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Le proposte di Anaao Giovani per superare l’imbuto formativo e definire una corretta programmazione
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Per realizzare il Dm 70 mancano gli specialisti: servono 3.228 contratti in più all’anno
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A PAG. 2-4

LONG TERM CARE

Una Cabina per la cronicità
Insediato l’organismo di monitoraggio previsto dal Piano

S 
�*� 
����
����	����#
����

��)
�� 
���
���� ��	� �
���

��%
���	������
�
�-��1���)	
��	(
��
� ��"

�
�� ,&�		���
� �����
(
����� 	'
"
	�"����%
���� ��	�
�
�������
�"��
���������

	
(
��%
��������$$
���
�2��
�)&
��(
��� �� )���
��� )	
� 
��������
2� �
�
�����
����� 	�� ���
�
�-� 
��� 
	�
��))
&�)
"����� ��
� �
�)�	
�
�#
���
�
2��
�"��
�������	�����(

	
%%�%
������
��
�&	���
2��
��
$(
$�������	��#����
����
��2��
���(
	&������
���"
��
���"&����%
�(
�����		'���
����%���
�"�	��
���
$��"&	���� 
��
����2� �
� 
��(
�&����&���!�	�%
���� �&	��
�(
��2� �
� 
��
����� 	'�))
����(
"������� 	'������
��������	����

���	�)
��
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ODONTOIATRIA

Il dentista investe sul digitale
Una tecnologia che riduce i costi e aumenta la precisione
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Precari, le istruzioni
della Madia
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La qualità delle cure nel cruscotto
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La guida FnomCeo
per i neo-dottori
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Farmindustria

Nelle imprese 
del Pharma
si rafforza
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di alternanza 
Scuola-lavoro
in filiera
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Corte Ue/ 1

Avastin 
e Lucentis:
gli impatti su 
concorrenza,
sostituibilità 
dei medicinali
e mercati
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Corte Ue/ 2

Sì dell’Europa 
ai rimborsi 
per gli ex 
specializzandi
dal 1982,
a tempo 
pieno e non
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Millenial, risorsa
telemedicina

IMillennial sono una porzione
sempre più importante della

popolazione attiva mondiale; di 
conseguenza, aumenta sempre 
più la loro influenza sull’econo-
mia globale. La posta in gioco 
per l’assistenza sanitaria.
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QUADERNO

IN ALLEGATO

Fisco: donazioni
a impatto zero
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1. Il perché 
della programmazione

Come in tutti i bilanci, anche nella
voce “Personale medico” del Ssn, esi-
stono le “entrate”, il numero di profes-
sionisti attivi e le “uscite”. Fortunata-
mente, abbiamo possibilità di interven-
to sulla programmazione di tutte e tre 
le “voci di bilancio” ma, mentre le usci-
te sono difficilmente modificabili (siste-
ma pensionistico), le entrate e il nume-
ro di professionisti attivi sono certa-
mente pianificabili.

«Lo Stato sa di quanti medici ha bi-
sogno - spiega Domenico Monte-
murro, responsabile nazionale Anaao 
Giovani - e interviene programmando 
esso stesso gli accessi al corso di Lau-
rea in Medicina e Chirurgia e metten-
do a bando contratti statali di forma-
zione specialistica. È inutile formarne di 
più, perché farlo ha un costo non irri-
sorio. Pertanto, se si conosce il fabbi-
sogno di medici specialisti (numero 
espresso dalle Regioni triennalmente), 
la programmazione della formazione 
medica diventa abbastanza semplice, al-
meno sulla carta».

1.1 Il problema della continuità
formativa medico-specialistica 
(l’imbuto formativo)

Nonostante la facilità della pro-
grammazione teorica, la formazione 
medica attualmente presenta proble-
matiche molto gravi.
O Programmazione scorretta de-
gli accessi al corso di Laurea ma-
gistrale in Medicina e Chirurgia; 
ovvero il numero di posti di accesso al-
le Scuole di Medicina e Chirurgia non è 
ponderato in base ad una programma-
zione su scala almeno quindicennale, e 
risulta a oggi non solo sovrastimata, ma 
anche sovradimensionata dagli iscritti in 
sovrannumero grazie ai ricorsi Tar che 
si sono susseguiti negli anni.
O Inadeguato stanziamento di 
Contratti di Formazione speciali-
stica e di Medicina generale, lar-
gamente insufficienti rispetto al 
reale fabbisogno, con conseguen-
te creazione di un imbuto forma-
tivo per i giovani medici. Il risvolto 
consiste in una quantità insufficiente di 
neospecialisti rispetto alle reali esigenze 
del Ssn e in una formazione di una ple-
tora medica non specialista potenzial-
mente disoccupata.

2. L’analisi 
della programmazione

2.1 Le uscite e il fabbisogno di
specialisti

Ben tre studi di programmazione
condotti da Anaao Assomed a partire 

dal 2010, di cui a seguire vengono ri-
presi alcuni dati descrittivi, hanno chia-
rito come vi sia un costante divario tra 
numero di pensionamenti nei prossimi 
3 quinquenni e numero di neo-speciali-
sti a disposizione per sostenere la ridu-
zione del comparto medico del Ssn. 
Inoltre, nell’ottica di una corretta appli-
cazione di nuovi standard sanitari (Dm 
70) e della necessaria ridefinizione dei 
carichi di lavoro, si prospetta un ulte-
riore ammanco di Specialisti.

La stima complessiva delle cessazio-
ni attese nei prossimi 3 quinquenni per 
tutte le categorie di Specialisti (dipen-
denti del Ssn/universitari/specialisti am-
bulatoriali) operanti nel Ssn, risulta co-
me sotto riportato:
O quinquennio 2016-2020: circa 
23.255 unità, pari a 4.651 unità x anno;
O quinquennio 2021-2025: circa 
32.225 unità, pari a 6.445 unità x anno;
O quinquennio 2026-2030: circa 
22.570 unità, pari a 4.514 unità x anno.

Nei futuri 10 anni i numeri previsti
di contratti specialistici Miur, conside-
rando la media degli ultimi 3 anni pas-
sati, garantiranno un equilibrio uscite-

entrate per le categorie degli Universi-
tari e degli Specialisti ambulatoriali, ma 
non per la categoria degli Specialisti 
ospedalieri Ssn (non tutti i neo-speciali-
sti infatti entrano nel Ssn, vedi calcolo 
specifico a seguire). Questo perché la 
componente ospedaliera dei cessati at-
tesi sarà preponderante sulla compo-
nente degli universitari e specialisti am-
bulatoriali (47.284 cessati Ssn vs 8.196 
cessati per le altre 2 categorie accorpa-
te).

2.1.1 La prospettiva futura delle
dotazioni organiche nel decennio 
2016-2025: 
O 47.284 medici dipendenti Ssn cessati 
= 4.728/anno;
O 42.550 neo-specialisti = 4.255/anno 
futuri medici specialisti disponibili per 
l’accesso alla dipendenza nel Ssn calco-
lati a partire dall’anno accademico di 
iscrizione alle Scuole di specialità 
2011/2012 su una media previsionale 
degli ultimi 3 anni (6.079 contratti/anno 
per formazione post laurea); si conside-
ra che mediamente solo il 70% dei me-
dici specialisti sceglie di lavorare nel Ssn 

come dipendente. Scelte diverse sono: 
convenzionamento con il Ssn, libera 
professione, università/ricerca, privato 
accreditato e non accreditato, industrie 
del settore, lavoro all’estero).

Confronto cessati e neo-spe-
cialisti Ssn:
O 4.728 - 4.255 = 473/anno pari a 
4.730 medici mancanti nei dieci anni.

2.1.2 Dm 70/2015 e carichi di la-
voro: una reale ulteriore fonte di 
carenza di specialisti nel Ssn

Il Dm 70/2015 riporta standard re-
lativi a posti letto, tasso di ospedalizza-
zione, degenza media e numero di Uni-
tà operative per branca di specializza-
zione.

L’obiettivo, nel Dm 70, è la standar-
dizzazione di tutto ciò che esula dal 
“capitale umano medico”. Il decreto 
ottimizza le risorse mantenendo posti 
letto per 1.000 abitanti pressoché inva-
riati rispetto alla media nazionale attua-
le (3,0 vs 3,04 attuali per acuti) e pre-
vede un aumento del carico di lavoro 
(tasso di ospedalizzazione per acuti 

medio nazionale 160 per 1.000 abitanti 
verso il tasso medio nazionale di 131.5 
per 1.000 abitanti al 2014), consenten-
do un minimo allungamento della de-
genza media per acuti, ovvero 7 gg vs 
6,8 gg nel 2014 - 6,9 gg nel primo se-
mestre del 2015, fonte: rapporto Sdo 
2015 (si veda la tabella 1).

Lo “scenario futuro” si compone di
alcuni elementi caratterizzanti il Ssn, 
quali: 

1) numero di abitanti nazionale/re-
gionale;

2) numero di dirigenti medici ope-
ranti nelle strutture pubbliche del Ssn e 
loro caratterizzazione (ad esempio: fa-
sce di età/tipologia di contratto inde-
terminato-determinato/distribuzione 
regionale);

3) posti letto (Pl) regionali pubblici
ed equiparati, escludendo il privato ac-
creditato;

4) tasso di ospedalizzazione medio
nazionale/regionale indicizzato per 
1.000 abitanti;

5) durata degenza media nazionale
in regime ordinario;

6) Dm 70.

Le proposte di Anaao per superare l’imbuto formativo e razionalizzare gli ingressi
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Specialisti ospedalieri in deficit: servono 3.228 contratti in più all’anno

Tabella 1

Dm 70 del 2 aprile 2015, indicatori

O Posti letto per 1.000 abitanti: 3,7 di cui 0,7 riabilitazione- lungodegenza 
   (compreso privato e privato accreditato,  pari a 0,7 Pl x 1.000)

O Tasso di ospedalizzazione: 160 per 1.000 abitanti

O Durata media della degenza per acuti: 7 giorni

O Definizione del numero di Unità operative  per branca
   di specializzazione per milione di abitanti

Formula 1

[Tasso di ospedalizzazione al 2014] x

[Giorni di degenza media regime ordinario al 2014]

[Posti letto per 1.000 abitanti al 2014*] x

[Numero medici Ssn per 1.000 abitanti al 2014]

Fattore H

legenda: (*) posti letto per 1.000 abitanti, comprensivi di riabilitazione-
lungodegenze, escluso privato e privato accreditato

Formula 2

[Tasso di ospedalizzazione Dm 70] x

[Giorni di degenza media regime ordinario Dm 70]

[Posti letto per 1.000 abitanti regionale**] x

[Fattore H Nazionale al 2014]

N. medici

per 1.000 

ab. ideale

legenda: (**) posti letto per 1.000 abitanti, escluso privato e privato accreditato 
(pari a 0,7 Pl per 1.000 ab., fonte Istat 2015, Tav 4.5 annuario statistico Istat 2015)
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Tabella 2

Calcolo del numero di medici specialisti mancanti rispetto alla dotazione organica al 2014 del Fattore H sulla base degli ultimi dati disponibili del 2014;
in evidenza la quota di medici mancanti risultante secondo il calcolo proposto, non considerando la quota attualmente esistente attiva dei medici ospedalieri a tempo determinato
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Grafico 1

L’Applicazione degli standard Dm
70 deve essere inserita in una ridefini-
zione del concetto di carico di lavoro 
medico. 

«In sintesi, per poter applicare gli
standard espressi nel Dm 70 senza in-
taccare la qualità della prestazione me-
dica specialistica - continua Montemur-
ro - va utilizzato un algoritmo semplice 
che consenta di esprimere numerica-
mente il concetto di “carico di lavoro 
medico nazionale”».

Standardizzando successivamente
tutte le Regioni ai principali standard 
del Dm 70 e al carico di lavoro calcola-
to come media nazionale, si ottiene 
dallo stesso algoritmo di calcolo, la 
quota di medici specialisti necessaria.

2.1.3 La proposta Anaao - Cal-
colo del “fattore human” quale 
espressione del carico di lavoro me-
dico ospedaliero

È possibile definire un fattore chia-
mato per convenzione Human (H), che 
rappresenta una stima del carico di la-
voro assistenziale medico sia a livello 
nazionale che regionale. Il Fattore H 

deriva dalla combinazione di 4 variabili 
che determinano il lavoro medico.

Le variabili provengono da fonti ve-
rificate e accessibili quali: rapporto Sdo 
2015, Cat 2014/15, annuario statistico 
Istat 2015 e statistiche ministero della 
Salute (si veda la formula 1).

Il Fattore H (Nazionale) deriva il ca-
rico di lavoro medico medio all’interno 
del Ssn al 2014 (Fattore H Nazionale = 
180,48). Questo Fattore rappresenta 
un punto di partenza da cui poter rica-
vare uno standard quantitativo nazio-
nale del numero di medici necessario 
per l’applicabilità dei nuovi standard 
Dm 70.

Per questo calcolo, si può immagi-
nare di mantenere fisso il Fattore H 
Nazionale ottenuto al 2014, e ricavare 
il numero di medici necessario Regione 
per Regione per sostenere gli standard 
Dm 70, con una semplice inversione di 
formula e considerando poi le specifi-
che densità demografiche regionali e i 
posti letto per 1.000 abitanti corri-
spondenti Regione per Regione (si ve-
da la formula 2).

Il calcolo del numero di medici ne-

cessario Regione per Regione per l’ap-
plicazione del Dm 70, standardizzando 
il carico di lavoro attuale di ogni Regio-
ne al carico di lavoro medio nazionale 
(Fattore H Nazionale: 180,48), dà co-
me dato complessivo nazionale: 
O È necessario un aumento del 
comparto medico di 21.529 unità, 
pari a +19,6 per cento.

In conclusione: si rileva un am-
manco di 21.529 medici ospedalieri 
(19,6%), che si riducono a 13.778 unità 
(12,5%, considerando il compenso dei 
contratti atipici (circa 7.000) a oggi su-
scettibili anche grazie alla riforma Ma-
dia di una rapida stabilizzazione. Que-
sta quota di medici (+12,5%, pari a 
2.755 medici/anno secondo un obietti-
vo di pareggio in 5 anni) si va a somma-
re al debito di 473 medici/anno deri-
vante dalle cessazioni non bilanciate, 
nella decade futura.

«Quindi, in sintesi - spiega Monte-
murro - secondo un obiettivo di pareg-
gio delle cessazioni nei prossimi 10 an-
ni, e un obiettivo di applicazione stan-
dard su base Dm 70 a invarianza di 
“carico di lavoro medio nazionale”, il 
numero di contratti di formazione spe-
cialistica attuali (media 6.100) devono 
essere incrementati nel prossimo quin-
quennio nell’ottica di potenziare le at-
tuali assunzioni nel Ssn di 473 + 2.755 
= 3.228 medici/anno». 

2.2 Le entrate
2.2.1 I numeri di accesso a medi-

cina
I candidati che nel 2017 hanno ten-

tato il test di ingresso a Medicina sono 
stati 66.907 a fronte di 9.100 posti per 
residenti in Italia (fonte Miur). Il tasso di 
laurea è il più alto tra i vari corsi uni-
versitari italiani e tende all’incremento 
costante, poiché il test d’ingresso rie-
sce a selezionare i giovani realmente 
motivati alla qualifica professionale di 
medico. 

La percentuale di laureati è stata, nel
quinquennio 2008-2012, pari all’89,8% 
(fonte: Mastrillo su dati Miur), ovvero 
ben 9 studenti su 10 ammessi a Medici-
na riescono a conseguire la laurea. 

A partire dal 2010, sono stati au-

mentati in maniera considerevole i po-
sti disponibili per il corso di Laurea in 
Medicina e Chirurgia (si veda il grafico 
1), senza che fosse attuato un parallelo 
aumento dei corsi di specializzazione 
medica (fabbisogni) e delle assunzioni 
mediche nel Ssn. 

Il numero chiuso per l’accesso alle
Scuole di Medicina e Chirurgia è stato 
inoltre deformato in eccesso dalla ple-
tora dei ricorsisti, ovvero quegli stu-
denti di medicina diventati tali non per 
il superamento del test d’ingresso, ma 
per un’ordinanza del Tar al quale si 
erano rivolti per irregolarità concor-
suali: si stimano essere circa 10.000 ne-
gli ultimi anni (8.000 per il solo anno 
accademico 2014/2015, fonte: www.rai-
news.it, Mastrillo su dati Miur, stima 
Anaao). 

Gli ingressi totali alle Scuole di Me-
dicina e Chirurgia dell’ultimo quinquen-
nio sono stati circa 58.000, con un au-
mento di ben il 25% rispetto al quin-
quennio precedente 2009-2013 (circa 
11.800 studenti in più). 

Tale aumento non ha un chiaro fon-
damento programmatico, in quanto 
sproporzionato rispetto ai fabbisogni 
specialistici finanziati (fonte di gap for-
mativo).

L’algoritmo per la programmazione
del numero chiuso di accesso alle 
Scuole di Medicina si deve basare pri-
mariamente sull’ordinato e ponderato 
calcolo dei fabbisogni specialistici, cal-
colati per gli anni accademici 2021/22-
2025/26, i quali concorrono infine a 
determinare il numero chiuso per l’ac-
cesso alle Scuole di Medicina e Chirur-
gia a partire dall’Aa 2017/18 (uno stu-
dente di medicina che comincia il suo 
percorso universitario, impiega media-
mente 10 anni per formarsi come me-
dico di medicina generale e 12 anni co-
me medico specialista, pertanto chi è 
entrato nel quinquennio 2013-2017 sa-
rà specialista solamente negli anni 
2025-2029).

Il calcolo infine deve sempre preve-
dere una maggiorazione stimata indica-
tivamente del 23% del numero dei fab-
bisogni da cui deriva, in considerazione 
del tasso di laurea (circa 89,9% degli 

iscritti, fonte Mastrillo), del tasso di “ri-
nuncia” alla specializzazione (circa 3%, 
stima Anaao) e delle borse per la scuo-
la di Medicina generale (circa 10 per 
cento).

La proposta Anaao
La “cura” Anaao, che proclamiamo

da anni, è semplice quanto efficace: ri-
durre gli accessi a medicina a 6.200/an-
no fino al 2022-2023 per assorbire gli 
eccessi degli iscritti in sovrannumero 
(fonte: studio Anaao 2014).

2.2.2 L’imbuto formativo
L’aumento degli ingressi a medicina

non è stato accompagnato da un au-
mento di contratti nelle Scuole di Spe-
cializzazione post-laurea: il primo con-
viene solo agli Atenei, che vedono en-
trare nuovi fondi (in forma di tasse uni-
versitarie), il secondo invece 
prevederebbe un esborso da parte del-
lo Stato in forma di contratti di forma-
zione specialistica aggiuntivi e pertanto 
è molto più difficile da attuare.

Si è creato quindi il fenomeno del
cosiddetto “imbuto formativo” e la 
formazione della “pletora medica” nel 
limbo post-lauream.

Infatti il Medico neo-laureato e abili-
tato ha scarsissime possibilità lavorati-
ve, in quanto il Titolo Specialistico co-
stituisce un requisito indispensabile per 
poter lavorare in una Struttura sanita-
ria pubblica e nella maggioranza delle 
Strutture sanitarie private. 

Esempio: La “tasca” nella quale fi-
niscono i medici, una volta laureati, 
quest’anno contava 14.435 unità (ovve-
ro i partecipanti al concorso per le 
scuole di specializzazione, somma tra i 
neolaureati e chi riprovava il concorso, 
fonte Miur). 

I posti messi a bando quest’anno
erano 6.105, con l’aggiunta di poco più 
di 500 posti finanziati dalle Regioni e da 
altri Enti e circa 1.000 posti del corso 
di formazione specifica in medicina ge-
nerale: pertanto circa il 50% dei giovani 
medici è rimasto escluso dall’accesso 
alle scuole di specializzazione e dal cor-

(continua a pag. 4)

Posti disponibili, a numero chiuso, per studenti comunitari
per il corso di laurea in Medicina e Chirurgia
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so di formazione in medicina generale. 
Saranno pertanto costretti a “sospen-
dere il percorso formativo” dedican-
dosi a lavori saltuari, di basso profilo 
formativo e malpagati, in attesa del 
concorso del prossimo anno.

Il divario tra neomedici e contratti
per la formazione post-lauream è pur-
troppo destinato ad aumentare ancora 
(si vedano i grafici 2 e 3). 

Si stima che, nell’anno accademico
2022/23 e a invarianza di programma-
zione, saranno diventati quasi 24.000 i 
colleghi che non riusciranno ad acce-
dere alle specializzazioni e che dovran-
no sopravvivere con lavori saltuari e 
precari, senza la possibilità di una con-
tinuità formativa fondamentale e pro-
fessionalizzante. 

La “tasca” aumenta a causa di un
grossolano errore di programmazio-
ne, e lo scopo deve essere quello di 
passare da un “imbuto formativo” a un 
“cilindro formativo” ovvero un siste-
ma di garanzia che preveda per ogni 
medico neolaureato l’accesso alla for-
mazione post-lauream in un rapporto 
di uno a uno.

Appare evidente la necessità urgen-
te di intervenire subito con una ridu-
zione pluriennale degli accessi a Medi-
cina e un aumento considerevole dei 
contratti di formazione specialistica.

Note: si ricorda che la formazione
di un medico fino alla laurea costa allo 
Stato italiano ben 150.000 euro (sti-
ma). Pertanto ostacolare la continuità 
formativa per i medici, attraverso una 
mancata programmazione coordinata 
tra contratti di formazione post-laure-

am e numero chiuso Laurea di Medici-
na e Chirurgia, equivale a “buttare via” 
150.000 euro di soldi pubblici per ogni 
nuovo medico che porta a termine il 
percorso di laurea.

3. Proposte Anaao 
di correzione programmatica

3.1 Premessa
La formazione post-laurea nei Paesi

europei si effettua all’interno delle 
strutture ospedaliere, in genere pub-
bliche, ma come per la Germania, an-
che in strutture private autorizzate. 

Un medico neolaureato, quindi,
può chiedere di entrare in un qualsiasi 
ospedale, del suo Paese o di altri Paesi 
europei, con un rapporto legato alla 
normativa nazionale e compatibilmen-
te con la presenza di posti disponibili, 
entrando in un programma formativo 
progressivo che lo porta a raggiungere 
l’esperienza e i titoli di Specialista nella 
materia. 

Il programma formativo ricade sot-
to l’autonomia organizzativa dei singoli 
Paesi e non è legato, in alcun Stato eu-
ropeo eccetto l’Italia, all’Università. La 
specializzazione, in Italia, si ottiene solo 
frequentando le scuole di specializza-
zione universitarie e il numero di me-
dici in formazione ammessi nelle scuo-
le italiane dipende prevalentemente 
dalla messa a disposizione dei finanzia-
menti statali per la loro retribuzione.

In Italia, solo dopo aver acquisito il
titolo di specialista, un medico può en-
trare a lavorare in ospedale come di-
pendente.

Di conseguenza un medico neo-
laureato europeo può essere accetta-
to in qualsiasi ospedale nazionale per 
effettuare il proprio training formativo 
come dipendente tranne che in Italia, 
dove, con il contratto di formazione 
specialistica (e non di formazione-lavo-
ro) è un ibrido studente/lavoratore 
che non ha eguali nell’ambito di altre 
professioni.

La rete formativa deve rispondere
alle reali necessità formative del Ssn, 
quindi il numero dei posti di specializ-
zazione deve essere definito in base al-
le reali necessità del Paese, e la durata 
dei corsi in base alla media europea, 
non in base alle esigenze interne delle 
Università come spesso è avvenuto. 

La nostra ipotesi di lavoro si basa
sui presupposti di:

1) facilitare il precoce ingresso nel
Ssn;

2) svincolare il percorso formativo
dall’Università, almeno in parte;

3) confronto con l’Europa;
4) prevedere una forma di part ti-

me ospedaliero in cui il giovane medi-
co, adeguatamente tutorato, gradual-
mente “sostituisce” l’over 60 che po-
trà su base volontaria lavorare nel ter-
ritorio;

5) migliorare l’inquadramento pre-
videnziale.

In un periodo di ristrettezza eco-
nomica come questo, la nostra propo-
sta ci sembra una delle poche vie per-
corribili per aumentare il numero di 
contratti e per non lasciare “in mezzo 
a una strada” centinaia di giovani neo-
medici. 

I giovani hanno bisogno di risposte
reali, non di utopie!

Sappiamo che la coperta è corta e i
miracoli non sono possibili e cerchia-
mo, con i nostri interlocutori, una 
squadra che permetta di aumentare i 
posti mantenendo alto lo standard 
qualitativo-formativo.

Proposta 
Almeno 6.105 contratti verrebbero

pagati con l’attuale fondo statale per la 
formazione specialistica, che dovrà ri-
manere una costante nel tempo. È un 
punto di partenza imprescindibile e in-
toccabile. Sarebbe auspicabile che le 
Regioni contribuissero all’aumento dei 
contratti di formazione specialistica, 
diventando protagoniste della pro-
grammazione e del cammino formati-
vo dei giovani medici specializzandi e 
della sostenibilità generale del sistema 
(si veda il grafico 4). Con il loro aiuto e 
lo stanziamento di ulteriori 1.862 con-
tratti (differenza tra posti Miur e fabbi-
sogno regionale calcolata sull’ultimo 
anno accademico), il gap tra parteci-
panti al concorso e posti a bando si ri-
durrebbe sensibilmente negli anni a 
venire.

Il costo complessivo è stimabile in
quasi 190 milioni di euro (per specializ-
zazioni di durata quadriennale), ammon-
terebbe a poco più di 9 milioni di euro 
per le 20 Regioni italiane, una cifra og-
gettivamente alla portata di ogni bilancio 
regionale. Pertanto, le Regioni dovreb-
bero farsi carico della differenza tra po-
sti ministeriali e fabbisogno, che esse 
stesse devono indicare ogni 3 anni.

La recente legge Lorenzin prevede
l’individuazione della rete formativa. 
Attraverso modalità negoziate dovran-
no essere individuati Teaching hospital 
deputati a una formazione “on the 
job”.

Nel dettaglio, la nostra proposta
prevederebbe, dopo i primi anni pas-
sati tra le mura universitarie, il com-
pletamento della formazione per 24 
mesi in ospedali extra-universitari che 
abbiano specifici requisiti di “ospedali 
di apprendimento” come previsto dal 
DM sull’accreditamento delle Scuole di 
Specializzazione, mediante la stipula di 
un contratto ad hoc di formazione 
medica abilitante a tempo determina-
to, con finanziamento integrativo re-
gionale, al posto dell’attuale contratto 
di formazione specialistica.

In alternativa l’integrazione di con-
tratti a carico delle Regioni potrebbe 
essere destinato fin dall’inizio ad un 
percorso formativo post-lauream ag-
giuntivo a quello Universitario basato 
interamente sulla programmazione re-
gionale, valorizzando l’immenso patri-
monio culturale e di casistica presente 
negli ospedali del Ssn. «In pratica per i 
neolaureati - conlude Montemurro - è 
ipotizzabile un contratto di formazio-
ne-lavoro a tempo determinato a tu-
tele crescenti, a invarianza della dota-
zione organica degli ospedali di rete, 
con insegnamento della parte teorica a 
carico delle Università e contestuale 
rilascio da parte della stessa con una 
valutazione finale che preveda la parte-
cipazione del tutor ospedaliero».
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(segue da pag. 3)
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Non sono indicati i contratti di formazione specialistica a finanziamento regionale e di enti pubblici o privati (circa il 10% del numero totale). Il concorso per l’accesso
alle scuole di specializzazione è da sempre “sfalsato” di un anno accademico rispetto all’accesso a Medicina. Per gli anni successivi al 2015/2016, si è provveduto a stimare
i posti disponibili per la formazione post-lauream, considerandoli a invarianza di programmazione.
Note: i numeri riportati dal 2018 in poi, tranne che per il numero dei laureati, sono proiezioni a invarianza di programmazione
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Stima imbuto formativo

Studio Anaao 2016: stima del numero di laureati, domande per il concorso di specializzazione e
“imbuto formativo”, ovvero il numero di giovani medici che non troveranno accesso alla formazione
post-lauream. La stima è eseguita tenendo conto del numero di posti 2015/16 per la formazione
post lauream (contratti specialistici Miur + regionali, borse di studio corso di formazione specifica
in medicina generale) con ipotetica invarianza di programmazione (7.682 contratti-borse/anno).
Il margine di errore rispetto al reale numero di domande concorso di specializzazione, quest’anno,
è stato inferiore al 2%, confermando la validità della stima eseguita dallo studio Anaao 2016
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