, con la ridu-
zione progressiva delle pro-
fessionalità che devono assi-
stere più pazienti e in condi-
zioni più gravi.

È dunque la fine di tutti i pro-
getti di integrazione ospeda-
le-territorio? Così come di al-
tre riforme su cui si lavora da
tempo?
Sarebbe la fine di tutto se su
questi temi fosse mai esistito
un progetto serio. La verità è
che sono 30 anni che si par-

la di integrazione ospedale-
territorio e mi sembra che i
passi avanti siano stati fino-
ra insignificanti, così come è
assurdo pensare di contrab-
bandare la riforma della sa-
nità con quello che passa sot-
to il nome di Governo clini-
co, cioè il ddl in discussione
alla Camera. Da quel testo
non viene alcuna salvezza,
anzi, probabilmente porte-
rebbe dei peggioramenti,
perché omette e sottodimen-
siona i reali problemi e non
è in grado di prospettare so-
luzioni adeguate.
Ho l’impressione che in que-
sta necessità di far quadrare i
conti si stiano perdendo di vi-
sta i valori più importanti, sa-
crificando il tessuto sociale,
istituti civili fondamentali –
penso alla sanità ma anche al-
l’istruzione – e si stia sacrifi-
cando il valore di un’attività
professionale, quella del me-
dico, che viene svolta al ser-
vizio dello Stato. Rischiamo
di ritrovarci non solo più po-
veri, ma anche, diciamo, im-
barbariti.

Cosa pensa della riforma de-
gli Ordini professionali?
Che gli Ordini vadano rifor-
mati è fuori dubbio. La legge
costitutiva ha compiuto 100
anni, va sicuramente ripensa-
ta l’architettura organizzati-
va, i meccanismi elettorali e il
ruolo degli Ordini nella so-
cietà civile.

In questo clima di incertezza
e crisi, pensa che sarà possibi-
le intervenire sulla questione
della responsabilità civile e pe-
nale del medico?
Se non si interviene presto
con una riforma strutturale,
questa sarà l’ennesima mina,
anche per la sostenibilità del
sistema.

Intervenire in che modo?
Ci sono tre aspetti, in parti-
colare. Anzitutto occorre da-
re piena e corretta attuazio-
ne all’obbligo dell’assicurazio-
ne da parte delle aziende sul-
la responsabilità professiona-
le del medico. Il secondo
aspetto è che occorre passa-
re da un sistema di risarci-

mento a un sistema di inden-
nizzo, come hanno già fatto
molti Paesi europei, in modo
che, come già avviene per i
danni da trasfusione ed emo-
derivati, si avvii il procedi-
mento di indennizzo al pa-
ziente indipendentemente
dall’individuazione di un col-
pevole. Non credo, invece,
che in Italia si arriverà mai a
una depenalizzazione dell’at-
to medico, ma è necessario
arrivare a un nuovo inquadra-
mento dell’atto medico, con-
siderando che la sanità non è
una scienza a rischio zero e
che l’atto medico mira al be-
ne del paziente, non certo a
danneggiarlo. Del resto, an-
che pensare che l’evoluzione
tecnologica possa azzerare il
rischio clinico, è una pura il-
lusione.
Ultimo aspetto, sarà senz’al-
tro necessario lavorare a un
patto tra cittadini e professio-
nisti per ricostruire l’alleanza
terapeutica sulla base della re-
ciproca fiducia, là dove oggi
vediamo invece crescere la re-
ciproca diffidenza.

Parlando di responsabilità,
qual è il futuro del rapporto
tra i medici e le altre profes-
sioni sanitarie?
Non c’è dubbio che in Italia
molte attività siano eccessiva-
mente medicalizzate, frutto
dell’azione di una pletora me-
dica del passato. L’Anaao non
è contraria a un protagonismo
di quelle che una volta erano
professioni parasanitarie e che
oggi sono professioni sanita-
rie a tutti gli effetti. Ma a tre
condizioni. Anzitutto che l’at-
tribuzione dei compiti sia ac-
compagnata anche da coeren-
ti profili di responsabilità: chi
fa è responsabile di quel che
fa. Oggi c’è molta ambiguità
su questo aspetto.
Il secondo elemento è la tra-
sparenza di chi fa cosa. I cit-
tadini devono sapere con
chiarezza da chi riceveranno
le prestazioni.
Infine, deve essere dimostra-
ta l’efficacia di quelle presta-
zioni e il loro effettivo bene-
ficio economico all’interno del
quadro generale.
In ogni caso, nessuno potrà

mai soppiantare il medico nel-
l’atto di diagnosi e prescrizio-
ne delle cure, su cui il medi-
co ha una duplice funzione di
garanzia di qualità, quella nei
confronti dei cittadini e quel-
la nei confronti dello Stato.
Ma i medici dovranno sicura-
mente abbandonare qualche
competenza, dedicandosi al-
le prestazioni a più alta com-
plessità.

Un’ultima domanda sui giova-
ni medici. Cosa ne pensa del-
la riduzione di un anno della
durata delle scuole di specia-
lizzazione?
Speriamo che questa riforma

arrivi a presto a compimen-
to. Mi sembra infatti una ri-
forma correttissima, che per-
metterà di avere una disponi-
bilità dei medici in formazio-
ne nelle attività ordinarie del-
le aziende sanitarie. Il proble-
ma del percorso formativo in
Medicina del nostro Paese è
che dura undici anni, ma
quello che consegna al siste-
ma è un medico grezzo, che
inizia il suo reale percorso di
carriera non prima dei 30 an-
ni. Anticipare il percorso ha
benefici assistenziali, ma an-
che economici e previdenzia-
li per i medici e per l’intero
sistema
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manifestazione
nazionaleaRoma
ore 9.30
assemblea al cinema capranica
ore 12.00
sit in a Piazza Montecitorio
e consegna delle firme raccolte
per cambiare la manovra

13 OTTOBRE2011

ANAAO ASSOMED – CIMO-ASMD – AAROI-EMAC – FP CGIL MEDICI – FVM – FASSID – CISL MEDICI – FESMED
ANPO-ASCOTI-FIALS MEDICI – UIL FPL FEDERAZIONE MEDICI – SDS SNABI – AUPI – FP CGIL SPTA – SINAFO

FEDIR SANITÀ – SIDIRSS – FIMMG – SUMAI – SNAMI – INTESA SINDACALE – SMI – FIMP – CIMOP
UGL MEDICI – FEDERSPECIALIZZANDI

LASANITÀ
NONSITOCCA

Medici, veterinari, dirigenti del ssn
si mobilitano per fermare i continui
attacchi ai professionisti della sanità
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Costantino Troise

È indubbio che il taglio agli enti
locali si tradurrà in un taglio ai
servizi, che sono in larga parte
sociali e sanitari: l’assistenza
domiciliare, l’assistenza ai non
autosufficienti, le forme di
cooperazione di assistenza
socio-sanitaria.
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I
n un precedente lavoro
pubblicato su “Dirigenza
Medica” nel gennaio
2011 abbiamo prospetta-

to il pericolo di un progressi-
vo depauperamento del per-
sonale medico operante nel
sistema sanitario italiano per
il sopraggiungere di una “gob-
ba pensionistica” e il rischio
di un decadimento della qua-
lità generale dei servizi lega-
to alla perdita di operatori
esperti ed in possesso di ele-
vate capacità professionali.
Come evidenzia il grafico, sia-
mo oramai nella fase ascen-
dente della “gobba pensioni-
stica”. Il pericolo di un pros-
simo esodo dei professionisti
su base previdenziale è stato
riconosciuto anche dal mini-
stero della Salute che nel Pia-
no sanitario nazionale 2011-
2013 prospetta una riduzione
complessiva di circa 22mila
medici impiegati nei servizi
pubblici e privati entro il
2018.
Per le fasce di età più anziane
va considerato che il riscatto
previdenziale degli anni di
università era possibile con un
congruo versamento econo-
mico mensile e che queste
stesse fasce di età iniziarono
la loro carriera in un periodo
in cui vi era un’ampia cresci-
ta dei posti ospedalieri in or-
ganico grazie alla riforma
ospedaliera “Mariotti” del
1968 e all’istituzione del Ssn
nel 1978; inoltre l’assunzione
avveniva precocemente dopo
il conseguimento della Lau-
rea in Medicina e Chirurgia,
dato che non vi era l’obbligo,

come attualmente, di avere il
titolo di specializzazione per
essere assunti nel Ssn.
Parliamo quindi di una popo-
lazione medica numerosa, in
condizioni di aver maturato
gli anni di anzianità pensio-
nistica con ampio anticipo
(anche a soli 58 anni di età).
I dati Cassa Pensioni Sanita-
ri-Inpdap (Cfr. Tabella 1) ci
forniscono il comportamento
attuale dei medici dipenden-
ti ai fini dell’andata in quie-
scenza.
In pratica, la maggior parte
dei medici ospedalieri lascia
il lavoro con una quota di 100
(somma tra età alla quiescen-
za e anni di contribuzione),
ben al di sopra della quota mi-
nima prevista attualmente per
il pensionamento (quota 96,

che diventerà 97 a partire dal
2013), ma con circa 3 anni di
anticipo rispetto alla classica
pensione di vecchiaia (65 an-
ni), rinunciando in molti casi

al raggiungimento del massi-
mo contributivo, accettando
anche un trattamento pensio-
nistico inferiore.
D’altra parte, vi sono aspetti
organizzativi che giocano
contro la permanenza in ser-
vizio, come la bassa probabi-
lità di raggiungere posizioni
elevate di autonomia profes-
sionale (solo l’8% dei dirigen-
ti medici diventa direttore di
struttura complessa), la man-
cata applicazione delle racco-
mandazioni contrattuali se-
condo cui ai medici con più
di 55 anni di età si sarebbero
dovuti evitare i turni di guar-
dia notturna, le difficoltà cre-
scenti di godere delle ferie e
perfino dei turni di riposo
giornaliero e settimanale pre-
visti dalla legislazione nazio-

nale e dalle direttive europee.
È evidente come un medico
che non abbia ricevuto suffi-
cienti gratificazioni professio-
nali, costretto dalle attuali
condizioni lavorative a svol-
gere turni di guardia notturni
e una gravosa mole di lavoro
straordinario, in condizioni di
elevato rischio professionale,
all’età di 61-62 anni, o prima
se la sua situazione previden-
ziale glielo consente, decida
di abbandonare il posto di la-
voro e ritirarsi in pensione.
Inoltre, i medici dipendenti
del Ssn che rientrano nel cal-
colo della pensione con il me-
todo retributivo non hanno
alcuna convenienza nel rima-
nere in servizio una volta rag-
giunti i 40 anni di contribu-
zione.

4

ESODOPENSIONISTICO,
COMERIDURREGLI
EFFETTINEGATIVI
L’arrivo della gobba pensionistica che secondo le stime porterà ad una
riduzione di circa 30mila medici, metterà a dura prova il Ssn. In queste
pagine l’analisi per specialità e le proposte per ridurre gli effetti negativi del
prossimo esodo pensionistico

Un’analisi demografica DEI MEDICI DIPENDENTI DEL SSN

�
Carlo Palermo -Coordinatore della Conferenza permanente dei Segretari Anaao Assomed delle Regioni e delle Province autonome
EnricoReginato - Vicepresidente Fems (Federazione Europea Medici Salariati)

� Tabella1 - Serie storica dei trattamenti pensionistici Cps Inpdap

Anno Sesso Numero Etàmedia Anzianità Importo annuomedio
alla cessazione media alla cessazione

2005 Maschi 1.213 62.1 38 73.641
Femmine 195 58,8 36,4 58.748
Totale 1.408 61,6 37,7 71.560

2006 Maschi 2.033 61,3 38 71.485
Femmine 404 59,4 36,6 60.795
Totale 2.437 61 37,8 69.713

2007 Maschi 2.738 61,1 38,2 71.065
Femmine 617 59,4 36,9 63.511
Totale 3.355 60,8 37,9 69.676

2008 Maschi 2.207 61,4 38,2 71.529
Femmine 483 59,4 36,7 62.645
Totale 2.690 61 37,9 69.934

2009 Maschi 2.114 62.5 38,6 72.579
Femmine 433 60,8 37,4 64.374
Totale 2.547 62,2 38,4 71.184

� I medici del Ssn per anno di nascita (2008)
115.000 medici dipendenti del SSN a tempo indeterminato e a tempo determinato nel
2008, distribuiti per anno di nascita

Fonte: FnomCeo
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Se valutiamo il grafico in ba-
se ai dati Cps-Inpdap relati-
vi al comportamento attuale
dei medici dipendenti ai fini
del pensionamento (62 di età
+ 35 anni minimi di contribu-
zione), vediamo che i nati tra
il 1942 e il 1949 (in giallo nel
grafico) hanno già raggiunto
i criteri di pensionamento: si
tratta di circa 14.300 medici
che attualmente sono già an-
dati in pensione o si appresta-
no a farlo. I nati tra il 1950 e
il 1959 (in rosso nel grafico)
acquisiranno il criterio dal
2012 al 2021: si tratta global-
mente di 61.300 medici (il
53% dei medici dipendenti
del Ssn nel 2008). Nel decen-
nio successivo (in blu nel gra-
fico) saranno circa 29.700 i
medici che raggiungeranno
gli attuali criteri, anche se è
verosimile per essi una pro-
fonda revisione del sistema
previdenziale. Le date di ef-
fettivo abbandono del posto
di lavoro slitteranno di 12 me-
si per la previsione della fine-
stra mobile contenuta nella
Legge 122/2010. Come si può
notare solo dopo il 2028/2029
(nati nel 1966/1967) si torne-
rà a un numero di pensiona-
menti annuali al di sotto di
2.500, che rappresenta il nu-
mero dei pensionamenti del-
la Cps-Inpdap per il 2009
(Cfr. Tabella 1).

NEIPROSSIMIDIECIANNI
30MILASPECIALISTI
INMENO
L’esodo pensionistico dei me-
dici rappresenta non una sem-
plice ipotesi, ma una preoc-
cupante realtà e i rischi di un
decadimento qualitativo del
Ssn, in mancanza di adegua-
te contromisure, appaiono

certi. Infatti, le capacità for-
mative dell’Università sono
attualmente limitate: circa
5mila specialisti per anno di
cui solo 3.000/3.500 sceglie-
ranno di lavorare come dipen-
denti del Ssn.
Nei prossimi 10 anni, si pro-
spetta, pertanto, una mancan-
za di circa 30mila specialisti
che svolgono funzioni non
delegabili ad altre professio-
ni sanitarie. La tendenza alla
riduzione dei medici in atti-
vità è testimoniata anche dal-
le statistiche Oecd 2011 che
mostrano in Italia un numero
di medici “praticanti” per mil-
le abitanti in rapido decre-
mento rispetto ai dati prece-
denti, essendo al 3,4 per mil-
le contro il 3,1 medio dei pae-
si Oecd, con la possibilità che
con l’attuale ritmo di uscita
dal sistema, nei prossimi 5 an-
ni il nostro indice sia al di sot-
to della media Oecd.
Anche se non esiste al mo-
mento a livello nazionale una
banca dati esaustiva e com-
prensiva dei dati anagrafici e
di disciplina per i medici di-
pendenti del Ssn, una previ-
sione dei flussi pensionistici
per le singole specialità può
essere ottenuta considerando,
da un lato, che nel prossimo
decennio (2012/2021) l’usci-
ta media dal sistema interes-
serà almeno il 50% dei medi-
ci dipendenti oggi in servizio
e, dall’altro, valutando le at-
tuali capacità formative po-
stlaurea proiettate a 10 anni.
Il dato del 50% di uscita dal
sistema è fortemente avvalo-
rato anche dall’analisi della di-
stribuzione per età dei medi-
ci dipendenti del Ssn che evi-
denzia come nel 2009 ben il
69% della popolazione risul-

ti avere un’età maggiore o
uguale a 50 anni.
Applicando, pertanto, la per-
centuale di uscita del 50% al
numero dei medici dipenden-
ti suddivisi per specialità, co-
me risulta dal Conto annuale
dello Stato 2009, si può otte-
nere con elevata approssima-
zione il numero dei possibili
pensionamenti per specialità
nel periodo 2012/2021.
Analizzando i contratti di for-
mazione specialistica degli ul-
timi 5 anni (2006/2007 –
2010/2011) assegnati dal Miur
alle singole Facoltà di Medi-
cina e proiettandoli a 10 an-
ni, ammettendo una invarian-
za di programmazione, avre-
mo l’indicazione degli even-
tuali deficit di specialisti al-
l’interno del Ssn nel prossimo
decennio per le principali spe-
cialità del mondo ospedalie-
ro (Cfr. Tabella 2)
Per calcolare il deficit reale, si
dovrebbe valutare, come già
detto, che mediamente solo il
70% dei medici specialisti sce-
glie poi di lavorare effettiva-
mente per il Ssn (Dati Conve-
gno FnomCeo 2010). Scelte
diverse sono: convenziona-
mento con il Ssn, libera pro-
fessione, università/ricerca, pri-
vato accreditato e no, industrie
del settore, lavoro all’estero.
Per i Pediatri può essere quan-
tificata invece un’opzione del
100% perché nel calcolo è in-
clusa la Pediatria di libera scel-
ta che rappresenta la scelta
più importante dopo quella di
specialista dipendente del Ssn.
Per gli Anestesisti il dato ar-
riva all’85%. Per gli Internisti
il dato è del 75%. Per le spe-
cialità generaliste (Medicina
Interna e Chirurgia generale)
una parte minore del deficit

potrebbe essere coperto con
il sistema delle specialità equi-
pollenti.
Anche ammettendo, come ri-
portato nella tabella 2, che
tutti i contratti di formazione
si trasformino in rapporti di
lavoro con il Ssn (ma sappia-
mo in partenza che non sarà
così), i deficit, ancorché sot-
tostimati, appaiono importan-
ti e tali da determinare consi-
derevoli problemi nell’eroga-
zione dei servizi sanitari.
Quelli maggiori si avranno nel-
le specialità generaliste e cioè
Medicina Interna (-1.950),
Chirurgia generale (-950) e Pe-
diatria (-3.400 includendo an-
che la Pediatria di libera scel-
ta). Deficit minori ma comun-
que significativi per le altre
specialità (Cardiologia, Gine-
cologia, Ortopedia, Anestesio-
logia).
Se si considera l’attuale transi-
zione demografica ed epide-
miologica, con la crescita
esponenziale di malati anzia-
ni e con poli-patologie, la
prossima difficoltà nel reperi-
re specialisti con formazione
olistica avrà pesanti ripercus-
sioni negative nell’erogazione
dei servizi sanitari essenziali
per questa tipologia di malati.
Al contrario di quello che suc-
cede nel resto d’Europa, in Ita-
lia un medico può diventare
specialista solo se riesce a en-
trare in una scuola universita-
ria di specializzazione a nu-
mero chiuso, superando un
esame di ammissione. Nono-
stante quanto pubblicato sul-
la Gazzetta Ufficiale n° 105
del 8 Maggio 2006, che pre-
vede un determinato iter for-
mativo affinché il titolo di
specializzazione sia ricono-
sciuto in ambito europeo, è
noto che quegli standard non
vengono rispettati.
Gli ospedali non hanno tito-
lo alla formazione post-laurea,
a meno che l’Università non
sia disponibile a distribuire gli

specializzandi in strutture
ospedaliere; ma il controllo
della formazione rimane nel-
le mani dell’Università, con
una qualità che gli interessati
considerano insufficiente.
Solo da specialista, un medi-
co può partecipare a un con-
corso nel sistema sanitario
pubblico, in quella branca
specialistica, diventando, an-
cora, un “medico in formazio-
ne” per altri cinque anni, o es-
sere assunto nel privato.
Di fronte alla prossima uscita
dal mondo della sanità pub-
blica di un grande numero di
specialisti e di fronte alla evi-
dente carenza formativa dei
medici specializzandi, urge
una riorganizzazione della
formazione specialistica.
Il punto centrale è quello del
rispetto della normativa vi-
gente; normativa che è espli-
citamente citata dall’Univer-
sità nei contratti di formazio-
ne sottoposti ai medici che si
iscrivono alla scuola di spe-
cializzazione, che consente
l’utilizzo delle strutture ospe-
daliere nella formazione spe-
cialistica.
Se la formazione attuale è
qualitativamente insufficien-
te, la causa, da un lato, risie-
de nello scarso rispetto della
normativa, in assenza di con-
trolli, dall’altro lato, circoscri-
vendo la presenza degli spe-
cializzandi all’interno dei so-
li reparti universitari, è vero-
simile che non ci sia casistica
sufficiente a raggiungere tali
obiettivi. Il numero comples-
sivo degli specializzandi, a li-
vello nazionale, si aggira at-
torno a 25mila unità. Un nu-
mero molto grande, pari a cir-
ca il 20% del numero dei me-
dici dipendenti italiani, ma
comunque, come abbiamo vi-
sto, largamente insufficiente
a colmare le uscite che si pro-
spettano, anche adottando
criteri prudenziali nella valu-
tazione dei flussi.

Il numero complessivo degli
specializzandi, a livello nazionale, si
aggira attorno a 25mila unità. Un
numero molto grande, pari a circa il
20% del numero dei medici dipendenti
italiani, ma comunque, come abbiamo
visto, largamente insufficiente a
colmare le uscite che si prospettano,
anche adottando criteri prudenziali
nella valutazione dei flussi

5

� Tabella 2 - Differenza tra n.medici in pensione
e n. contratti di formazione (2012-2021)

Specialità N°Medici Ospedalieri Contratti di formazione Differenza
in pensione nel periodo assegnabili secondo

2012/2021 l’attuale programmazione
(2012/2021) (Fonte MIUR)

Pediatria (inclusi PLS) 5700 2300 -3400
Medicina Interna 4200 2250 -1950
Chirurgia Generale 3700 2750 - 950
Cardiologia 2900 2570 - 330
Ortopedia 2100 1880 - 220
Ginecologia 2700 2120 - 580
Anestesiologia 5700 5350 - 350
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Q
ualcosa si muove, in
positivo, sul fronte
dei conti delle Re-
gioni italiane. Paro-

la della magistratura contabi-
le che nell’analisi sulla gestio-
ne finanziaria nel periodo
2009-2010 ha evidenziato un
leggero miglioramento della
situazione.
La spesa per il Ssn, secondo
la relazione della Corte dei
Conti, nel 2010 è stata pari a
113,5 mld di euro, un risulta-
to che ha migliorato di 1,5
mld le stime contenute nella
decisione di finanza pubbli-
ca 2011-2013. Lo stesso Pat-
to per la salute, come ripor-
tato nella relazione, si è di-
mostrato efficace nel frenare
il tasso di crescita della spe-
sa sanitaria in rapporto al Pil.
Infatti, mentre questa nel pe-
riodo 2000/2006 rappresen-
tava l’8% del Pil, nell’ultimo
quadriennio si è stabilizzata
intorno al 7%.
La spesa sanitaria pro capite
è risultata ammontare a 1.880
euro, con un incremento del
2,2% rispetto al precedente
esercizio 2009.
Passando poi ad analizzare la
situazione a livello regionale,
la Corte dei Conti ha riscon-
trato che, a seguito della de-
cisione contenuta nell’ultima
Manovra economica circa l’in-
troduzione del ticket da 10
euro sulle prestazioni specia-
listiche ambulatoriali, il finan-
ziamento da ripartire per il
2011 è risultato cresciuto del-
lo 0,7%, in misura quindi in-

feriore sia al tasso d’inflazio-
ne programmato sia alla va-
riazione registrata nel biennio
2009/2010 dell’1,4%.
È stata rilevata una riduzione
del 28,5% del disavanzo com-
plessivo, per la maggior par-
te imputabile alla Regioni sot-
toposte a Piano di rientro che,
tuttavia, ad esclusione della
Puglia, hanno migliorato il lo-
ro risultato.
Di queste chiudono positiva-
mente l’esercizio 2010 solo
Lazio, Abruzzo, Sicilia e Li-
guria.
Dall’analisi è inoltre emerso il
perdurare del disavanzo in 12
Regioni e Province autonome:
Valle d’Aosta, Trento, Vene-
to, Liguria, Lazio, Abruzzo,
Molise, Campania, Puglia, Ba-
silicata, Sicilia e Sardegna. An-
che nel 2010, infine, i disavan-
zi si sono concentrati soprat-
tutto nell’area del Centro-Sud.
Nel rapporto si evince poi,
come la spesa sanitaria risul-
ti sostanzialmente costituita
da tre grandi aggregati che
nel 2010 hanno avuto le se-
guenti incidenze sul totale
della spesa per il Ssn: costi
per il personale (32,7%), co-
sti per l’acquisto di beni e
servizi (30,3%) e spesa con-
venzionata o accreditata
(36,5%).
Gli acquisti di servizi sono ri-
sultati essere la maggiore vo-
ce di spesa corrente: nel 2010
ci sono stati pagamenti per
51 mld di euro, pari al 44,7%
del totale, contro i 31,8 mld
della spesa per il personale e

i 12,2 spesi per l’acquisto di
beni.
In particolare, secondo le ana-
lisi della magistratura conta-
bile, nel 2010 le spese di per-
sonale sono aumentate del
4%, a causa del pagamento di
arretrati per rinnovi contrat-
tuali del personale non diri-
gente, relativi al biennio
2008/09 e dell’indennità di va-
canza contrattuale per l’anno
2010. Al netto della compo-
nente retributiva relativa al
biennio precedente, i redditi
da lavoro dipendente cresco-
no del 2,9 per cento, in linea
con gli andamenti attesi. A
contenere la dinamica retri-
butiva entro il quadro previ-
sionale, ha contribuito anche
la disciplina contabile intro-
dotta da recenti accordi Sta-
to Regioni, che dispone che
gli enti territoriali prevedano
nei propri bilanci la copertu-
ra integrale degli oneri deri-
vanti dai rinnovi contrattuali
del personale del Ssn.

La relazione della Corte dei Conti SULLA GESTIONE FINANZIARIA DELLE REGIONI

� Spesa corrente per il Ssn anni 2007/2010

Spesa sanitaria pro capite
(in milioni di euro)

Anni (Milioni di euro) Variazioni percentuali Incrementomedio
annuo2007/10

2007 2008 2009 2010 08/07 09/08 10/09

101.744 108.468 110.435 113.457 6,6 1,8 2,7 2,9

2009 2010 Variazione%

1.839 1.880 2,2

Fonte: elaborazione Corte dei conti su dati Relazione unificata economia e finanza (maggio 2010)
e Documento di Economia e Finanza 2011

Popolazione residente al 1° gennaio 2009: 60.045.068 (Fonte: ISTAT, dato aggiornato al 24 maggio 2011).
Popolazione residente al 1° gennaio 2010: 60.340.328 (Fonte: ISTAT, dato aggiornato al 24 maggio 2011).

Con la recente sentenza n.
17350 del 18 agosto 2011
(pubblicata su www.anaao.it) la
III Sezione della Corte di
Cassazione si è espressa
nuovamente in merito alla
questione della mancata
retribuzione dei medici
specializzandi negli anni 1983-
1991 ribadendo quanto già
espresso nella precedente
sentenza del 17 maggio 2011, n.
10813 e consolidando il proprio
orientamento circa la natura
dell’azione risarcitoria dei
medici specializzandi negli anni
1983-1991 e circa la decorrenza
dei termini di prescrizione.
In estrema sintesi, i principi
affermati dai Giudici di
legittimità sono i seguenti:
1) L’azione si prescrive in 10
anni: l’azione risarcitoria del
danno subito dai medici per
l’omessa o tardiva
trasposizione del legislatore
italiano delle direttive
comunitarie in tema di
retribuzione della formazione
dei medici specializzandi è
riconducibile allo schema della
responsabilità per
inadempimento contrattuale ex
art. 1173 cod. civ. (da parte dello
Stato) e, quindi come tale,
soggetta all’ordinario termine
decennale di prescrizione.
2) Il termine di prescrizione
decorre dal 27 ottobre 1999:
difatti, solo a partire dall’entrata
in vigore dell’art. 11 della legge
n. 370 del 27 ottobre 1999, lo
Stato italiano ha completato il
processo di trasposizione
interna delle direttiva europee,

e può ritenersi definitivamente
inadempiente verso i soggetti
esclusi, cioè i medici dei corsi di
specializzazione dal 1983 al
1991 (estranei alle sentenze del
Tar Lazio).
In definitiva, la pronuncia in
esame non introduce alcuna
novità rispetto a quanto previsto
dalla sentenza del maggio
2011.
Pertanto, potranno far valere il
nuovo criterio di decorrenza
della prescrizione coloro i quali,
prima del 27 ottobre 2009:
a) hanno compiuto un atto
interruttivo della prescrizione
(es. lettera di diffida o richiesta
stragiudiziale dei danni);
b) hanno un giudizio ancora
pendente in primo grado o in
appello. Nell’ambito di questi
gradi di giudizio, gli interessati
potranno far valere il nuovo
orientamento giurisprudenziale
espresso dalla sentenza in
esame, così contrastando
l’eccezione di prescrizione
sollevata dalla Stato.
Mentre, al contrario, non
potranno avvalersi del nuovo
criterio di decorrenza della
prescrizione, i soggetti che
prima del 27 ottobre 2009:
a) non hanno mai effettuato
alcun atto interruttivo della
prescrizione (ricorso o lettera);
b) hanno già ottenuto una
sentenza negativa (di primo o
secondo grado) avverso la
quale non hanno proposto
appello o ricorso in cassazione
nei termini previsti dalla legge,
facendo così calare su di essa il
giudicato.

Specializzandi 1983-1991:
la sentenzan. 17350
A cura dei servizi Anaao Assomed

�
Migliorano i conti della Sanità nel 2010. Il Patto della salute
inizia a mostrare i suoi effetti e fa rallentare il tasso di
crescita della spesa sanitaria in relazione al Pil che dall’8%
scende al 7%. A livello regionale si è registrata una
riduzione del 28,5% del disavanzo ma quelli maggiori
restano concentrati soprattutto al Centro-Sud. Questi in
sintesi i dati della relazione della Corte dei Conti sulla
gestione finanziaria delle Regioni nel periodo 2009-2010

FRENALACRESCITA
DELLASPESASANITARIA
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L
e risorse disponibili
per l’edilizia sanitaria
sono caratterizzate da
una consistente inuti-

lizzazione. Qualche cifra? Ben
6,81 miliardi di euro, riserva-
ti alle Regioni, non sono con-
fluiti in accordi di programma,
20 milioni di euro non sono
stati assegnati agli altri enti be-
neficiari e 30 milioni di euro -
quale quota parte della riserva
accantonata dal Comitato In-
terministeriale per la Program-
mazione Economica (Cipe)
con delibera n. 97/08 - non so-
no stati attribuiti.
È questa la fotografia dell’edi-
lizia sanitaria scattata dalla
Corte dei Conti che ha preso
in esame la gestione delle ri-
sorse statali destinate all’edi-
lizia e all’ammodernamento
tecnologico della sanità pub-
blica dal 1988 ad oggi (ex art.
20 della legge n. 67/88).
L’istruttoria e la valutazione
delle attività oggetto del re-
ferto hanno riguardato l’inte-
ro apparato organizzativo e
gestionale che dall’ammini-
strazione statale si dirama al-
le Regioni e agli enti del ser-
vizio sanitario. Obiettivo: in-
dividuare i nodi più significa-
tivi delle disfunzioni per mi-
sure autocorrettive adeguate.
Il programma di cui all’art. 20

della legge n. 67/88 è diviso
in due fasi, di cui la seconda,
oggetto dell’indagine, è carat-
terizzata da uno stanziamen-
to complessivo pari a 16,84
miliardi di euro, risultante non
solo dalla disposizione in pa-
rola, ma anche da leggi che sul
suo tessuto si sono innestate
nel tempo, rifinanziandola.
Delle somme stanziate dal Le-
gislatore solo 9,98 miliardi di
euro sono stati attivati: 9,30
miliardi sono confluiti in ac-
cordi di programma sottoscrit-
ti dalle Regioni e 680 milioni
sono stati assegnati agli altri
enti beneficiari; nello specifi-

co 7,04 miliardi di euro sono
stati materialmente erogati al-
le Regioni e agli altri enti. Ben
2,94 miliardi, ancorché giuri-
dicamente assegnati, non so-
no ancora confluiti in transa-
zioni finanziarie
Sono diverse secondo la ma-
gistratura contabile le cause
che hanno concorso a questa
immobilizzazione di risorse in
un ambito strategico quale il
servizio sanitario nazionale.
Una è correlata al meccani-
smo degli accordi di program-
ma con le Regioni interessate,
i quali sono propedeutici alla
realizzazione delle iniziative

e alla maturazione del finan-
ziamento. La lentezza e le tor-
mentate modifiche che han-
no connotato questa tipologia
di programmazione negozia-
ta hanno fatto slittare nel tem-
po l’utilizzazione di buona
parte delle risorse stanziate.
Altri elementi, tuttavia, han-
no inciso sul mancato rag-
giungimento degli obiettivi:
scarsa capacità realizzativa di
alcuni contesti regionali, i
quali spesso coincidono con
le situazioni della finanza sa-
nitaria sofferenti e caratteriz-
zate dalla adozione dei piani
di rientro.

“Peraltro – si legge nella rela-
zione –, i meccanismi legisla-
tivi accentuano le disfunzio-
ni provenienti dai contesti re-
gionali a maggior rischio. Le
disposizioni di legge preve-
dono, infatti, un coinvolgi-
mento diretto del ministero
dell’Economia e delle Finan-
ze, non solo nella fase istrut-
toria e nella stipula dei perti-
nenti accordi di programma,
ma anche nelle fasi successi-
ve interessanti la realizzazio-
ne dei diversi interventi e le
erogazioni finanziarie. Ven-
gono pertanto “doppiate” le
procedure di verifica di con-
gruità degli oneri conseguen-
ti a carico del bilancio stata-
le, in relazione al rispetto dei
vincoli di finanza pubblica”.
E così le Regioni più lente nel
cogliere l’opportunità del fi-
nanziamento dello Stato ri-
mangono ulteriormente indie-
tro rispetto a quelle dotate di
maggiori risorse e capacità
realizzative.

ILQUADROREGIONALE
Alcuni enti territoriali – si leg-
ge nella relazione della Corte
dei Conti – sono riusciti a rag-
giungere percentuali molto
elevate nel rapporto tra valo-
re complessivo degli accordi
di programma e risorse asse-
gnate: la Provincia autonoma
di Bolzano ha sottoscritto qua-
si il 100% delle risorse asse-
gnate in ambito Cipe; la Val-
le d’Aosta ha raggiunto l’83%;
il Veneto l’80%; la Lombardia
il 78%; la Provincia autonoma

La relazione della CORTE DEI CONTI

FALLITOILPIANODIEDILIZIA
SANITARIA,EROGATOSOLO
IL41%DELLE
RISORSEDISPONIBILI
Per l’edilizia sanitaria sono stati stanziati in totale 16,84 miliardi di
euro, ma solo il 59% è stato attivato mentre le somme effettivamente
erogate superano di poco il 40% del totale. La colpa? La farraginosità
procedurale, ma anche l’incapacità realizzativa locale. È questo il
quadro emerso da una relazione della Corte dei Conti che prende in
esame il piano straordinario di edilizia sanitaria dal 1988 ad oggi

7



Speciale Regioni/2 | 8 DIRIGENZA MEDICA - Il mensile dell’Anaoo Assomed | 7-10

8

ATTUALITÀ
8 DIRIGENZA MEDICA - Il mensile dell’Anaao Assomed | 8/9-11

di Trento il 74%; la Toscana il
72%; l’Emilia Romagna ed il
Piemonte il 71%.
Altre regioni, tuttavia, presen-
tano situazioni altamente cri-
tiche: il Molise ha sottoscrit-
to accordi per appena il
18%35, l’Abruzzo per il 32%,
l’Umbria per il 36% e la Ca-
labria per il 39%.
In sintesi, rispetto al program-
ma legislativo complessivo è
stato attivato il 59,26% delle
risorse stanziate per cui solo
il 41,82% è pervenuto alla
erogazione dei contributi in
favore degli enti interessati.
L’indagine ha messo in risalto
il rapporto tra le risorse asse-
gnate per legge e quelle effet-
tivamente transitate in accor-
di di programma. Con riguar-
do a questi ultimi sono state
evidenziate anche l’attitudine
a tradurre in puntuali proget-

ti i finanziamenti e, in relazio-
ne all’ultimo triennio, la capa-
cità di attivare le erogazioni
statali.
Dall’analisi della documenta-
zione istruttoria è altresì
emersa una rilevante differen-
ziazione della misura con cui
lo Stato è intervenuto a finan-
ziare le infrastrutture: per al-
cune regioni il finanziamen-
to statale ha raggiunto il mas-
simo consentito dalla legisla-
zione (il 95%), per altre si è
attestato in misura vicina al
70%. Ciò senza una precisa
ostensione dei motivi che
hanno condotto alla spere-
quazione.
Emerge poi un notevole disal-
lineamento tra Regioni sul
fronte delle revoche dei finan-
ziamenti per non aver rispet-
tato tempi e modalità previ-
ste dalle varie disposizioni di

finanziamento: a fronte di en-
ti territoriali che non hanno
ricevuto alcuna revoca dei fi-
nanziamenti, altri, come la
Regione Campania, raggiun-
gono cifre di assoluta rilevan-
za (610,43 milioni di euro).
Le revoche della Regione
Campania superano la metà
(55%) delle provvidenze as-
segnate in sede di accordo di
programma. Si assestano su
percentuali elevate (tra il 15%
ed il 17%), anche se a note-
vole distanza dalla Campania,
anche il Friuli Venezia Giulia
(17%), il Lazio (17%), le Mar-
che (15%), la Sicilia (16%) e
la Valle d’Aosta (16%). “In un
momento di rilevante crisi per
i pertinenti bilanci regionali,
gravati da insostenibili oneri
per assicurare accettabili livel-
li dei servizi sanitari – sotto-
linea la magistratura contabi-

le – la mancata o parziale uti-
lizzazione di risorse aggiun-
tive per investimenti, denota
una incapacità a sfruttare op-
zioni difficilmente ripetibili
per uscire dallo stato di crisi”.
L’indagine ha rilevato altri ele-
menti critici della gestione
amministrativa e contabile di
parte statale e alcuni tipi di
patologie ricorrenti nell’attua-
zione del programma.
Alcune disfunzioni possono
essere ricondotte, sotto il pro-
filo eziologico, alla stessa le-
gislazione e alle sue prassi at-
tuative. Considerato che la
legge n. 67/88 costituisce, al
momento, l’unico intervento
finanziario diretto dello Sta-
to finalizzato alle infrastrut-
ture sanitarie, la sua concreta
attuazione non sembra in gra-
do di assicurare la perequazio-
ne infrastrutturale, trainando

le realtà territoriali più debo-
li ove la qualità dei servizi e
delle risorse destinate alla sa-
nità non raggiungono il livel-
lo minimo statuito dall’art.
117, secondo comma, lettera
m) della Costituzione. Nep-
pure sotto il profilo dell’equi-
tà contributiva sembrano con-
grui gli interventi in favore
delle collettività locali meno
dotate di servizi, già gravate
dalla maggiore pressione fi-
scale riservata alle regioni sot-
toposte ai piani di rientro.

� Il quadro regionale sui fondi per l’edilizia sanitaria
Fonte: Corte dei Conti

L’indagine ha
rilevato altri

elementi critici
della gestione

amministrativa
e contabile di
parte statale e
alcuni tipi di

patologie
ricorrenti

nell’attuazione
del programma
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C
ontinua a predomi-
nare nella spesa per
farmaci territoriale il
segno “meno”. In to-

tale, infatti, Regioni e Provin-
ce autonome, hanno fatto re-
gistrare un variazione rispet-
to ai primi sei mesi del 2010,
pari a un confortante -6,4 che,
tradotto in euro sonanti fa la
bella cifra di oltre 5.415 mi-
liardi netti, contro i 5.783 e
spiccioli (sempre netti), spesi
nel primo semestre dello scor-
so anno. a fotografare l’anda-
mento del primo semestre
2011 della spesa farmaceutica
convenzionata nelle Regioni
italiane è l’Agenas, l’Agenzia
nazionale per i servizi sanita-
ri regionali. Si tratta di nume-
ri davvero interessanti come
quelli delle Regioni sottopo-
ste a Piano di rientro e, in par-
ticolare quelle del Sud Italia,
nelle quali i bilanci della far-
maceutica sono rientrati net-
tamente entro il loro giusto al-
veo. A guidarle è la Campania
che con un risparmio netto del
13,3% si piazza al primo po-
sto assoluto non solo tra le Re-
gioni in difficoltà con i propri
conti ma anche tra quelle tra-
dizionalmente considerate “
virtuose”. Seguono da vicino
la Calabria (13,1%) e la Puglia
(12,9%). Restando nell’ambi-
to di questa “classifica” i dati
Agenas segnalano il -8% del
Piemonte (anche questa Re-
gione è alle prese con il Piano
di rientro), il -5,2% della Li-
guria, e, per tornare alle Re-
gioni del Centro Sud, il -3,5%
del Lazio, il -2,7 dell’Abruz-
zo, il -6,2% della Basilicata, il
-4,3% della Sicilia e il -0,9%
della Sardegna.
Si tratta a ben vedere di risul-
tati davvero positivi sui quali,

però, hanno indubbiamente in-
ciso le misure di contenimen-
to adottate “sia a livello centra-
le che regionale”. Tra queste
quelle relative al ticket che, nel-
le rilevazioni dell’Agenas, com-
prende sia la quota “fissa” ap-
plicata da ciascuna Regione, sia
quella “variabile” legata, come
si legge nella nota dell’Agen-
zia, “alla partecipazione del cit-
tadino nella scelta tra il farma-
co di marca e il generico”.
Le Regioni che hanno ottenu-
to i risultati migliori sul fron-
te del risparmio, infatti, fanno
segnare una decisa crescita del
“peso” della compartecipazio-
ne dei cittadini. In Campania,
ad esempio, la comparazione
tra il ticket applicato nel pri-
mo semestre 2011 e il rispet-
tivo periodo del 2010, mostra
come questo sia aumentato del
116,72%. Lo stesso è avvenu-
to in Puglia, con un “differen-
ziale” del 126,29%. A dare ra-
gione del positivo andamen-

to dei conti regionali, c’è poi
il dato sullo sconto applicato
a favore del Ssn, anch’esso au-
mentato tra 2011 e 2010 pra-
ticamente in tutte le Regioni.
In quelle del Sud, in partico-
lare, supera pressoché dovun-
que il 6% (6,7% in Campania,
6,3% in Puglia e Calabria, per
restare tra le prime tre) con
una punta del 7% in Sicilia.
Si tratta, a ben guardare, di
una prova di efficacia delle
misure adottate per tenere

sotto controllo la spesa farma-
ceutica. E a testimoniarlo c’è
il calo del numero di ricette
che appare particolarmente
sensibile proprio nelle tre Re-
gioni sopraccitate: in Campa-
nia si è avuto un -8,6% di ri-
cette, in Calabria un -0,8% e
in Puglia un -5,2%. Resta ora
da vedere se questo risultato
tanto positivo non corra il ri-
schio di trasformarsi in un
boomerang per i conti sem-
pre in bilico delle Regioni. Sa-

rà infatti un’ottima occasione
per verificare se al calo della
spesa farmaceutica regionale
corrisponda anche un calo
delle altre voci di spesa, quel-
la ospedaliera su tutte.
Se così non fosse appare chia-
ro che occorrerà rimettere
mano ai meccanismi di rispar-
mio. Sempre sperando che
questo non comporti una “ri-
voluzione” in negativo del si-
stema sanitario pubblico nel
suo complesso.

I dati dell’Agenas
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Aggiornati al 14 settembre, i dati dell’Agenzia
nazionale per i servizi sanitari evidenziano una netta
diminuzione della spesa per farmaci che appare
particolarmente sensibile nelle regioni sottoposte a
Piano di rientro e, soprattutto in quelle del Sud Italia.
A guidare la classifica delle Regioni più “virtuose” è la
Campania con una diminuzione del 13,3% della
propria spesa

� Spesa farmaceutica regionale
Variazioni primo semestre 2010-2011

Regione gen-giu 2011 gen-giu 2010 VAR. 11/10
(Valore in euro) (Valore in euro) (Valore %)

Piemonte 385.064.505,17 418.385.790,57 -8,0
V. Aosta 10.601.257,98 11.054.923,35 -4,1
Lombardia 804.740.148,83 832.632.801,30 -3,3
Bolzano 29.974.349,0 30.774.183,65 -2,6
Trento 38.485.249,69 39.335.320,96 -2,2
Veneto 368.079.798,14 396.170.308,89 -7,1
Friuli V.G. 112.773.076,69 116.216.915,10 -3,0
Liguria 155.109.055,54 163.601.082,86 -5,2
E. Romagna 362.754.932,49 381.331.040,34 -4,9
Toscana 309.205.570,64 325.445.102,96 -5,0
Umbria 78.742.977,73 81.934.202,24 -3,9
Marche 140.594.455,12 145.625.872,25 -3,5
Lazio 595.107.868,92 616.397.973,47 -3,5
Abruzzo 133.977.047,23 137.754.414,79 -2,7
Molise 30.003.153,67 30.248.415,50 -0,8
Campania 509.753.350,56 588.036.500,92 -13,3
Puglia 405.805.106,33 466.088.741,83 -12,9
Basilicata 53.231.384,46 56.748.423,15 -6,2
Calabria 195.155.580,09 224.582.375,25 -13,1
Sicilia 521.782.641,88 544.976.627,27 -4,3
Sardegna 174.393.771,37 176.063.538,92 -0,9
Italia 5.415.335.282,23 5.783.404.555,57 -6,4

Le Regioni che hanno ottenuto i
risultati migliori sul fronte del

risparmio, infatti, fanno segnare
una decisa crescita del “peso” della

compartecipazione dei cittadini

Caladel 6,4%la
spesa farmaceutica
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B
uone notizie sul
fronte dell’interru-
zione volontaria di
gravidanza (Ivg).

Nel 2010 sono state effettua-
te 115.372 ivg (dato provviso-
rio), con un decremento del
2,7% rispetto al dato definiti-
vo del 2009 (118.579 casi) e
un decremento del 50,9% ri-
spetto al 1982, anno in cui si
è registrato il più alto ricorso
all’ivg (234.801 casi). A foto-
grafare lo stato dell’arte sull’ap-
plicazione della legge 194/78
sull’Ing è la Relazione 2011 del
ministero della Salute presen-
tata al Parlamento dal ministro
Ferruccio Fazio e che contie-
ne i dati definitivi del 2009 e
quelli provvisori del 2010
Il tasso di abortività (numero
delle Ivg per 1.000 donne in età
feconda tra 15-49 anni), l’indi-
catore più accurato per una cor-
retta valutazione della tenden-
za, è risultato nel 2010 pari a
8,2 permille, con un decremen-
to del 2,5% rispetto al 2009
(8,5 per 1.000) e un decremen-
to del 52,3% rispetto al 1982
(17,2 per 1.000). Si tratta inol-
tre, sottolinea il ministero del-
la Salute, di un valore “tra i più
bassi di quelli osservati nei Pae-
si industrializzati”. In partico-
lare per quanto riguarda le mi-
norenni, tra le quali, riferisce il
ministero, il tasso di abortività
in Italia è risultato, nel 2009,
pari a 4,4 per mille (era il 4,8
per mille nel 2008), con valori
più elevati nell’Italia settentrio-
nale e centrale ma, anche se i

dati non sono strettamente
comparabili, ben al di sotto di
Inghilterra, Francia e Spagna.
Nel dettaglio, per donne con
meno di venti anni, nel 2009 in
Italia il tasso di abortività è pa-
ri al 6,9 per mille (era il 7,2 nel
2008); nello stesso anno in In-
ghilterra eGalles è il 23 permil-
le, e in Svezia il 22,5 per mille;
in Spagna il 12,7 per mille; in
Francia il 15,2; negli USA nel
2004 il 20,5 per mille.
Il rapporto di abortività (nu-
mero delle Ivg per mille nati
vivi) è risultato pari a 207,2
per mille con un decremento
dell’1,3% rispetto al 2009
(210 per mille) e un decre-

mento del 45,5% rispetto al
1982 (380,2 per mille).
Se l’analisi delle caratteristiche
delle Ivg conferma un decre-
mento tra le italiane, tuttavia
negli anni è andato crescendo
il contributo all’Ivg da parte
delle donne con cittadinanza
estera, raggiungendo nel 2009
il 33,4% del totale delle Ivg,

mentre, nel 1998, tale percen-
tuale era del 10,1%. Nel 2009,
dei 38.309 aborti di donne con
cittadinanza straniera 19.762
(il 51,6%) sono di donne pro-
venienti dai paesi dell’Europa
dell’Est.
Quasi la metà delle Ivg, sia fra
le italiane (47,3%) che fra le
donne straniere (43,8%) sono
effettuate da donne con occu-
pazione lavorativa, e solo il
13,4% delle Ivg fra le italiane
e il 23,4% fra le straniere ri-
guardano donne disoccupate
o in cerca di prima occupazio-
ne. Riguardo allo stato civile,
le Ivg fra nubili e coniugate so-
no in percentuali simili: fra le
straniere prevalgono le coniu-
gate (49,4%) mentre fra le ita-
liane il più alto ricorso è tra le
nubili (50,8%). Fra le donne
italiane che hanno effettuato

una Ivg, il 45,4% non aveva fi-
gli, così come il 31,9% delle
straniere.
Le cittadine straniere, presen-
tano un tasso di abortività, pe-
raltro diverso per nazionalità,
stimato 3-4 volte maggiore di
quanto attualmente risulta tra
le italiane.
La percentuale di Ivg effettua-
te da donne con precedente
esperienza abortiva è risultata
pari al 27%, valore simile a
quello del 2006, 2007 e 2008
(26,9%). Le percentuali corri-
spondenti per cittadinanza so-
no 21,9% per le italiane e
38,2% per le straniere (21,6%
e 37,4%, rispettivamente, nel
2008). Anche in questo caso,
secondo il ministero, “la per-
centuale di aborti ripetuti ri-
scontrato in Italia è tra le più
basse a livello internazionale”.

ATTUALITÀ
10 DIRIGENZA MEDICA - Il mensile dell’Anaao Assomed | 8/9-11

Ivg incalodel2,7%nel2010.
TASSI TRA IPIÙBASSID’EUROPA

Presentata in Parlamento la relazione del ministero della Salute SULLA LEGGE 194/78

Sono state 115.372 le interruzioni volontarie di gravidanza
nel 2010, con un decremento del 2,7% rispetto al 2009.
Il tasso di abortività sceso del 2,5%. Ma resta alto il
ricorso all’aborto tra le donne straniere, che nel 2009 ha
rappresentato il 33,4% del totale delle Ivg, mentre nel
1998 era pari al 10,1%. L’Italia, comunque, registra uno
tra i tassi più bassi di ricorso all’aborto nei Paesi
occidentali. È quanto emerso dalla Relazione annuale
presentata dal ministero della Salute al Parlamento
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� Ivg valori assoluti, per area geografica (1983- 2009)

1983 1991 2008 2009 2009/2008 2009/1983

NORD 105430 67619 56148 53958 -3.9 -48.8
CENTRO 52423 34178 26172 25487 -2.6 -51.4
SUD 57441 44353 28191 28839 2.3 -49.8
ISOLE 18682 14344 10790 10925 1.3 -41.5
ITALIA 233976 160494 121301 118579 -2.2 -49.3

� Interruzioni Volontarie di Gravidanza (IVG) nel 2010
Valori assoluti: dati 2010 e confronti con il 2009 N. IVG per trimestre

TOTALE TOTALE VAR. %
I II III IV 2010 2009

ITALIA SETTENTRIONALE 14611 14133 12162 12313 53219 53958 -1.4
Piemonte 2658 2558 2133 2261 9610 9485 1.3
Valle d’Aosta 55 57 61 69 242 217 11.5
Lombardia 5309 5022 4314 4287 18932 19646 -3.6
Bolzano 154 173 138 141 606 571 6.1
Trento 225 248 233 199 905 1078 -16.0
Veneto 1799 1790 1547 1592 6728 6840 -1.6
Friuli Venezia Giulia 514 486 534 435 1969 2075 -5.1
Liguria 915 942 806 792 3455 3219 7.3
Emilia Romagna 2982 2857 2396 2537 10772 10827 -0.5
ITALIA CENTRALE 6970 6774 5535 5440 24719 25487 -3.0
Toscana 2004 2125 1788 1748 7665 7819 -2.0
Umbria 505 509 443 426 1883 1920 -1.9
Marche 644 616 524 517 2301 2458 -6.4
Lazio 3817 3524 2780 2749 12870 13290 -3.2
ITALIA MERIDIONALE 7861 7351 6152 5980 27342 28839 -5.2
Abruzzo 691 665 547 574 2477 2518 -1.6
Molise 180 157 141 90 568 666 -14.7
Campania 3139 2947 2446 2544 11076 12183 -9.1
Puglia 2788 2604 2167 1968 9525 9682 -1.6
Basilicata 178 159 140 161 638 700 -8.9
Calabria 885 819 711 643 3058 3090 -1.0
ITALIA INSULARE 2694 2687 2439 2272 10092 10295 -2.0
Sicilia 2148 2071 1823 1753 7795 7979 -2.3
Sardegna 546 616 616 519 2297 2316 -0.8
ITALIA 32136 30945 26288 26005 115372 118579 -
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L
e vicende politiche
ed economiche che
angustiano in modo
preoccupante il no-

stro Paese e che hanno porta-
to – per la prima volta dopo
molti anni – ad una accelera-
zione inaspettata del voto del
Parlamento per approvare una
manovra finanziaria accresciu-
ta progressivamente dai 45 mi-
liardi di inizio giugno ai pre-
vedibili 70 miliardi di metà lu-
glio, impongono a tutti noi,
dirigenti di questo Sindacato
di categoria di medici e sani-
tari dirigenti del Ssn di non
farci travolgere dalle vicende,
pur molto gravi di queste set-
timane, e di conservare una
capacità di analisi e, poi, di de-
cisione politica e sindacale.
Del resto, il nostro Paese ha
attraversato e, purtroppo, at-
traverserà ancora momenti di
grande criticità fino a quando
la classe politica e la dirigen-
za del nostro Paese non avrà
maturato la necessaria consa-
pevolezza della coerenza tra
le analisi e le decisioni da as-
sumere.
Abbiamo sempre dovuto far
fronte periodicamente a crisi
più o meno gravi; ricordo, per
esempio, ai tanti colleghi in
servizio alla fine degli anni ’70
che gli incrementi del Con-
tratto del 1978 ci furono cor-
risposti in Bot (a un interesse
più basso di quelli allora in cir-
colazione), tale era la condi-
zione della finanza pubblica e

tali le preoccupazioni per una
nuova – ricorrente – svaluta-
zione della lira.
Questo modo dei Governi ita-
liani di affrontare i problemi
sempre “sull’orlo del precipi-
zio” rappresenta anche una ca-
ratteristica che meraviglia
sempre i nostri partner, a co-
minciare dai tedeschi, che
ogni volta devono ammettere
che nei momenti più critici,
riusciamo comunque a trova-
re una “via di uscita”.

UNAMANOVRA
PESANTE, INGIUSTA
E INEFFICACE
Le misure per la sanità che so-
no state approvate rappresen-
tano indubbiamente una ulte-
riore mazzata al fragile tessu-
to del Ssn e al riconoscimen-
to del ruolo professionale e del
lavoro dei dirigenti medici e
sanitari del Ssn pubblico; esse
testimoniano, ancora una vol-
ta, che quando c’è da ramaz-
zare risorse utili sono sempre
i servizi pubblici, i dipenden-
ti ed i pensionati a subire i ta-
gli più pesanti, anche perché
sono quelli più facilmente esi-
gibili, mentre tutto l’apparato
della politica, i grandi patri-
moni e i detentori delle rendi-
te finanziarie riescono ad es-
sere sfiorati e non “soffrono” le
decisioni della manovra. Inol-
tre, pesando per oltre il 50%
delle risorse sulle Regioni, so-
no in palese contraddizione
con tutti i proclami su un fe-

deralismo solo di bandiera.
Ancora, anche se fugacemen-
te, dobbiamo sottolineare che
l’intera manovra non incide
sulla “malattia” di un Paese che
non cresce, giacché non pre-
vede provvedimenti efficaci
per ridurre il cuneo fiscale del-
le imprese, la loro presenza sui
mercati e per rilanciare gli in-
vestimenti pubblici.
Tuttavia, sono proprio i mo-
menti di difficoltà e di crisi
che devono spingerci a ragio-
nare e ad accrescere la nostra
capacità di analisi e l’indivi-
duazione di modelli assisten-
ziali e gestionali innovativi ed
efficaci e per accrescere la no-
stra capacità di confronto e di
interlocuzione.

DIRIGENTINELSSN
ENELSINDACATO
Così, come sosteniamo che
l’aver definito i medici e i sa-
nitari del Ssn dei dirigenti,
perché “dirigono”, cioè scel-
gono strategie e soluzioni ef-
ficaci per gli utenti e per l’or-
ganizzazione, così anche chi
svolge un ruolo dirigente nel-
l’Anaao-Assomed, a tutti i li-
velli, deve sentirsi impegnato
in questo compito di riflessio-
ne e di decisione, per non ve-
nir meno al proprio mandato.
Per fare questo dobbiamo di-
stinguere tra gli obiettivi che
dobbiamo salvaguardare, per-
ché sono la ragione d’essere
del nostro Sindacato, dagli
strumenti per poter realizzare
quegli obiettivi.
L’Anaao, sin dalla sua fondazio-
ne, ha sempre operato nello
spirito della Costituzione del-
la Repubblica, per salvaguar-

dare l’universalità delle presta-
zioni sanitarie su tutto il terri-
torio nazionale e per valoriz-
zare il ruolo professionale del
medico – e oggi dei dirigenti
sanitari – come elemento di ga-
ranzia per la qualità e l’effica-
cia delle stesse prestazioni.
Questo obiettivo non è mai
venuto meno e oggi, con la sfi-
da del federalismo, con le dif-
ficoltà finanziarie incombenti
e con le lusinghe dello “univer-
salismo selettivo” avvertiamo
che anche questi principi, co-
stituzionalmente proclamati,
corrono il rischio di essere di-
sattesi. Del resto, se le recen-
ti indagini concludono che di-
verse Regioni del nostro Pae-
se non sono in grado di garan-
tire i Lea, il rischio che i prin-
cipi richiamati vadano smarri-
ti, non è molto lontano.
Allora, affrontare le sfide che
ci pone il futuro, vuol dire che
dobbiamo considerare quali
debbano essere gli strumenti
da revisionare, quali iniziative
dobbiamo mettere in campo,
quali interlocutori dobbiamo
privilegiare. Soprattutto, dob-
biamo saper distinguere tra mi-
ti e realtà, sgombrare il campo
da comportamenti ambigui e
spesso compromissori, per af-
fermare con più forza il vero
volto di un sindacato di pro-
fessionisti che ancora “crede
nel Servizio sanitario naziona-
le” e che deve essere sempre
più avvertito dall’opinione
pubblica come l’autentico ga-
rante della qualità e dell’effica-
cia delle prestazioni sanitarie.

Questo profilo potrà render-
ci ancora più credibili agli oc-
chi dei tanti dirigenti medici
e sanitari che si sentono smar-
riti e avvertono la necessità di
una guida, di un riferimento
che li aiuti a sentirsi consape-
voli dell’assoluta unicità e qua-
lità del lavoro svolto.

I TEMIDELL’AGENDA
Gli aspetti dell’Agenda da svi-
luppare riguardano, in sintesi,
questi capitoli.
Il primo, perché è quello che
condiziona le risorse spendi-
bili, riguarda il rapporto spe-
sa sanitaria e qualità delle pre-
stazioni. Gli studi più accre-
ditati di centri di studio e di
ricerca sulla qualità della spe-
sa sanitaria nelle diverse Re-
gioni, come quelli più recen-
ti del Cerm (*) (Cfr. Tabelle),
documentano che le Regioni
che spendono di più e hanno
accumulato un deficit del lo-
ro fondo sanitario sono quel-
le che assicurano ai loro citta-
dini livelli qualitativi più bas-
si di prestazioni sanitarie. Fa-

L’emergenza finanziaria:
UNA CRISI
SENZA FINE

I medici e il sindacato alla luce dei
preoccupanti scenari politici ed
economici si trovano a dover
affrontare importanti sfide future.
Bisogna iniziare quindi a considerare
quali debbano essere gli strumenti da
revisionare, le iniziative da mettere in
campo, e gli interlocutori da
privilegiare. In questo articolo la
disamina delle criticità e le iniziative
da mettere in campo per rendere il
sindacato sempre più competitivo

�
Gianfranco Visci - Consigliere nazionale Anaao

* I Numeri del federalismo in sanità di F.Pammolli, N.Salerno –Woking paper 3 / 2010 :
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cendo riferimento alle Regio-
ni benchmark più volte citate
(Lombardia, Veneto, Emilia
Romagna, Toscana e Umbria),
adottando i parametri di spe-
sa di queste Regioni a tutte le
Regioni si potrebbero ipotiz-
zare risparmi dell’ordine di 5
miliardi e stimolare l’assunzio-
ne di modelli assistenziali rap-
portati alle fasce di popolazio-
ne comparabili per qualità.
Su questo versante, il nostro
ruolo di dirigenti sanitari de-
ve essere quello di pretende-
re la programmazioni di pre-
sidi e servizi sanitari efficien-
ti, parametrati ai reali bisogni
delle popolazioni di riferimen-
to, consapevoli che la qualità
del nostro lavoro è commisu-
rata al livello epidemiologico
dei casi trattati, alla disponi-
bilità di adeguate risorse strut-
turali e alla presenza del per-
sonale infermieristico e tecni-
co di supporto.
“Non sempre piccolo è bello”
e non è più l’epoca di farsi pa-
ladini e sostenitori dell’esisten-
za di realtà ospedaliere “mini”

che non sono in grado di as-
sicurare prestazioni sanitarie,
soprattutto nell’emergenza,
con risultati adeguati. Queste
situazioni, ancora molto dif-
fuse in gran parte del Paese e
del meridione in particolare,
finiscono per creare condizio-
ni di lavoro spesso insosteni-
bili e altamente rischiose per
utenti e personale. Le statisti-
che ci soccorrono per ricor-
darci che i contenziosi oste-
trico – neonatologici, ad
esempio, sono molto più nu-
merosi nei punti nascita infe-
riori a 500 nati/anno. Uno stu-
dio di E. Petrini della Marsh
spa (Il Sole 24 ore 1/7 marzo
2011) a proposito delle ver-
tenze ostetrico-neonatologi-
che riferiva che negli Ospeda-
li di base sono stati censiti
5,97 eventi su 10mila parti,
negli Ospedali specialistici
2,84, in quelli Universitari
5,39 ed in quelli degli Ospe-
dali materno-infantili 1,81. Di
conseguenza il valore assicu-
rativo per la nascita in un
Ospedale di base costa 205

euro, 143 negli Ospedali spe-
cialistici, 123 in quelli Univer-
sitari e 105 euro negli Ospe-
dali materno-infantili.
E poi, non facciamoci strumen-
talizzare dai politici locali che
sostengono le realtà locali per
logiche che nulla hanno a che
fare con la buona sanità.
Il secondo tema che dobbia-
mo sviluppare riguarda la qua-
lificazione dei dirigenti medi-
ci e sanitari: il futuro del Ssn
e del ruolo dei dottori risiede
nella qualità della loro profes-
sione. Pur nelle ristrettezze fi-
nanziarie del momento, dob-
biamo utilizzare tutti gli stru-
menti utili per garantire l’ag-
giornamento, dobbiamo pre-
tendere investimenti sulla for-
mazione e stimolare tutti gli
appuntamenti di “audit” che
rendono il lavoro ospedaliero
una occasione unica di costan-
te verifica dei risultati e degli
errori e un affinamento dei
protocolli e delle linee-guida
utilizzati, anche per attenua-
re il possibile contenzioso me-
dico-legale.

Anche per questa strada pas-
sa la riduzione dei costi della
sanità: indagini recenti han-
no evidenziato che le Regio-
ni in cui sono state formaliz-
zate e monitorate iniziative
per l’audit clinico e la verifica
della casistica trattata hanno
consentito una riduzione dei
premi assicurativi, oltre che
del contenzioso medico-pa-
ziente.

ILRUOLODELL’ANAAO
ASSOMED
Su questo fronte l’Anaao-As-
somed può assumere un ruo-
lo più attivo, implementando
– anche come Associazione –
la formazione permanente dei
dirigenti medici e sanitari.
Un ambito proprio al ruolo
politico dell’Anaao-Assomed
deve essere quello di tallona-
re in modo ossessivo il Mini-
stero e le Regioni perché esca-
no fuori dalle persistenti “am-
biguità” sul “governo clinico”
e assicurino, nel rispetto dei
rispettivi ruoli amministrativo
e tecnico, una interlocuzione
costante e obbligatoria con il
Sindacato dei diversi livelli
dell’organizzazione sanitaria
alla programmazione e all’or-
ganizzazione dei Dipartimen-
ti e delle Unità Operative, al-
la dotazione in risorse, soprat-
tutto di quelle tecnologiche.
Da parte nostra occorre apri-
re al più presto una riflessione
aperta sul “lavoro medico” e
sui rapporti con le altre pro-
fessioni, a partire da quella in-
fermieristica. Senza farci im-
pressionare dalle sirene che
proclamano inesistente il pro-
blema della carenza dei medi-
ci in Italia e che piuttosto il
nostro numero sarà nel pros-
simo futuro ancora maggiore
di quello presente nella media
europea, tuttavia non possia-
mo non cogliere la necessità
di promuovere e verificare le
capacità professionali e le
competenze assistenziali de-
gli altri professionisti che, co-
me in un’orchestra, sono pre-
senti nelle strutture sanitarie e
soprattutto negli Ospedali.
I dirigenti medici devono im-
parare a dirigere i professioni-
sti che lavorano al loro fian-
co, riservandosi sempre più

compiti strategici, di messa a
punto dei percorsi assistenzia-
li, di aggiornamento dei pro-
cessi diagnostico-terapeutici
e di verifica del lavoro svolto.
Il tempo ritrovato dovrà esse-
re utilizzato per la comunica-
zione con i pazienti, per l’ag-
giornamento, per il confron-
to con i Colleghi. E se da que-
sta impostazione dovesse ri-
dursi il numero dei dirigenti
medici, aumenterebbe di con-
seguenza il loro potere con-
trattuale.
In questo contesto rientra il
tema del rapporto con l’Uni-
versità: nelle pagine di Diri-
genza Medica la pericolosità,
anche costituzionale, delle
proposte di matrice universi-
taria è già stata ampiamente
precisata. Per un verso dob-
biamo alimentare e diffonde-
re queste nostre valutazioni,
dall’altro, dobbiamo rilancia-
re gli argomenti economici
così tanto cari agli ammini-
stratori nazionali e regionali
in ordine ai costi di un appa-
rato universitario (si vedano i
costi documentati delle
Aziende ospedaliere universi-
tarie!) che consuma molto di
più delle Aziende a gestione
ospedaliera o degli ospedali a
gestione Asl.

QUALE
UNIVERSALISMO
SELETTIVO
Il tema più spinoso resta quel-
lo di individuare modelli che
rendano plausibile la convi-
venza dell’universalismo soli-
dale del Ssn e l’adozione di
misure di “universalismo selet-
tivo”.
Intanto, va avanzata un’osser-
vazione preliminare: gli italia-
ni pagano le tasse a un livello
svedese per fruire di servizi
che svedesi certo non sono! E
in un Paese in cui la pressione
fiscale è oltre il 43% non si
può chiedere di pagare di più.
In secondo luogo dobbiamo
ricordare che “il welfare è un
patto, un patto fiscale e assi-
curativo in base al quale, die-
tro il pagamento di tasse e
contributi, lo Stato si assume
una parte rilevante del rischio
conseguente a evenienze ne-
gative, fondamentalmente : la

CONTRIBUTI
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� Scenario 1 - Determinazione del fabbisogno standard delle Regioni
benchmark: Emilia Romagna, Lombardia, Toscana, Umbria e Veneto
hp.: profiling di spesa su dati regionali per fascia di età e per macrocapitolo

Spesa SSN LEA (tavola SA.4 Rgsep)
benchmark: Emilia Romagna, Lombardia, Toscana, Umbria, Veneto

2009
Regioni effettiva standardizzata effettiva standardizzata

in % VA in% VA

Piemonte 8.522.707 8.218.150 6,7% 6,5%
Valle d’Aosta 284.311 225.064 6,6% 5,3%
Lombardia 16.960.356 16.945.464 5,2% 5,2%
P.A. Bolzano 1.109.253 808.688 6,5% 4,7%
P.A. Trento 1.079.192 902.673 6,7% 5,6%
Veneto 8.817.601 8.518.764 6,0% 5,8%
Friuli Venezia Giulia 2.431.381 2.356.571 6,7% 6,5%
Liguria 3.329.996 3.291.155 7,6% 7,5%
Emilia Romagna 8.101.115 8.129.969 5,8% 5,8%
Toscana 6.938.500 7.024.515 6,5% 6,6%
Umbria 1.610.768 1.674.834 7,4% 7,7%
Marche 2.837.457 2.900.681 6,8% 7,0%
Lazio 11.235.677 9.721.172 6,6% 5,7%
Abruzzo 2.437.813 2.402.098 8,4% 8,2%
Molise 647.486 587.505 10,0% 9,0%
Campania 10.476.600 9.013.553 10,7% 9,2%
Puglia 7.362.098 6.709.137 10,3% 9,4%
Basilicata 1.078.244 1.015.597 9,6% 9,1%
Calabria 3.728.862 3.374.685 10,9% 9,9%
Sicilia 8.718.556 8.329.419 9,9% 9,5%
Sardegna 3.112.487 2.848.337 9,1% 8,4%
(somma/media) Italia 110.820.460 104.998.029 7,8% 7,3%

a) VA = valore aggiunto ai prezzi base (2008; fonte Rgsep)
b) L’incidenza sul VA a livello Paese è la media aritmetica delle incidenze regionali

Per le Regioni benchmark si segnalano i valori teorici del benchmarking, anche se la loro posizione non
necessita, per definizione, di correzioni.
I dati sono al netto della mobilità interregionale e della mobilità vs. Il Bambin Gesù e lo Smom.

Fonte: elaborazioni CeRM-2010
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malattia, l’invecchiamento, la
perdita del lavoro” (**).
Se si accetta la possibilità di far
pagare le prestazioni sanitarie
secondo formule del tipo “non
tutto a tutti”, si scardina alla ra-
dice il presupposto di un Ssn
universalistico e si finirà per af-
fossarlo definitivamente.
Se nel nostro Paese non ci fos-
se una “ingiustizia fiscale” con
i livelli di evasione da tutti ri-
conosciuti, il problema potreb-
be essere risolto alla radice con
la destinazione di una parteci-
pazione fiscale per il finanzia-
mento del Ssn, spalmata su tut-
ta la platea dei contribuenti e
differenziata sulla base del red-
dito. Questa, del resto, è la so-
luzione adottata da gran parte
dei sistemi europei che utiliz-
za un mix di versamenti con-
tributivi e fiscalità generale.
Infatti, non è più possibile che
il Ssn sia finanziato quasi
esclusivamente dalle imprese
manifatturiere.
Poiché questo non è oggi con-
sigliabile perché finirebbero
per pagare sempre di più le
stesse persone, dal mio punto
di vista occorre prevedere for-
me di partecipazione legate
alla fruizione dei servizi con
l’intento di esercitare una sor-
ta di moratoria sul ricorso
inappropriato ai servizi sani-
tari e, nello stesso tempo, di
favorire una più consapevole
educazione sanitaria.
Al livello ospedaliero posso-
no trovare una giustificazione
logica, i ticket sull’accesso al
Pronto soccorso per i “codici
bianchi” (purché si agisca con-
testualmente sulla attivazione
reale della continuità assisten-
ziale dell’assistenza medica e
pediatrica di base!) e sul paga-
mento di una tariffa “alber-
ghiera” che avrebbe anche lo
scopo di stimolare gli utenti e
le loro associazioni a preten-
dere livelli alberghieri degni
di un Paese civile.

Diffondere su tutto il territo-
rio nazionale l’attività specia-
listica in regime di libera pro-
fessione all’interno delle strut-
ture del Ssn potrebbe rivelar-
si una misura utile per le
Aziende che potrebbero in-
troitare una quota di tale atti-
vità e per i tanti Colleghi che
potrebbero trovare più facile
e conveniente utilizzare strut-
ture aziendali.
Al livello del territorio occor-
re “scoraggiare” il ricorso in-
giustificato e reiterato alle pre-
stazioni specialistiche clini-
che, laboratoristiche e stru-
mentali, attraverso il riscontro
– tramite la tessera sanitaria –
degli accessi reiterati. Questa
misura potrebbe prevedere an-
che il pagamento per intero
della prestazione richiesta.
Un altro terreno su cui misura-
re la qualità del Ssn e l’adesio-
ne dei cittadini alle diverse
campagne di promozione di
stili di vita sani, di prevenzio-
ne e di screening potrebbe por-
tare a far partecipare alla spe-
sa delle prestazioni specialisti-
che gli utenti che non hanno
aderito a tali “misure preventi-
ve”. Penso, in modo particola-
re, al fumo, all’abuso di alcol,
all’obesità, ecc. Tali misure so-
no già state adottate in altri
Paesi, come la Gran Bretagna.
Infine, occorre rivedere con
grande prudenza il tema del-
lo stato giuridico e della con-
trattazione del dirigente me-
dico e sanitario. Se per un ver-
so molti colleghi sembrano
tentati da forme di lavoro par-
ziali o a tempo determinato,
dall’altro siamo consapevoli
che la qualificazione di un di-
rigente sanitario si realizza nel
tempo sulla base di un percor-
so formativo e professionale
di media-lunga scadenza.
Tuttavia, va avviata una rifles-
sione che tenga presenti una
serie di elementi, tra i quali:
•la collocazione della dirigen-

za medica e sanitaria nel
pubblico impiego;
•le modalità di reclutamento
e le condizioni per il passag-
gio in ruolo a tempo indeter-
minato;
•la possibilità di stipulare con-
tratti a tempo parziale e a
tempo determinato, sulla ba-
se di specifici progetti assi-
stenziali e di ricerca;
•meccanismi articolati riguar-
danti il pensionamento dei
dirigenti medici e sanitari
che potrebbero continuare a
svolgere esclusivamente fun-
zioni consulenziali e di for-
mazione.
Sul piano della contrattazio-
ne e della composizione del
trattamento economico (sulla
quale molti altri Colleghi so-
no sicuramente più competen-
ti di me!) occorre conservare
un contratto nazionale che
preveda gli istituti normativi
ed economici comuni a tutti.
Questa sottolineatura appare
necessaria in una fase di co-
stante richiamo al federalismo
perché potrebbe lasciare indi-

fesi i tanti dirigenti medici e
sanitari di molte regioni del
nostro Paese.
Occorre, piuttosto allargare la
fascia dei trattamenti accesso-
ri legati al carico di lavoro e
alla produttività, con previsio-
ne di una più “obbligatoria” fa-
se regionale, finalizzata ad in-
dividuare le risorse aziendali
da mobilizzare per questa fa-
scia di trattamenti, collegata
ai progetti della programma-
zione regionale e ai “risultati”
dell’attività aziendale.
In un periodo caratterizzato
da una crescente conflittuali-
tà medico-legale e da un au-
mento esponenziale delle po-
lizze sanitarie (quelle che an-
cora vengono stipulate), una
voce che potrebbe costituire
una componente del tratta-
mento accessorio sarebbe le-
gata alla riduzione del conten-
zioso medico-legale.

UNNUOVOMODO
DICOMUNICARE
Come sempre, abbiamo da-
vanti un percorso complesso

e accidentato, ma abbiamo le
energie e le capacità per “guar-
dare tutte le sponde” del no-
stro orizzonte.
In questo lavoro, oltre ai con-
sueti collegamenti e confron-
ti politico – sindacali che rap-
presentano una costante del
nostro modo di procedere, e
al dialogo con gli organi di
stampa e di informazione,
dobbiamo recuperare un rap-
porto che abbiamo – forse –
ritenuto meno influente: mi ri-
ferisco alle tanti Associazioni
di volontariato che popolano
il nostro mondo e che molto
spesso ci aiutano ad affronta-
re e risolvere problemi assi-
stenziali decisivi.
La loro presenza nei tanti ospe-
dali e reparti del nostro Paese
costituisce un’opportunità ul-
teriore per diffondere e rappre-
sentare il lavoromedico, le dif-
ficoltà ed i condizionamenti,
le possibilità e le capacità esi-
stenti affinché uniscano la lo-
ro voce alla nostra nell’interes-
se degli assistiti e della buona
sanità del nostro Paese.
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� Scenario 1/a - Determinazione del fabbisogno standard delle Regioni
benchmark: Emilia Romagna, Lombardia, Toscana, Umbria e Veneto
hp.: profiling di spesa su dati regionali per fascia di età e per macrocapitolo

Spesa SSN LEA (tavola SA.4 Rgsep)
benchmark: Emilia Romagna, Lombardia, Toscana, Umbria, Veneto

2009
Regioni effettiva standardizzata delta delta %

Piemonte 8.522.707 8.218.150 -304.557 -3,57%
Valle d’Aosta 284.311 225.064 -59.247 -20,84%
Lombardia 16.960.356 16.960.356 0 0,00%
P.A. Bolzano 1.109.253 808.688 -300.565 -27,10%
P.A. Trento 1.079.192 902.673 -176.519 -16,36%
Veneto 8.817.601 8.817.601 0 0,00%
Friuli Venezia Giulia 2.431.381 2.356.571 -74.810 -3,08%
Liguria 3.329.996 3.291.155 -38.841 -1,17%
Emilia Romagna 8.101.115 8.101.115 0 0,00%
Toscana 6.938.500 6.938.500 0 0,00%
Umbria 1.610.768 1.610.768 0 0,00%
Marche 2.837.457 2.837.457 0 0,00%
Lazio 11.235.677 9.721.172 -1.514.505 -13,48%
Abruzzo 2.437.813 2.402.098 -35.715 -1,47%
Molise 647.486 587.505 -59.981 -9,26%
Campania 10.476.600 9.013.553 -1.463.047 -13,96%
Puglia 7.362.098 6.709.137 -652.961 -8,87%
Basilicata 1.078.244 1.015.597 -62.647 -5,81%
Calabria 3.728.862 3.374.685 -354.177 -9,50%
Sicilia 8.718.556 8.329.419 -389.137 -4,46%
Sardegna 3.112.487 2.848.337 -264.150 -8,49%
Italia 110.820.460 105.069.599 -5.750.861 -5,19%

Per le Regioni benchmark la spesa effettiva è assunta come fabbisogno standard.
Per le Marche, il cui fabbisogno standard risulterebbe superiore alla spesa effettiva, quest’ultima è assunta
come già standard.
I dati sono al netto della mobilità interregionale e della mobilità vs. Il Bambin Gesù e lo Smom.

Fonte: elaborazioni CeRM-2010

Euro/mille

Regioni - benchmark Regione aggregabile al benchmark alla luce dei risultati

Occorre rivedere con grande
prudenza il tema
dello stato giuridico e della
contrattazione del dirigente
medico e sanitario

**Donata Lenzi - Europa eWelfare nella crisi globale -Atti del SeminarioGruppoPDCamera

deiDeputati – 25/26 novembre 2010.
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C
olgo questa occasio-
ne per fare una bre-
ve panoramica sui
cambiamenti in atto

nella nostra sanità e, senza
avere la presunzione di ad-
dentrarmi in argomenti osti-
ci per il lettore, mi limiterò a

riassumere il mio punto di vi-
sta su alcune situazioni, poco
note ai più, per poi lasciare la
parola direttamente agli atto-
ri del sistema e alle loro testi-
monianze.
Chi viene a contatto con l’in-
tricata situazione del Sistema

sanitario e più in generale del
mondo sanitario (che com-
prende alcune figure di diffici-
le categorizzazione come ad
esempio gli specializzandi che
erogano una grossa fetta del-
l’assistenza sanitaria, anzi in al-
cuni contesti la maggior parte,

ma non sono inquadrabili nel
Ssn) può sentirsi smarrito di
fronte al groviglio di leggi e ac-
cordi interministeriali che ap-
parentemente sono finalizzati
alla sopravvivenza e allo svi-
luppo della complicata mac-
china organizzativa (patto sul-
la salute, fondo sanitario nazio-
nale, riforma delle scuole di
specializzazione), ma che spes-
so finiscono però per renderla
obsoleta e pachidermica a cau-
sa di una burocrazia farragino-
sa, di vincoli di spesa da rispet-
tare, di interrelazioni con altre
leggi e decreti da integrare.
Pertanto parrebbe che l’effet-
to della manovra finanziaria
sia, attraverso i suoi tagli li-
neari, un impoverimento dei
diversi Ministeri (Miur, Salu-
te, etc), i quali per mantene-
re alta la “qualità” nell’eroga-
zione delle cure e nella for-
mazione, sono costretti a “in-
ventarsi” Decreti e promesse
per nascondere i risparmi. Un
circolo perverso.
Iniziamo il nostro viaggio in
questo complicato universo.

Un viaggio nel complicato universo del Ssn, PARLANO I MEDICI

In queste pagine Domenico Montemurro ha raccolto le testimonianze di
quattro medici – Aristide Gravina, Ciro Rossetti, Serena Marinello e Tatiana
Astori – per fotografare le difficoltà delle varie anime della professione
medica, dagli specializzandi, ai dipendenti, ai precari, ai medici di famiglia,
alle prese con la complessa macchina che muove il Ssn

CAMICIBIANCHI
TRAFINANZIARIA,DECRETI
EASSISTENZASANITARIA

Èda poco tempo che si è compiuta
una Riforma Universitaria definita

“flessibile” che ha comportato la crea-
zione di tronchi comuni e accorpamen-
ti tra Scuole con reti territoriali decen-
trate. Doveva essere un avvicinamen-
to agli Standard Europei e migliorare
la formazione medica, invece si è rive-
lata fallimentare. Come se non bastas-

se adesso si piomba
nuovamente nel caos,
quando viene annun-
ciata la Riforma Fazio-
Gelmini che si prefig-
ge di “accorciare” gli
anni di specialità (du-
rata 1 anno in meno),
di fatto un taglio cieco
e lineare che non tie-
ne conto della revisio-
ne degli ordinamenti

didattici. Una riforma in tal senso po-
trebbe essere auspicabile per snellire
il percorso formativo e accelerare l’in-
gresso nel mondo del lavoro, ma non
può trattarsi ovviamente di un provve-
dimento con effetto immediato e, so-

prattutto se si vuol essere competitivi
con i colleghi europei, deve prevedere
un riassetto profondo e una rielabora-
zione culturale delle scuole di specia-
lizzazione e dell’inserimento lavorati-
vo. Secondo la riforma, infatti, già dal
terzo anno la formazione degli specia-
lizzandi vedrà la pratica “sul campo”
nella rete formativa del Ssn/Ssr.
Bene, ma prima di pensare a obiettivi
ambiziosi e “pericolosi” come questi,
perché non ipotizzare seriamente un
concorso nazionale per l’accesso alle
Scuole di Specialità, aumentare i fon-
di alle più competitive e un’eventuale
chiusura di quelle meno richieste e
professionalizzanti? (proposta di feder-
specializzandi). Insomma le parole
d’ordine dovrebbero essere: “merito-
crazia e centri d’eccellenza”. Tengo a
precisare che non ho nulla in contra-
rio alla rete formativa, tutt’altro! Non
credo però che sia un risparmio tra 100
e 135 milioni di euro l’anno a creare dei
medici più preparati né tantomeno ho
voglia di pensare che, per effetto del
blocco del turn-over, gli specializzan-
di siano scagliati in prima linea, sen-
za un’idonea preparazione alle spalle,
in modo da tamponare carenze e tap-
pare buchi a basso costo senza però
poter ricevere un idoneo tutoraggio sul

campo. L’effetto immediato, in assen-
za di un’attenta valutazione dei reali
fabbisogni, sarebbe ritardare l’assun-
zione degli specialisti, alimentando il
collo di bottiglia del precariato.

La testimonianza di
ARISTIDEGRAVINA,
specializzandopresso
l’Università di Padova
La riforma “Fazio-Gelmini” parte da un
presupposto che credo sia condivisibile:
riduzione della durata del percorso for-
mativo del medico e sua immissione nel
mondo del lavoro in tempi più brevi; con-
divisibile a condizione che i cambiamen-
ti vengano effettuati sulla base di un’at-
tenta riflessione che veda partecipi i prin-
cipali attori coinvolti, vale a dire ministri
e dirigenti, docenti universitari e soprat-
tutto noi specializzandi. Una riduzione in
fatto di tempi che mi auguro non sia ap-
prossimativa e frettolosa. Ad esempio, a
distanza di soli due anni dall’entrata in
vigore del nuovo ordinamento che pre-
vedeva il passaggio da quattro a cinque
anni della durata di tutte le scuole del-
l’area medica e dei servizi (che non du-
rassero già cinque anni), un’ accorcia-
mento a 3 anni di alcune di queste scuo-
le (con peculiarità specifiche) mi sem-
bra eccessiva e forzata. La riduzione

quantitativa di questo percorso deve, inol-
tre, necessariamente essere accompa-
gnata da una sua seria e attenta ristrut-
turazione qualitativa. Ritengo a questo
proposito fallimentare l’esperienza del
cosiddetto “tronco comune”, all’interno
del quale spesso si sono ritrovate disci-
pline che avevano poco o niente in co-
mune in quanto a “sapere condivisibile”.
Sarebbe piuttosto necessario rivedere
l’offerta didattica formativa: migliorare
la qualità della formazione teorica e fa-
re in modo che questa sia realmente fun-
zionale alle prestazioni che lo speciali-
sta effettuerà durante la sua carriera e
porre l’accento sull’importanza della for-
mazione pratica. L’idea di avere un me-
dico “resident” (cioè uno specializzando
che negli ultimi due anni di formazione
lavori a tutti gli effetti in un ospedale, non
necessariamente universitario, sotto la
supervisione di un tutor e con respon-
sabilità cliniche maggiori) negli ospeda-
li periferici può essere positiva a patto
che tutto questo non rappresenti un’usci-
ta troppo precoce dal percorso formati-
vo e che lo specializzando, che pure avrà
responsabilità maggiori di quante ne ab-
bia ora, sia seguito in maniera adegua-
ta. In sostanza è fondamentale uscire
prima dalla rete formativa, ma anche e
soprattutto uscire più preparati di prima.

IMEDICI
SPECIALIZZANDI

Aristide Gravina

Domenico Montemurro

14

�
DomenicoMontemurro -Consigliere nazionale Anaao Assomed



15

CONTRIBUTI
DIRIGENZA MEDICA - Il mensile dell’Anaao Assomed | 8/9-11 15

Èormai evidente come non vi
sia da tempo un rinnovo del

contratto nazionale, con un co-
stante tentativo di blocco della
contrattazione decentrata, com-
promettendo l’organizzazione del
lavoro e la qualità. Nel caso del
blocco del turn-over non servono
le “ promesse”, se la spesa per il
personale è vincolata a quella del
2004 diminuta dell’1.4 per cento
(vale anche per il personale a
tempo determinato e con contrat-
ti atipici) indipendentemente da
Regioni con piani di rientro o me-
no. Come appare insensato affer-
mare che un primario serve a ga-
rantire i Lea (deroghe per assun-
zioni di primari da parte di Regio-
ni con piani di rientro).

La testimonianza di
CIROROSSETTI
Dirigentemedico
Ulss 18Rovigo
Oggi è diventato sempre più diffi-

cile fare il medi-
co ospedaliero,
un tempo occor-
reva solo essere
un bravo medi-
co,attento, scru-
poloso, aggior-
nato e capace di
ascoltare e se-
guire il malato
che soffre. Da
circa 20 anni a

questa parte con le riforme sani-
tarie attuate, la situazione è an-

data peggiorando, il medico è
sempre più visto come un dirigen-
te di azienda, l’ospedale come una
impresa privata, i pazienti come
clienti targati con un code; è la
spersonalizzazione e disumaniz-
zazione del nostro Ssn che guar-
da e agisce come un soggetto pri-
vato impegnato a perseguire so-
lo i propri obiettivi di bilancio e a
fare numeri senza qualità. Le ma-
novre varate dai nostri rappresen-
tanti politici compresa l’ultima di
ferragosto e che cercano di far
quadrare i conti in un periodo di
grave crisi economico-finanziaria
mondiale, rappresentano per il
medico ospedaliero una scure:
abbattimento della spesa per at-
tività di formazione ( verrà meno
anche il sostegno economico del-
le aziende farmaceutiche), a ri-
schio una adeguata e piena co-
pertura assicurativa, blocco con-
trattuale, congelamento degli sti-
pendi ( le retribuzioni resteranno
ferme per 5 anni), “furto” del-
l'esclusività di rapporto e della re-
tribuzione individuale di anziani-
tà; è ipotizzabile una perdita sec-
ca del potere d'acquisto dei me-
dici e sanitari dipendenti del Ssn
tra il 15 e il 20% entro il 2014. Le
conseguenze saranno una fuga
pensionistica con ulteriore impo-
verimento della Sanità e svilimen-
to e demotivazione dei medici re-
stanti. Insomma il quadretto de-
scritto per il medico dipendente
(ma interessata è tutta la catego-
ria) peserà per gli anni a venire e
penalizzerà anche le pensioni fu-
ture per i minori contributi versa-
ti agli enti previdenziali oltre che
sulla liquidazione.

IDIPENDENTI
DELSSN

La testimonianza di
SERENA MARINELLO
malattie infettive
Azienda Ulss 16
Padova

Un contratto “precario” è
sempre più frequentemen-

te la prima modalità di impie-
go anche per i medici neo-spe-
cialisti. In sanità, come in tut-
ti gli altri ambiti lavorativi da
tempo, ve ne sono svariati:
contratti a tempo determinato,
libero-professionali con parti-
ta Iva, a progetto... Non tutti i
tipi di contratto prevedono le
stesse “garanzie”. Questo ren-

de quindi com-
plesso contare
il numero di
medici precari
e ancor più dif-
ficile fare un
discorso unita-
rio sul preca-
riato in sanità.
Si dice che i
precari in sani-
tà siano circa
8mila in Italia,

ma è un numero costantemen-
te variabile: se da un lato si
tratta di contratti volubili, dal-
l'altro sono contratti di anno in
anno (o mese in mese) rinno-
vati a medici inseriti in un am-
bito lavorativo di cui fanno par-
te fondante (i contratti precari
sono ormai uno strumento per
garantire la continuità assi-
stenziale al cittadino e per po-
ter mantenere nelle strutture
medici formati). La fantasia che
si riscontra nelle tipologie di
contratto non è stata certo ap-
plicata in questi anni a un ade-
guamento di tutto quello che fa
parte della sfera dei diritti del
lavoratore, (per non parlare
delle difficoltà che si incontra-
no raggiunto il terzo anno di
rinnovo del contratto, che da
legislazione prevederebbe il
passaggio alla stabilizzazione
resa improponibile nell'attua-
le situazione economica, la-
sciando i direttori ad orientar-
si in un caos legislativo). Spes-
so non vi è parità di diritti a
fronte di parità di lavoro: ma-
lattia, anzianità (questa non
sempre riconosciuta né a livel-
lo pensionistico, né spesso a fi-
ni di concorso), medicina pre-
ventiva, maternità, ferie, mon-
te ore settimanali. Se la solu-

zione alla crisi economica de-
ve essere un lavoro flessibile,
si dovrebbero adeguare anche
tutte le strutture che fanno sì
che il lavoro porti con sé sicu-
rezza, salute, progettazione in-
tesa sia come continuità assi-
stenziale sia come stabilità
soggettiva (ineluttabili prero-
gative anche per una ripresa
economica). La nuova manovra
finanziaria non prevede ade-
guamenti né miglioramenti o
nuove definizioni sul tema del
precariato, sebbene sia sotto
gli occhi di tutti che si debba
affrontare questa nuova tipolo-
gia di lavoro (non si può certo
più dichiarare che si tratti di
una fase passeggera). Sono al-
meno 4 i punti dell'attuale ma-
novra che peggioreranno ulte-
riormente la situazione dei la-
voratori precari: i tagli ai finan-
ziamenti alle Regioni, l'attac-
co alle pensioni, il blocco del
turn-over, la riforma delle
scuole di specialità.
I tagli alle Regioni porteranno
inevitabilmente alla riduzione
delle spese per la sanità: “ad-
dio” a concorsi e assunzioni.
L'attacco alle pensioni e al Tfr
(attuali e minacciati per il fu-
turo) potrebbe spingere colo-
ro che hanno maturato l'an-
zianità, ad andare in pensione
appena possibile, spinti dalla
situazione di instabilità per il
futuro. Il blocco del turn-over
sia per le Regioni con piano di
rientro, che a causa dei tagli
alle Regioni (quindi tagli al
personale per esempio), inci-
derà ulteriormente. Ciò signi-
ficherà un maggior carico di
lavoro per i medici precari (che
spesso non hanno monte-ore
massimi da contratto né ripo-
so garantito) e un servizio
pubblico sovraccaricato che
difficilmente potrà competere
con il privato. La risposta non
credo si troverà nella riforma
delle scuole di specializzazio-
ne che prevederebbe un con-
tratto a termine nelle struttu-
re del Ssn per l'ultima fase
formativa. Questo anzi com-
porterà un’ulteriore riduzione
delle assunzioni e un prolun-
garsi dello status di precario,
adesso ancora affiancato alla
figura di giovani medici, ma
destinato ad invecchiare con
essi.

GLI INVISIBILI
CHEFANNOTANTO:
IPRECARI

La testimonianza di
TATIANA ASTORI
Mmg di Padova

Sono Medico di medicina gene-
rale già dal 2002, ma per cam-

pare sono anche medico di conti-
nuità assisten-
ziale visto che
non ho ancora
un mio ambula-
torio. Sono con-
scia dell'impor-
tanzache lame-
dicina generale
rappresenta,
perchéè il primo
punto di incontro
trapopolazionee

Ssn. Con solo il 20% delle risorse
è ingradodi risolvere l'80%deipro-
blemi che gli vengono quotidiana-
mentepresentati. Eppurecon la fi-
nanziaria 2011 si vuole ancora fa-
re dei tagli, si vuole bloccare per il
triennio 2010-2012 la contrattazio-
ne a livello degli accordi regionali
e aziendali. Questo mi preoccupa
per il futuro della medicina terri-
toriale, sempre più caricata di bu-
rocrazia e con la scure di limitare
sia l’assistenza al malato, sia la
medicinad’iniziativanell’otticadel-
la ormai accettata e riconosciuta
integrazione“Ospedale-Territorio”.
I medici che devono iniziare una
nuovaattivitàecheavrannounnu-
mero di assistiti insufficiente, non
riusciranno a coprire le spese ta-
gliate, con il rischiodi licenziamen-
to del proprio personale, riduzione
dell’orario di lavoro ed eventuale
aggravioper l’Ospedale (soprattut-
to area urgenza-emergenza).

IMEDICI
DIMEDICINA
GENERALE

Ciro
Rossetti

Serena Marinello

Tatiana Astori
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L
a direttiva Ue 2011/24,
approvata lo scorso 9
marzo, definisce in
quale modo si dovrà

rendere concreto il diritto dei
cittadini europei a farsi curare
in un Paese dell’Unione diver-
so dal proprio. Un diritto che
gli stessi cittadini sembrano in
gran parte pronti ad esigere, vi-
sto che 6 persone su 10, secon-
do una ricerca effettuata dalla
Simm (Società italiana medici
manager) si dicono disposte ad
andare all’estero per ragioni sa-
nitarie. Consapevole che non si
tratta di questione semplice,
l’Unione Europea ha previsto
che la direttiva abbia piena ap-
plicazione solo a partire dall’ot-
tobre 2013, dando tempo ai sin-
goli Stati membri di compiere
i necessari interventi legislativi.
Dunque, almeno da un punto
di vista sanitario, l’Europa non
avrà più confini, visto che già
oggi è possibile la libera circo-

lazione dei professionisti della
sanità: un medico che ha acqui-
sito la specializzazione in un
Paese dell’Unione può, facen-
dosi riconoscere il titolo, eser-
citare in Italia, allo stesso modo
che in Francia, Spagna, Belgio.
Una sfida indubbiamente, per
i Governi legata in gran parte
a questioni economiche (mu-
tuo rimborso delle prestazio-
ni), ma che coinvolge anche i
medici, che non vogliono
mettere a rischio la qualità del-
la loro attività professionale.
Per affrontare questi proble-
mi, e in particolare per defini-
re un accreditamento europeo
dei medici specialisti, la Fnom-
ceo ha chiamato a raccolta a
Udine i rappresentanti della
Ceom (Consiglio europeo de-
gli Ordini dei Medici), della
Uemo (Unione europea dei
medici di medicina generale)
e della Uems (Unione euro-
pea dei medici specialisti), ol-

tre ad esperti e rappresentan-
ti delle istituzioni sanitarie.
“Gli skills tecnici e professiona-
li acquisiti nel corso della for-
mazione specialistica non sono
omogenei, né dal punto di vi-
sta qualitativo, né da quello
quantitativo” ha spiegato pre-
sentando l’iniziativa Luigi Con-
te, presidente Omceo di Udi-
ne. “Assicurare la qualità della
formazione medica – ha detto
ancora Conte – ha significato,
sino a oggi, innanzitutto lavo-
rare sull’accreditamento dell’iter
di studi e sul mutuo riconosci-
mento delle qualifiche, tentan-
do di portare ordine nel pano-
rama delle variegate esperien-
ze di paesi che hanno obietti-
vi, metodi, criteri di valutazio-
ne eterogenei e, a volte, persi-
no autoreferenziali. Ora dob-
biamo andare oltre, diffonden-
do una cultura della Qualità,
che non è solo sinonimo di pro-
cedure e standard normativi,
ma ha a che fare con contenu-
ti concreti, che rispondano al-
le necessità di salute e ai biso-
gni sociali con cui la professio-
ne medica, quotidianamente, si
interfaccia”.
Per raggiungere questo obiet-
tivo, la Uems ha varato, già
dal 2009, un progetto pilota,
per ora riservato a tre aree spe-
cialistiche (Anestesia, Cardio-
logia, Radiologia) che preve-
de una Piattaforma informati-
ca, l’European Accreditation

Council for Specialist Quali-
fication, accedendo alla qua-
le il medico specializzando
può valutare le sue conoscen-
ze, confrontarle e armonizzar-
le con quelle dei colleghi de-
gli altri stati dell’Unione. Una
sorta di “verifica europea” del-
la propria professionalità. 
“Tutti i Codici Deontologici
europei – ha sottolineato in-
tervenendo ad Udine il presi-
dente della Fnomceo, Amedeo
Bianco – si fondano su princi-
pi etici comuni, quali l’univer-
salità e l’equità: i cittadini, sen-
za distinzione, devono essere
uguali nel veder tutelato il lo-
ro diritto alla salute. La quali-
tà delle conoscenze e delle
competenze – conclude Bian-
co – che costituisce il grande
patrimonio della nostra pro-
fessione, diventa dunque stra-
tegica perché l’eccellenza del-
le cure sia, ovunque, la norma”.
Per ottenere questo risultato
occorre armonizzare sempre
più i diversi curricula naziona-
li, prevedendo anche l’impie-

go di sistemi di valutazione in-
ternazionali, come è stato ri-
marcato nel documento con-
clusivo dell’incontro. In que-
sto ambito, la Fnomceo sta
svolgendo un ruolo crescente
a livello internazionale, svilup-
pando la propria funzione di
“garante” della qualità dei pro-
fessionisti verso i cittadini.
Dopo gli incontri dei mesi scor-
si a Kos, dove si è siglata la car-
ta europea dell’Etica medica, di
Brioni, con la triangolazione Ita-
lia-Croazia-Slovenia, di Messi-
na, con l’incontro tra Ordini dei
medici provenienti da tutto il
Mediterraneo, e quello appena
concluso ad Udine, i prossimi
appuntamenti saranno a Napo-
li, dove il prossimo mese la
Uems (Unione europea dei me-
dici specialisti) si riunirà per rin-
novare i propri vertici e poi a
Tallinn, dove si terrà un wor-
kshop tra tutti i Paesi europei
per discutere delle risultanze del
Libro Verde dedicato alla mo-
dernizzazione della direttiva sul-
le qualifiche professionali. 

CONVEGNO FNOMCEO A UDINE sull’accreditamento degli specialisti

Criteri e valutazioni sovranazionali 
per garantire la libera circolazione

IN EUROPADal 2013 i cittadini potranno
richiedere cure in qualsiasi
Paese europeo. E, secondo una
ricerca, 6 persone su 10 sono
disposte ad andare in un altro
Paese per farsi curare. Una
opportunità che rappresenta una
vera sfida per tutti i medici
europei, ma che deve essere
giocata garantendo la qualità
delle prestazioni e percorsi
formativi sempre più condivisi


