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«Il Servizio sanitario nazionale (Ssn) sta
affrontando una crisi del personale sanitario
senza precedenti, causata da errori di
programmazione, dal definanziamento e dalle
recenti dinamiche che hanno alimentato
demotivazione e disaffezione dei
professionisti verso il Ssn. Senza un adeguato
rilancio delle politiche per il personale
sanitario, l’offerta dei servizi sanitari
ospedalieri e territoriali sarà sempre più
inadeguata rispetto ai bisogni di salute delle persone, rendendo impossibile
garantire il diritto alla tutela della salute». Queste le criticità messe in fila da
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Personale sanitario/ Crisi senza
precedenti: persi oltre 28 mld in 11
anni, più della metà solo nel 2020-
2024. E nel 2023 raddoppia la spesa
per gettonisti. Il paradosso: nelle
Regioni in piano di rientro spesa
media per dipendenti più alta
di Fondazione Gimbe
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Nino Cartabellotta, presidente della Fondazione Gimbe, audito dalla XII
Commissione Affari Sociali della Camera dei Deputati, nell’ambito
dell’Indagine conoscitiva in materia di riordino delle professioni sanitarie.
I dati di riferimento. Cartabellotta ha presentato diverse analisi mirate a
rispondere su come affrontare carenze e criticità riscontrate in tema di
personale sanitario. Per le analisi sulla spesa per il personale dipendente
sono stati utilizzati i dati del Report “Il monitoraggio della spesa sanitaria”
della Ragioneria Generale dello Stato (Rgs) relativi all’anno 2023. Per le
analisi sulle unità di personale dipendente sono stati utilizzati i dati
aggiornati al 2022 del Conto annuale della Ragioneria Generale dello Stato
(CA-Rgs), che include esclusivamente il personale dipendente delle
Pubbliche amministrazioni a cui si applica il Ccnl del comparto sanità,
indipendentemente dalla professione e alla tipologia di ente in cui presta
servizio. Si è inoltre fatto riferimento ai dati del report del Ministero della
Salute, che include sia il personale dipendente del Ssn e dell’Università che
opera nelle aziende e nelle strutture pubbliche o nelle strutture di ricovero
equiparate alle pubbliche.
SPESA PER IL PERSONALE DIPENDENTE. «Nel periodo 2012-2023 – ha
spiegato Cartabellotta – il capitolo di spesa sanitaria relativo ai redditi da
lavoro dipendente è stato quello maggiormente sacrificato». In termini
assoluti, dopo una progressiva contrazione da € 36,4 miliardi nel 2012 a €
34,7 miliardi nel 2017, la spesa ha iniziato a risalire raggiungendo € 40,8
miliardi nel 2022, per poi scendere a € 40,1 miliardi nel 2023 (figura 1).
Tuttavia, in termini percentuali sulla spesa sanitaria totale, il trend rileva
una lenta ma costante riduzione: se nel 2012 rappresentava il 33,5%, nel 2023
si è attestato al 30,6% (figura 2). «Se la spesa per il personale dipendente si
fosse mantenuta ai livelli del 2012, quando rappresentava circa un terzo della
spesa sanitaria totale, negli ultimi 11 anni il personale dipendente non
avrebbe perso € 28,1 miliardi, di cui € 15,5 miliardi solo tra il 2020 e il 2023,
un dato che evidenzia il sacrificio economico imposto ai professionisti del
Ssn», ha commentato Cartabellotta.
UNITÀ DI PERSONALE DIPENDENTE DEL SERVIZIO SANITARIO
NAZIONALE. Per l’anno 2022, ultimo disponibile, la RGS riporta un totale di
681.855 unità di personale dipendente, pari a una media nazionale di 11,6
unità per 1.000 abitanti con nette differenze regionali: da 8,5 unità per 1.000
abitanti in Lazio e Campania a 17,4 unità per 1.000 abitanti in Valle D’Aosta
(figura 3). «Questi dati – ha osservato Cartabellotta – portano a due
considerazioni generali. Nelle prime 5 posizioni si collocano tutte le Regioni
e Province autonome a statuto speciale di più piccole dimensioni (Valle
d’Aosta, Friuli Venezia Giulia e Province autonome di Trento e Bolzano) oltre
alla Liguria. Al contrario, al di sotto della media nazionale si trovano tutte le
Regioni in Piano di rientro, tutte del Centro-Sud, oltre alla Lombardia».
SPESA PRO CAPITE PER IL PERSONALE DIPENDENTE. Parametrando i



dati RGS-CA sulla spesa sanitaria 2023 per il personale dipendente alla
popolazione residente Istat al 1° gennaio 2023 la spesa pro-capite per il
personale dipendente nel 2023 è stata di € 672, con differenze significative
tra le regioni: dai € 1.405 euro nella Provincia autonoma di Bolzano a € 559
in Campania (figura 4), con una “classifica” che riflette quella relativa alla
distribuzione del personale dipendente per 1.000 abitanti (figura 3).
SPESA PER UNITÀ DI PERSONALE DIPENDENTE. Mettendo in
correlazione, per l’anno 2022, le unità di personale dipendente con la spesa
pubblica totale, la spesa per unità di personale a livello nazionale è pari a €
57.140, con un range che varia da € 49.838 del Veneto a € 81.139 della
Provincia autonoma di Bolzano (figura 5), con tutte le Regioni in Piano di
rientro che mostrano paradossalmente valori superiori alla media nazionale.
«Quest’inedito indicatore– ha commentato Cartabellotta – dimostra che
l’ottimizzazione della spesa pubblica per il personale sanitario è stata gestita
in maniera molto differente tra le Regioni. Non a caso, quelle più virtuose
nell’erogazione dei livelli essenziali delle prestazioni registrano una spesa
per unità di personale dipendente più bassa. Un risultato verosimilmente
dovuto sia alla riduzione delle posizioni apicali, sia a un più elevato rapporto
professioni sanitarie/medici, che consente di ridurre la spesa mantenendo
una maggiore forza lavoro per garantire l’erogazione dell’assistenza
sanitaria».
SPESA PER FORNITURA DI PERSONALE SANITARIO. «La carenza di
personale sanitario – ha spiegato Cartabellotta – unita all’impossibilità per le
Regioni di aumentare la spesa per il personale dipendente a causa dei tetti di
spesa, negli anni ha alimentato il fenomeno dei “gettonisti”: medici,
infermieri e altri professionisti sanitari reclutati tramite agenzie di
somministrazione del lavoro e cooperative, con i relativi costi rendicontati
come spese per beni e servizi». Secondo un report dell’Autorità nazionale
Anticorruzione (Anac), relativo al periodo gennaio 2019 – agosto 2023, il
fenomeno era già molto evidente nel 2019, con una spesa complessiva di
quasi € 580 milioni. Nel 2020 il valore è crollato a € 124,5 milioni, per poi
risalire negli anni 2021-2022, fino a raggiungere, nel solo periodo gennaio-
agosto 2023, € 476,4 milioni, un valore doppio rispetto all’anno precedente
(figura 6).
PERSONALE DEL SSN E BENCHMARK INTERNAZIONALI. Per l’anno 2022
il report del ministero della Salute riporta un totale di 727.169 unità di
personale: 625.282 dipendenti del Ssn (86%), 84.452 dipendenti delle
strutture equiparate a quelle pubbliche (11,6%), 8.839 universitari (1,2%) e
8.596 con altro rapporto di lavoro (1,2%). Di queste unità, il 72% è
rappresentato dal ruolo sanitario, il 17,6% dal ruolo tecnico, il 9,9% dal ruolo
amministrativo, lo 0,2% dal ruolo professionale e lo 0,3% da qualifiche
atipiche.
Medici. Nel 2022 i medici che lavoravano nelle strutture sanitarie erano



124.296: 101.827 come dipendenti del Ssn e 22.469 come dipendenti delle
strutture equiparate al Ssn. La media nazionale è di 2,11 medici per 1.000
abitanti, con un range che varia da 1,80 della Campania a 2,64 della
Sardegna. L’Italia si colloca sopra la media Ocse come numero di medici in
servizio (4,2 vs 3,7 medici per 1.000 abitanti), ma con un gap rilevante tra i
medici attivi e quelli in quota al Ssn. Nel 2022, il numero di laureati in
Medicina e Chirurgia è stato di 16,7 per 100.000 abitanti, un dato superiore
alla media Ocse di 14,2. «Oltre ai medici di famiglia – commenta
Cartabellotta – le carenze riguardano alcune specialità di fondamentale
importanza per il funzionamento del Ssn che non sembrano essere più di
interesse per i giovani medici: medicina d’emergenza-urgenza, medicina
nucleare medicina e cure palliative, patologia clinica e biochimica clinica,
microbiologia, e radioterapia. Specialità per le quali la percentuale di
assegnazione delle borse di studio per l’ultimo anno accademico è stata
inferiore al 30%».
Infermieri. Nel 2022 il numero di infermieri che lavorano nelle strutture
sanitarie è di 302.841: 268.013 come dipendenti del Ssn e 34.828 come
dipendenti delle strutture equiparate al Ssn. La media nazionale è di 5,13 per
1.000 abitanti, con un range che varia da 3,83 della Campania a 7,01 della
Liguria. L’Italia si colloca notevolmente al di sotto della media Ocse (6,5 vs
9,8 per 1.000 abitanti). Nel 2022, il numero di laureati in Scienze
infermieristiche è stato di 16,4 per 100.000 abitanti, un dato
significativamente inferiore alla media Ocse di 44,9: difficilmente la
situazione potrà migliorare, visto che per l’Anno Accademico 2024-2025 nel
Corso di Laurea in Scienze infermieristiche sono state presentate solo 21.250
domande per 20.435 posti. «Questa grave carenza – commenta Cartabellotta
– stride con il fabbisogno stimato da Agenas in 20-25 mila infermieri di
famiglia e di comunità necessari per la riorganizzazione dell’assistenza
territoriale prevista dal Pnrr».
Il presidente Gimbe ha quindi analizzato le dinamiche che hanno portato
negli anni alla crisi del personale sanitario «I tagli al Ssn e il sotto-
finanziamento cronico hanno determinato una forte contrazione degli
investimenti per il personale sanitario dipendente e convenzionato,
attraverso misure come il blocco delle assunzioni, i mancati rinnovi
contrattuali e un numero insufficiente di borse di studio per specialisti e
medici di famiglia. Inoltre, l’assenza di una programmazione adeguata ha
aggravato la progressiva carenza di professionisti sanitari, mentre
l’emergenza Covid-19 ha poi slatentizzato una crisi motivazionale già in
corso. Sempre più giovani disertano l’iscrizione a corsi di laurea come
scienze infermieristiche e a specializzazioni mediche meno attrattive, come
emergenza-urgenza), mentre numerosi professionisti abbandonano il Ssn
per lavorare nel privato o addirittura all’estero. A tutto ciò si aggiungono i
pensionamenti previsti tra medici (ospedalieri e di famiglia), infermieri e



altri professionisti sanitari, aggravati da burnout e demotivazione, che
stanno riducendo sempre più la forza lavoro della sanità pubblica. Ciò ha
inevitabilmente peggiorato la qualità e la sicurezza del lavoro per chi rimane,
spesso costretto a turni massacranti in condizioni di carenza di organico.
Inoltre, l’aumento dei casi di violenza fisica e verbale ai danni del personale
sanitario, soprattutto nei pronto soccorso, ha ulteriormente compromesso la
sicurezza e le condizioni di lavoro. Il peso della burocrazia e la scarsa
digitalizzazione, infine, complicano il lavoro quotidiano dei professionisti
sanitari, alimentando inefficienze e frustrazione.
«La crisi del personale sanitario – ha concluso Cartabellotta – non è solo una
questione economica, ma una priorità cruciale per la sostenibilità del Ssn.
Liste di attesa interminabili, pronto soccorso affollati, impossibilità di
trovare un medico di famiglia hanno un comune denominatore: la carenza
di professionisti sanitari, la loro disaffezione e il progressivo abbandono del
Ssn. È urgente rilanciare le politiche sul capitale umano per valorizzare la
colonna portante della sanità pubblica, rendendo nuovamente attrattiva la
carriera nel Ssn e innovando i processi di formazione e valutazione delle
competenze professionali. Senza questi interventi, il Ssn non sarà in grado
di garantire universalmente il diritto alla tutela della salute, rendendo vano
qualsiasi tentativo di arginare questa crisi».

© RIPRODUZIONE RISERVATA



«L’allarme lanciato dalla Fondazione Gimbe in
merito ai tagli alla spesa per il personale
sanitario negli ultimi 11 anni si unisce ai
numerosi segnali d’avvertimento lanciati di
recente dalle principali istituzioni contabili del
Paese, dalla Corte dei Conti alla Ragioneria
dello Stato. Segnali che sposano la posizione
assunta dai sindacati del settore ormai da
anni: senza il personale sanitario, il diritto alla
tutela della salute è seriamente a rischio. E
senza una vera inversione di marcia volta a valorizzare i professionisti, il
Servizio sanitario nazionale è destinato al fallimento» dichiara Guido Quici,
Presidente della Federazione Cimo-Fesmed. «Eppure – aggiunge - tale
inversione di tendenza, sebbene ritenuta imprescindibile da tutti gli attori
che in qualche misura si occupano di sanità, non è all’orizzonte. La legge di
Bilancio prevede solo finanziamenti spot che non consentono di ripescare il
Ssn dall’abisso in cui al momento si trova. E per i medici non riserva nulla,
se non un vergognoso aumento dell’indennità di specificità medica pari a 17
euro mensili. Ci si riempie la bocca della necessità di rendere nuovamente
attrattivo il lavoro del medico ospedaliero, ma intanto tutti i contratti
collettivi dei medici risultano scaduti: da tre anni quello dei medici
dipendenti del Ssn, e si attende ancora l’emanazione dell’atto di indirizzo

������������	�

����

Crisi personale sanitario, Quici
(Cimo-Fesmed): «Occorre inversione
di tendenza. Senza medici non c’è
salute»

�

��

9 gen
2025



necessario ad avviare le trattative; da un anno e mezzo quello dei medici
dipendenti di strutture sanitarie private afferenti all’Aris; da 20 anni, ed è
senz’altro il fatto più vergognoso, quello dei medici dipendenti delle
strutture sanitarie private afferenti all’Aiop», continua Quici. «Forse non
risulta abbastanza chiaro che senza medici non c’è salute. E se non si
interviene prontamente con interventi efficaci, ben presto le corsie degli
ospedali saranno vuote», conclude.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Ministro Zangrillo, qualcuno ha dovuto
regalare una calcolatrice alla Presidente
Meloni che non riusciva a fare conti credibili
degli stanziamenti per la sanità pubblica; a lei
dobbiamo forse regalare un calendario?
Quando, in una recente intervista, dice di voler
sottolineare l’importanza di aver chiuso “nei tempi giusti” il Contratto di
lavoro relativo al triennio 2022-2024 che riguarda 200mila persone, non le
sembra di dire qualcosa di poco digeribile alle loro 200 mila famiglie?
Chiudere “nei termini” il contratto dei dipendenti pubblici, come lei ben sa,
non significa solo distribuire risorse ma soprattutto significa incidere sulle
modalità organizzative, sulle condizioni e il clima di lavoro, sulle prospettive
di carriera, sulla selezione del merito etc., materie che richiedono regole
contrattuali che si applicheranno nei luoghi di lavoro da gennaio 2025 per il
lavoro svolto nel periodo 2022-2024. Non le sembra eccessivo enfatizzare
una cosa così anacronistica?
Senza ovviamente parlare dell’inflazione che nel triennio scorso ha già eroso
gli aumenti tardivi erogati.
Quando lei dice, sig. Ministro: “ora la legge di Bilancio è chiusa, sappiamo
con certezza quali sono le risorse a disposizione. A questo punto vale la pena
provare ad essere pratici nei ragionamenti” si riferisce forse al fatto che
“praticamente” il Governo e le Regioni non hanno ancora emanato l’atto di
indirizzo per il rinnovo del Contratto collettivo del triennio 2022-2024 del
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personale della dirigenza medica, veterinaria e sanitaria del SSN?
Come accade da anni, anche il suo governo per la sanità pubblica elaborerà
un atto di indirizzo un po’ tardivo, non crede?
Se il governo intende “Introdurre importanti innovazioni per il welfare, per
la conciliazione dei tempi di vita e di lavoro”, ritiene che possa interessare
un contratto 2022-2024 - che nel 2025 non ha ancora visto la luce di
partenza per la negoziazione - alla massa di medici e sanitari che nel
triennio 2022-2024 hanno lavorato con un contratto inadeguato per sua
definizione e che ora si sentono trattati come grulli, dopo che erano stati
eroi, e se ne vanno in pensione o nel privato come razzi?
Il contratto del personale dirigente medico e veterinario e sanitario del SSN
che riguarda il personale di più elevata responsabilità sulla salute degli
italiani (140.000 dirigenti) è una grave inadempienza del Governo.
Non solo dovreste emanare l’atto di indirizzo, dare mandato all’Aran di
negoziare il 2022-2024, ma dovreste aprire una stagione di vera innovazione
collegando a questo contratto anche quello 2025-2027, magari si potrebbe
invertire la tendenza e dare al SSN una boccata di ossigeno.
Poi potrete avere legittimazione a rilasciare dichiarazioni encomiastiche e
anche a riscuotere il plauso di chi crede in una gestione nuova, manageriale
e proattiva del “capitale umano”.

*Presidente nazionale FVM
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Nei giorni 13 e 14 gennaio sono programmate
due riunioni presso l’Aran per la
”prosecuzione trattativa per il rinnovo del Ccnl
del Personale del Comparto Sanità triennio
2022-2024”. La convocazione per due giorni di
seguito e molti chiari segnali possono far
ritenere che verrà tentata una non-stop per
giungere alla stipula della Preintesa: sono le
“ultime limature” di cui ha parlato il
Presidente Naddeo. Chissà se tra le limature
rientrerà anche l’applicazione del comma 121 della recente legge di bilancio
che consente di incrementare le risorse per i trattamenti accessori del
personale. L’operazione rientra senz’altro nell’ambito del triennio
2022/2024 ma potrebbero non esserci i tempi tecnici necessari per inserire
l’adeguamento dei fondi in questo contratto; dovrebbe infatti ritenersi
indispensabile un Atto di indirizzo integrativo del Comitato di settore.
Le geometrie tra le sigle sindacali. A questo proposito, è interessante
ipotizzare lo scenario che si potrebbe creare, soprattutto alla luce di quanto
accaduto sul tavolo negoziale delle Funzioni centrali laddove, come è noto, è
avvenuta una spaccatura tra le sigle rappresentative. Per la cronaca, i
sindacati che non avevano sottoscritto la Preintesa del 6 novembre scorso
hanno indetto un referendum on line tra tutti i lavoratori iscritti e non
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iscritti per valutare i contenuti del testo e l’opportunità o meno di aderire
alla firma definitiva. Come ho già avuto modo di segnalare (vedi articolo del
13 novembre scorso ), non si è trattato del referendum formale previsto
dall’art. 21 dello Statuto dei Lavoratori perché quello deve essere indetto da
“tutte le rappresentanze sindacali aziendali”. Cgil e Uil hanno inteso
consultare tutti i diretti interessati al rinnovo, senza peraltro che il risultato
dell’interpello potesse condizionare la legittimità della firma definitiva ma
solo fornire elementi di valutazione a tutti gli attori interessati. Il 4 gennaio
sono stati resi noti i risultati della “consultazione referendaria” cui hanno
partecipato on line circa 40 mila lavoratori di una platea di più di sessanta
amministrazioni centrali e il 98% dei votanti, secondo i promotori, si è
espresso per il “no”, rigettando un accordo che è stato da loro definito in
perdita.
Detto questo e presumendo che l’atteggiamento dei due sindacati
confederali dissenzienti sia consolidato, proviamo a simulare quello che
potrebbe accadere. Innanzitutto si rileva che la Cisl deve trovare alleanze,
esattamente come nelle Funzioni centrali. Se si somma il 23,72% della Cisl al
12,13% della Fials si arriva a un 35,85%, insufficiente per consentire il rispetto
dell’art. 43, comma 3, del d.lgs. 165/2001 che sancisce che “l’Aran sottoscrive
i contratti collettivi verificando previamente… che le organizzazioni sindacali
che aderiscono all’ipotesi di accordo rappresentino nel loro complesso
almeno il 51 per cento”. È giocoforza, allora, che il ruolo chiave lo
assumeranno i due sindacati autonomi che rappresentano gli infermieri.
Nursind si attesta al 10,81% mentre Nursing Up al 6,43%, per cui anche se
una sola delle due sigle si schierasse contro la stipula, non si realizzerebbero
le condizioni prescritte dalla legge.
Una importante variabile riguardo alle determinazioni che saranno assunte
è sicuramente la valutazione strategica della firma in prospettiva delle
elezioni delle Rsu che si terranno il 14, 15 e 16 aprile 2025. Posizioni di fermo
dissenso sulla pochezza degli aumenti contrattuali v/s un sano
pragmatismo1 per non danneggiare ulteriormente il potere di acquisto di
salari già impoveriti, costituiranno il discrimine per guadagnare o meno
consensi dalla base e, quindi, voti. Lo scenario cui mi riferisco si presentò già
nel 2018 quando la Preintesa del 23 febbraio non venne sottoscritta da tre
sigle in evidente ottica delle elezione delle Rsu avvenute tra il 17 e il 19 aprile,
pochi giorni prima della firma definitiva del 21 maggio. Al momento della
sottoscrizione definitiva, soltanto Nursind non firmò, con la ben nota
conseguenza di non poter partecipare alle contrattazioni integrative
aziendali. Parafrasando Nanni Moretti, si potrebbe dire: “mi si nota di più
se...”. Insomma, banalizzando in modo colorito le strategie negoziali, si
potrebbe sintetizzare: schiena dritta a digiuno contro un piatto di lenticchie
piegati.
I contenuti del futuro contratto. Qualunque sia l’esito della non-stop finale,



non sarà certamente un gran contratto, né per i 581.148 lavoratori ma
neanche per le aziende sanitarie che sicuramente dovranno affrontare molte
questioni irrisolte e vertenze annunciate tra monetizzazione delle ferie,
buono pasto ai turnisti di notte, retribuzione spettante in ferie. Riguardo
all’aspetto economico, c’è davvero poco da dire: i soldi sono quelli ed è
impensabile che possano aumentare in modo significativo, almeno finchè
saranno in vigore le regole attuali. È piuttosto sterile e frustrante rifiutare gli
importi degli aumenti contrattuali che, prendendo a riferimento l’Ipca,
rispettano fedelmente i contenuti dell’Accordo-quadro del 22 gennaio 2009.
Quello che è stato sempre violato, e mai sfacciatamente come in questo
momento, è la cadenza temporale delle trattative che partono ormai con
anni di ritardo. Forse il 5,78% erogato puntualmente in busta paga nei primi
mesi del 2022 avrebbe provocato meno malcontento.
Per ciò che concerne gli importi, si fa presto a dire 172 € di aumento mensile
medio pro capite. A prescindere dal fatto che parlare di aumenti medi non
vuol dire granché perché nessun lavoratore è in grado di capire quanto
spetta a lui personalmente, va ricordato che quell’importo è, ovviamente,
lordo e lo Stato ne recupererà più del 30% di imposte; ma non solo, perchè
gli aumenti dovranno essere conguagliati con le anticipazioni maggiorate
percepite da più di un anno, con il risultato finale che il rinnovo produrrà
davvero pochi spiccioli.
Molto più interessante appare la parte normativa, soprattutto quella che
incide sull’organizzazione del lavoro. Quali sono i principali istituiti sui quali
si incentrerà la trattativa finale? Un primo punto riguarda la pronta
disponibilità con la richiesta che sia ridotto il limite massimo da 10 a 7 turni
mensili, ma restano criticità sulle deroghe estive, che i sindacati chiedono di
eliminare per evitare abusi. Altra tematica è quella dei requisiti per gli
incarichi professionali, con il nodo della riduzione da 15 a 10 anni.
Sulla famigerata questione delle aggressioni, benché non sia un argomento
strettamente contrattuale, il sindacato esige obblighi chiari per le aziende:
costituzione come parte civile, supporto psicologico alle vittime e copertura
assicurativa specifica; chi scrive da anni suggerisce ulteriori interventi
mirati, mai però messi in atto.
Molto complesso e probabilmente irrisolvibile è il richiesto sblocco del
vincolo di esclusività per i professionisti dell’area non medica, cioè
l’introduzione di una norma ispirata all’art. 3-quater del D.L. 127/2021
(novellato in modo disastroso dall’art. 13 della legge 56/2023), che
regolamenta, seppur temporaneamente e impropriamente, l’esclusività del
rapporto di lavoro per i professionisti della sanità.
Riguardo all’orario di lavoro sarà interessante vedere l’evoluzione della
proposta di sperimentazione di una settimana lavorativa di 4 giorni su base
volontaria, per favorire un migliore equilibrio tra vita privata e lavoro: la
continuità assistenziale e la numerosa presenza di turnisti h 24 non



consentono di assimilare questa problematica a quella delle amministrazioni
centrali.
Molto nebulosa è la questione della mensa e dei buoni pasto, in quanto
soluzioni positive e di apertura comportano notevoli problemi di
finanziamento. C’è infine da auspicare che finalmente venga definita una
disciplina chiara e oggettiva per le prestazioni aggiuntive che possa superare
i silenzi e le ambiguità del passato.
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“I recenti interventi normativi hanno
introdotto ulteriori molteplici e significative
misure proprio con l’intento di rendere
maggiormente attrattivo l’esercizio della
professione nell’ambito del Ssn, con
progressivo miglioramento della qualità e
dell’efficienza del servizio offerto”. Lo ha
affermato il ministro della Salute, Orazio
Schillaci, rispondendo al question time al
Senato in merito o alla carenza di personale
sanitario e alla perdita di attrattività della professione medica. Schillaci ha
quindi ricordato tutte le misure prese con l’ultima legge di Bilancio a favore
del personale sanitario, a partire dagli aumenti dell’indennità di pronto
soccorso “per valorizzare il particolare impegno profuso dal personale
sanitario nell’ambito dei servizi di emergenza-urgenza”. Relativamente, poi,
alla “correlazione tra la carenza di personale sanitario e l’aumento del
rischio di aggressioni contro i medesimi professionisti”, Schillaci ha
ricordato che “questo Governo è intervenuto in maniera significativa anche
mediante interventi legislativi mirati in tema di sicurezza degli esercenti le
professioni sanitarie e socio-sanitarie nell’esercizio delle loro funzioni”. Tra
questi, ha sottolineato, “la possibilità per aziende ed enti di stipulare
specifici protocolli operativi con le forze di polizia, la possibilità di istituire
con ordinanza del questore presidi fissi della Polizia di Stato presso le
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strutture sanitarie dotate di servizi di emergenza-urgenza e l’inasprimento
del regime sanzionatorio”.

Peste suina: le partite con le carni sospette sono state tutte rintracciate
Nel corso del question time Schillaci è intervenuto anche sulla diffusione
della Peste suina africana. “L’Italia - ha detto il ministro - ha adottato un
livello di precauzione più alto di quello previsto dalla norma comunitaria
sulla Peste suina africana e il ministero della Salute, insieme ad altri
dicasteri, enti e istituzioni ha lavorato intensamente, sin dai primi segnali di
diffusione, per porre in essere tutte le azioni possibili per prevenire i focolai
delle infezioni”. Il ministero, inoltre, ha provveduto a svolgere attività di
rintracciabilità “di tutte le partite di prodotti contenenti carni derivanti dagli
animali provenienti da allevamenti sedi di focolaio”. Le partite avviate al
circuito della trasformazione industriale “sono state bloccate presso gli
stabilimenti stessi, dove sono stati attivati trattamenti specifici o avviate alla
distruzione”. Mentre quelle destinate al circuito della distribuzione, “sono
state bloccate presso gli esercizi di vendita al dettaglio”.

Schillaci ha inoltre ricordato che le misure contro la Psa “sono state
rimodulate recentemente grazie ad una road map concordata con la
Commissione europea, che include un complesso progetto di rafforzamento
dei varchi autostradali in collaborazione con gli enti concessionari, strategie
di controllo dei cinghiali e regolamentazione dell’attività venatoria, oltre a
una maggiore sorveglianza negli allevamenti suini”. Ad oggi la peste suina
africana risulta ancora confinata in alcune aree del Nord Italia e si sta
procedendo alla chiusura dei varchi esistenti sulle autostrade A1 Milano-
Parma e A15 Parma-La Spezia. “La strategia della zona di controllo
dell’espansione virale, Zona Cev - ha concluso Schillaci - sta dando i risultati
sperati”.
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Venti milioni di ore l’anno: è il tempo che, già
oggi, gli oltre quarantamila medici di medicina
generale italiani sono pronti a dedicare ai
servizi per i cittadini nelle Case di Comunità. E
questo grazie alla nuova convenzione, che per
molti aspetti diventa operativa nel 2025,
attivando finalmente, per i medici di medicina
generale, il ruolo unico. Cosa significa? Che
non c’è più differenza, ad esempio, tra medici di famiglia e medici di
continuità assistenziale. Ogni medico di medicina generale deve mettere a
disposizione della Asl 38 ore settimanali, tra attività oraria e attività a ciclo di
scelta, con progressiva riduzione dell’attività oraria rispetto all’aumento
degli assistiti, sino al massimale di 1500 pazienti. Quindi già oggi,
semplicemente applicando l’accordo collettivo nazionale, i medici di
medicina generale hanno un monte ore che potrebbero svolgere nelle case di
comunità.
A spiegare tutto nei dettagli, il presidente della Fnomceo, la Federazione
nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, Filippo
Anelli, in un video per il Tg Sanità, girato a conclusione dell’ultima riunione
del Comitato Centrale prima delle elezioni. Un comitato che ha affrontato,
tra i numerosi argomenti all’ordine del giorno, anche quello della medicina
generale e delle ipotesi di riforma circolate nei giorni scorsi.
“Anno nuovo – esordisce Anelli, sintetizzando quanto emerso dalla
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discussione - vita nuova: sarà così la nuova medicina generale, una forma
completamente nuova, diversa dal passato, dove accanto all’assistenza
erogata ai propri pazienti i medici di famiglia garantiranno anche un
numero determinato di ore nelle varie strutture, tra cui anche le case di
comunità”.
“Il medico di famiglia dal 2025 – continua - sarà praticamente un medico
che svolge un’assistenza oraria e a ciclo fiduciario, in modo tale da coprire
tutte le esigenze che possono esserci proprio nel garantire quell’assistenza
primaria che è stata il fiore all’occhiello di questo nostro Servizio sanitario
nazionale e che ci ha consentito di raggiungere quei traguardi straordinari,
tra cui l’aumento del numero degli anziani e quindi dell’indice di
sopravvivenza”.
“Oltre 20 milioni di ore l’anno potranno essere garantite – calcola Anelli -
oltre 270 ore a settimana per ogni casa di comunità. Sono solo alcuni dei
numeri straordinari che potranno essere garantiti proprio dai medici di
medicina generale per erogare servizi, e attraverso le aft, che sono le
aggregazioni funzionali territoriali, e poi nelle case di comunità, appunto,
insieme agli altri professionisti che saranno presenti: per esempio le
vaccinazioni, per esempio tutta l’assistenza infermieristica, la presa in carico
delle malattie croniche, il lavoro che si potrà fare con gli specialisti
convenzionati”.
“Insomma, un anno nuovo – conclude Anelli - un anno diverso, una
medicina territoriale che evolve e va verso il futuro. L’augurio è a tutti i
medici e al nostro Servizio sanitario nazionale che questa nuova modalità
riesca a dare ancora più salute a tutti”.
E tutto questo già da subito, da quando saranno attive le case di comunità,
senza necessità di intervenire sulla natura del rapporto di lavoro o di
intaccare quel rapporto di fiducia reciproca e continuità che è stato voluto
per l’assistenza territoriale italiana, e che, come le evidenze scientifiche
dimostrano, è in grado di allungare la vita dei cittadini.
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La Federazione italiana superamento handicap
(Fish) esprime preoccupazione per le
condizioni in cui versano molte strutture
sanitarie e sociali che accolgono persone con
disabilità in Italia. Il recente commento
generale n. 1 (2024) del Sottocomitato Onu
sulla Convenzione contro la tortura (in
particolare sull’art. 4 dell’Optional Protocol
ratificato dall’Italia nel marzo del 2013), che
fornisce indicazioni cruciali sugli ambienti di
privazione della libertà, sottolinea come il collocamento in istituti che non
garantiscono soluzioni di sostegno adeguate costituisca una privazione della
libertà, spesso accompagnata da trattamenti crudeli e degradanti.
I numeri, ricordano da Fish, parlano chiaro. Oltre 284mila persone con
disabilità in Italia sono istituzionalizzate. Spesso in luoghi che non
riproducono l’ambiente familiare e che, nel 98,3% dei casi, risultano
potenzialmente segreganti. Episodi di violenza e maltrattamenti, come quelli
recentemente documentati, dimostrano quanto sia urgente e necessario un
monitoraggio efficace e sistematico di queste strutture.
Il precedente Garante nazionale delle persone private della libertà, Mauro
Palma, “ha svolto un lavoro importante per ampliare il campo di azione del
meccanismo di prevenzione italiano, includendo strutture sanitarie e sociali
nel monitoraggio dei diritti umani”. Fish invita il nuovo Garante, Riccardo
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Turrini Vita, a “proseguire su questa strada, garantendo che le condizioni di
vita e la tutela delle persone con disabilità siano centrali nell’azione di
monitoraggio”.
La pandemia ha reso ancora più evidenti le criticità del sistema istituzionale.
I dati mostrano come, nei primi tre mesi dell’emergenza sanitaria, nelle
strutture di lunga degenza si sia verificato un drammatico tasso di mortalità.
Dati che sarebbero stati ancora più gravi senza l’apporto del terzo settore.
Tuttavia, ancora oggi, mancano informazioni precise sull’impatto della
pandemia nelle strutture per persone con disabilità, una lacuna che deve
essere colmata.
«Non possiamo accettare che il rispetto dei diritti umani delle persone con
disabilità sia subordinato a logiche istituzionali che perpetuano modelli
segreganti e violano la dignità individuale. Chiediamo un impegno concreto
per investire in soluzioni alternative, come il sostegno alla vita indipendente,
e nel rafforzamento del monitoraggio dei luoghi di accoglienza. Il nostro
Paese deve dimostrare che i principi della Convenzione Onu non sono solo
parole, ma una guida per garantire una società realmente inclusiva». A dirlo
il presidente Fish Vincenzo Falabella.
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Prorogato al 31 marzo 2025 il divieto di
emettere fattura elettronica per le prestazioni
sanitarie nei confronti di privati. Si tratta di
una delle principali misure adottate dal cd.
“Decreto milleproroghe 2025” , con il quale
appunto è stato rinviato l’obbligo di
trasmissione dei corrispettivi mediante il
Sistema Tessera Sanitaria per le prestazioni
sanitarie effettuate nei confronti delle persone
fisiche e per le prestazioni rese dai veterinari.
La misura, inizialmente disposta per il solo anno 2019, è stata poi prorogata
per tutti gli anni successivi fino al 2024, con la dichiarata finalità di tutelare
la riservatezza dei dati personali dei pazienti, altrimenti suscettibili di
trattamenti inadeguati. I dati fiscali trasmessi al Sistema TS, infatti, possono
essere utilizzati solo dalle Pubbliche Amministrazioni ed esclusivamente per
garantire l’applicazione delle norme in materia tributaria e doganale, ovvero
- in forma aggregata - per il monitoraggio della spesa pubblica e privata
complessiva.
I soggetti esonerati. Il divieto di emettere la fattura elettronica era stato
inizialmente disposto per:
- Aziende sanitarie locali;
- Aziende ospedaliere;
- Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (Irccs);
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- Policlinici universitari;
- Farmacie pubbliche e private;
- Presidi di specialistica ambulatoriale;
- Strutture per l’erogazione delle prestazioni di assistenza protesica e di
assistenza integrativa;
- Altri presidi e strutture accreditati per l’erogazione dei servizi sanitari;
- Iscritti all’Albo dei medici chirurghi e degli odontoiatri;
- Altri soggetti identificati da appositi decreti ministeriali.
Fra questi ultimi rientrano gli operatori ai quali è stato esteso l’obbligo
dell’invio dei dati al Sistema TS, sulla base di appositi decreti del Ministero
dell’economia e delle finanze e tra essi biologi, fisioterapisti, logopedisti,
podologi, dietisti, psicologi, infermieri, ostetrici, medici veterinari, tecnici
sanitari di radiologia medica, ecc.
Per le prestazioni rese da veterinari, tuttavia, il divieto di e-fattura è limitato
alle prestazioni relative ad animali da compagnia o per la pratica sportiva,
riguardando solo la prestazione del medico, compreso l’eventuale addebito
di analisi e del costo dei medicinali che il veterinario abbia somministrato o
consegnato per la terapia.
Le prestazioni esonerate. Il divieto, come detto, riguarda esclusivamente le
prestazioni sanitarie nei confronti di privati e non si estende, invece, alle
prestazioni effettuate nei confronti di committenti soggetti passivi ai fini Iva
(i cosiddetti operatori “B2B”), in quanto tali prestazioni devono essere
documentate da fattura elettronica emessa tramite Sistema di Interscambio,
indipendentemente dal fatto che siano rese “materialmente nei confronti
delle persone fisiche”.
In tal caso, la salvaguardia dei dati personali viene tutelata non inserendo
espressamente nel documento XML il nominativo del paziente al quale la
prestazione sanitaria è stata resa.
I soggetti esonerati dalla fattura elettronica devono certificare le prestazioni
sanitarie rese per il tramite di fatture emesse in formato cartaceo, oppure in
formato elettronico, ma senza utilizzare il Sistema di Interscambio come
canale di invio, oltre che (se del caso) a trasmettere i relativi dati al sistema
TS.
Invece, possono emettere la fattura elettronica gli operatori non tenuti
all’invio dei dati al Sistema TS, quali i supermercati, gli esercizi di sanitari e
ortopedia non soggetti ad autorizzazione sanitaria, i negozi per animali, per
la vendita diretta di medicinali ad uso umano o veterinario, oppure di
dispositivi medici (compresi gli occhiali).
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La Legge di Bilancio 2025 introduce misure
indispensabili a garantire la sostenibilità del
servizio della Distribuzione intermedia
farmaceutica nel più ampio contesto sanitario
nazionale. Le due sigle nazionali del settore
(Adf e Federfarma Servizi) ritengono che gli
interventi previsti in finanziaria siano soltanto
il primo passo di un percorso che, grazie a una
visione strategica di politica sanitaria di questo
Governo, rafforzerà l’intera catena logistico-
distributiva del farmaco. «Da numerosi anni i Distributori Intermedi
attendevano misure tangibili a supporto delle loro Aziende per garantire la
sostenibilità del servizio pubblico essenziale svolto e che solo ora, con la
Manovra del 2025 e grazie a una visione strategica del ministero della Salute,
iniziano finalmente a realizzarsi. Si tratta di un importante segnale di
attenzione da parte del Governo per la nostra categoria, che trova oggi un
primo, concreto sostegno a beneficio anzitutto del bisogno di salute dei
cittadini», afferma Walter Farris, presidente dell’Associazione distributori
farmaceutici (Adf).
Le misure previste da questa Legge di Bilancio, assegnando ai Distributori
Intermedi – i cd. Grossisti di farmaci, secondo il D. Lgs. 219/2006 - un
incremento della remunerazione pari allo 0,65% sul prezzo dei farmaci Ssn
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di classe A, non consentirebbero tuttavia di risolvere il problema sistemico
della sotto remunerazione originatasi con il taglio del margine dal 6,65% al
3% determinato quindici anni fa dalla Legge 122/2010. Con questa manovra
finanziaria la catena logistico-distributiva del farmaco trova un primo, reale
sostegno. «Auspichiamo che questo si configuri come l’avvio di un percorso
strutturale di attenzione e valorizzazione del servizio pubblico svolto
quotidianamente dai Distributori Intermedi. Il nostro comparto, a differenza
di altri operatori, ha patito l’assenza di qualsiasi intervento a sostegno
dell’indispensabile ruolo avuto anche durante l’emergenza sanitaria
generata dal Covid, pur avendo continuato a garantire il servizio alla
collettività con margini che da molti anni non coprono neanche i costi
operativi delle aziende», dichiara Antonello Mirone, presidente di
Federfarma Servizi.
«Apprezziamo dunque l’attenzione che il Ministero della Salute e questo
Governo hanno voluto riservare alla categoria in un’ottica di efficienza del
Sistema sanitario e di servizio al cittadino - dichiarano i Presidenti delle due
sigle nazionali della Distribuzione Intermedia del farmaco – e auspichiamo
che non manchino prossime occasioni di dialogo con le Istituzioni e i
partners di filiera nel comune obiettivo di contribuire all’equo ed universale
accesso ai medicinali e ai servizi sanitari nazionali».
◼
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