
L’ente previdenziale chiarisce le prerogative dei dirigenti medici e sanitari per il pensionamento

Effetti della legge 214/2011: niente forzature pre-65 anni - I tetti: 70 anni e 40 di contributi

Il limite massimo di permanenza in
servizio - da cui dipende la facoltà
dell’amministrazione di collocare

a riposo - è il 65˚ anno di età, o il
maturare del 40˚ anno di servizio effet-
tivo fino al limite di 70 anni. Nulla è
innovato ovviamente per coloro che
intendono lasciare il servizio prima di
tale limite. La permanenza in servizio
oltre il 65˚ anno deve essere richiesta
formalmente dall’interessato.

Con un importante messaggio (n.
8381 del 15 maggio) l’Inps-Inpdap è
intervenuto sulla possibilità per i medi-
ci dipendenti di poter rimanere in ser-
vizio fino a 70 anni per maturare i 40
anni di contribuzione. Il messaggio
così si esprime: «L’articolo 22, com-
ma 1, della legge 183/2010, nel modi-
ficare il comma 1 dell’articolo 15-no-
vies del Dlgs 502/1992, stabilisce che
“il limite massimo di età per il colloca-
mento a riposo dei dirigenti medici e
del ruolo sanitario del Ssn, compresi i
responsabili di struttura complessa, è
stabilito al compimento del sessanta-
cinquesimo anno di età, ovvero, su
istanza dell’interessato, al maturare
del quarantesimo anno di servizio ef-
fettivo. In ogni caso il limite massimo
di permanenza non può superare il
settantesimo anno di età...”. In virtù
della modifica introdotta, quindi, il li-
mite massimo di età dei dirigenti medi-
ci e del ruolo sanitario del Ssn si suddi-
vide in due diverse fattispecie alternati-
ve: al compimento del 65˚ anno di età
ovvero al maturare del 40˚ anno di
servizio effettivo e nel limite di 70
anni di età. Ove l’interessato chieda
l’applicazione del trattenimento fino
alla maturazione del 40˚ anno di servi-
zio effettivo e sempre nel limite di 70
anni di età, le amministrazioni o enti
datori di lavoro possono collocare a
riposo d’ufficio gli interessati solo qua-
lora gli stessi abbiano svolto quaranta
anni di servizio effettivo e nel limite
di 70 anni di età».

Lo stesso messaggio ricorda che
con la circolare n. 2/2012, la Funzione
pubblica ha fornito alcune indicazioni
interpretative degli effetti che la nuo-
va disciplina dei trattamenti pensioni-
stici, introdotta dalla legge 214/2011,
produce sul rapporto di lavoro o di
impiego dei dipendenti delle pubbli-
che amministrazioni.

Nella circolare si specifica che, per
i dipendenti che abbiano maturato i
requisiti per il pensionamento entro il
31 dicembre 2011, non è possibile l’ap-
plicazione, neppure su opzione, del
nuovo regime. Quindi restano soggetti
al regime precedente sia per l’accesso
che per la decorrenza del trattamento
pensionistico. Ne consegue che l’ente
datore di lavoro dovrà collocare a ripo-
so quei dipendenti che raggiungono il
limite di età previsto dai rispettivi ordi-
namenti (in genere 65 anni) e che nel-
l’anno 2011 erano già in possesso del
requisito pensionistico della massima

anzianità contributiva (40 anni) o della
“quota” (somma dei requisiti di età e
di anzianità contributiva) o comunque
dei requisiti previsti per la pensione.
Ciò fatto salvo il caso in cui il datore
di lavoro abbia concesso il trattenimen-
to in servizio secondo le procedure
previste dalla legge e fermo restando
che, ove la decorrenza della pensione
non sia immediata, il dipendente deve
essere mantenuto in servizio fino al-
l’accesso al trattamento pensionistico
(finestra).

Altra importante considerazione
prodotta dall’Inps-Inpdap riguarda l’in-
cremento previdenziale correlato al
nuovo sistema contributivo per chi ha
già maturato 40 anni di contribuzione
nel sistema retributivo. Prima della ri-
forma pensionistica introdotta dalla
legge 214/2011, il rendimento pensio-
nistico dei trattamenti liquidati con il
sistema retributivo in favore degli
iscritti alle casse gestite dall’ex Inpdap

era determinato dalla sommatoria del-
la cosiddetta quota A) e B) di cui
all’articolo 13 del Dlgs 503/1992, nei
limiti dell’aliquota massima raggiungi-
bile in corrispondenza dei 40 anni di
anzianità contributiva. Gli anni even-
tualmente eccedenti non potevano inci-
dere nella percentuale di rendimento
della quota di pensione di cui alla lette-
ra b) dell’articolo 13 del Dlgs
503/1992. Per questo motivo, con la
nota operativa Inpdap n. 26 del 13
giugno 2008 furono dettate disposizio-
ni per garantire la valutazione più favo-
revole in termini di calcolo della pre-
stazione, pur nel limite dell’anzianità
massima di 40 anni. Per effetto dell’in-
troduzione del sistema contributivo
pro rata, per le anzianità contributive a
decorrere dal 1˚ gennaio 2012 è venu-
to meno il concetto di massima anzia-
nità contributiva in quanto le anzianità
maturate dalla stessa data troveranno
comunque, con il sistema contributi-
vo, una valorizzazione ai fini pensioni-
stici, anche per coloro che al 31 dicem-
bre 2011 erano in possesso di anziani-
tà contributive pari o superiori a 40
anni. Altra questione trattata dal-
l’Inpdap riguarda la risoluzione unilate-
rale del rapporto di lavoro in base alla
legge 133/2008 (rottamazione Brunet-
ta). Il presupposto per la risoluzione
unilaterale del rapporto di lavoro nei
confronti di chi ha maturato i requisiti
per il pensionamento a qualsiasi titolo
entro il 2011, rimane fissato a 40 anni
di anzianità contributiva. Per chi matu-
ra i requisiti dal 2012, la risoluzione
unilaterale dovrà tenere conto della ri-
determinazione dei requisiti di accesso
al pensionamento così come disciplina-
ta dall’articolo 24 della legge
214/2011, in particolare dei requisiti
contributivi previsti, per l’anno consi-
derato, per la pensione anticipata.

Claudio Testuzza
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DI ALBERTO SANTILE SCADENZE FISCALI DI GIUGNO

Alpi: buone intenzioni
ma poche speranze

Rottamazione: le barriere dell’Inps
NUOVA INTRAMOENIA

I l testo delle modifiche predisposte dal mini-
stro Balduzzi e dal Parlamento per risolve-

re il problema della fine dell’intramoenia allar-
gata al 30 giugno 2012 (v. Il Sole-24 Ore
Sanità n. 20/2012) è forse quanto di meglio ci
si potesse aspettare in così poco tempo (il 30
giugno scade la proroga prevista nel millepro-
roghe). Il ministero, come annunciato, ha cer-
cato di far quadrare un cerchio indeformabile,
ma non era lecito pretendere miracoli. È fin
troppo facile spostare di qualche mese la data
di fine dell’allargata, inserire nella legge locu-
zioni con aggettivi di forma (“programma
sperimentale”, “via residuale”, “temporanea
continuazione” ecc.) mentre nella sostanza
c’è il sospetto che non cambierà molto la
realtà di questi anni.

Le inesattezze. Alle prime righe trovia-
mo una frase, quasi fosse un adempimento
dovuto, che vincola l’acquisizione degli spa-
zi “nell’ambito delle risorse disponibili”.
Sul tema è meglio essere chiari: se si impo-
sta la soluzione con un approccio contabile
rigoroso allora si sta perdendo tempo per
l’ennesima volta, perché non c’è azienda
sanitaria in Italia che abbia contabilizzate
“risorse disponibili”, cioè già presenti in
bilancio e storicizzate. Tra l’altro la copertu-
ra finanziaria è un falso problema perché il
costo di “acquisto, locazione o convenzio-
ne” va regolarmente ribaltato sulla costru-
zione della tariffa, visto che le aziende devo-
no recuperare (o dovrebbero) anche questi
costi.

C’è poi il “previo” parere vincolante del
Collegio di direzione ed è singolare che ven-
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Pensionamento
Coloro che hanno maturato en-
tro il 31 dicembre 2011:
● i requisiti d’età (65 anni)
● di contribuzione (40 anni)
● la quota (60+36 - 61+35)

Diritto al pensionamento con prece-
denti regole e pensionamento a 65
anni

Coloro che non hanno matura-
to i requisiti entro il 31 dicembre
2011

● Pensione a 63 anni se nel contributi-
vo puro

● Pensione a 66 se nel sistema misto*
Pensione anticipata donne contributi di 41 anni e 1 mese nel 2012 - 2
mesi nel 2013 - 3 mesi nel 2014*
Pensione anticipata uomini contributi di 42 anni e 1 mese nel 2012 - 2
mesi nel 2013 - 3 mesi nel 2014*

Mantenimento in servizio
● Trattenimento in servizio per un biennio oltre il limite di età (ex articolo

16 del Dlgs 505/1992 s.m.i.)
● Trattenimento in servizio fino a 70 anni per raggiungere i 40 anni di

contributi (ex legge 183/2010)
(*) I requisiti di età anagrafica e anzianità contributiva sono soggetti ad
aggiornamento per effetto dell’applicazione del sistema di adeguamento alla
speranza di vita

Il pensionamento dei medici

Lunedì 18
■ Imposte sui redditi dovute da persone fisiche e
società di persone - Versamento
Entro oggi sono dovuti i versamenti a saldo e a titolo di
primo acconto delle imposte del Mod. Unico delle persone
fisiche, quali Irpef, Irap e imposte sostitutive. Il versamento
può essere effettuato entro 16 luglio con la maggiorazione
dello 0,40%. È consentito rateizzare il pagamento fino al
mese di novembre, applicando gli interessi di legge, effet-
tuandolo entro il giorno 16 di ciascun mese (se titolari di
partita Iva) ovvero entro la fine di ciascun mese (negli altri
casi). Il versamento delle imposte può essere eseguito, utiliz-
zando il mod. F24 e con possibilità di compensare gli
importi a debito con i crediti evidenziati in dichiarazioni e
denunce già presentate, presso una banca convenzionata, gli
uffici postali abilitati o al Concessionario della riscossione.

■ Imposte sui redditi dovute da soggetti Ires - Versa-
mento
Entro oggi sono dovuti i versamenti a saldo e a titolo di
primo acconto delle imposte risultanti dalla dichiarazione dei
redditi dei soggetti Ires, con periodo d’imposta chiuso al 31
dicembre 2011, che approvano il bilancio entro 120 giorni
dalla chiusura dell’esercizio. Il versamento può essere effet-
tuato entro il 16 luglio con la maggiorazione dello 0,40%. È
consentito, inoltre, rateizzare il pagamento fino al mese di
novembre, applicando gli interessi di legge, effettuandolo
entro il giorno 16 di ciascun mese. Il versamento delle
imposte può essere eseguito, utilizzando il mod. F24 e con
possibilità di compensare gli importi a debito con eventuali
crediti.
■ Imu - Versamento della prima rata 2012
Ultimo giorno per versare la prima rata dell’Imu 2012. Per
l’abitazione principale l’imposta è versata a scelta del contri-
buente in due rate (18 giugno e 17 dicembre 2012) o tre rate
(18 giugno, 17 settembre e 17 dicembre 2012 ) con l’aliquota
dello 0,4 per mille in acconto e per la differenza, secondo la
misura definitivamente deliberata, con la rata in scadenza il

17 dicembre 2012. Per gli altri fabbricati l’imposta è versata
in due rate (18 giugno e 17 dicembre 2012) con l’aliquota
dello 0,76 per mille in acconto e per la differenza, secondo la
misura deliberata, con la rata in scadenza il 17 dicembre
2012.
■ Cedolare secca - Imposta sostitutiva - Acconto -
Versamento senza maggiorazione
Per i contribuenti che intendono avvalersi della “cedolare
secca” (imposta sostitutiva sui contratti di locazione) per i
contratti 2011, è previsto il versamento del saldo per l’anno
precedente e dell’acconto del 92% dell’imposta dovuta per il
2012. È possibile effettuare il pagamento entro il 16 luglio,
con la maggiorazione dello 0,40 per cento.
■ Iva - Adeguamento agli studi di settore - Versa-
mento
Scade il termine per il versamento Iva dovuta in caso per
l’adeguamento agli studi di settore. Il versamento può essere
effettuato entro il 16 luglio con la maggiorazione dello
0,40%. I maggiori corrispettivi devono essere annotati in una
sezione dei registri di cui agli articoli 23 e 24, Dpt. 26 ottobre
1972, n. 633, e riportati nella dichiarazione annuale.
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Alpi: buone intenzioni ma poche speranze

Fisico medico, specialista «sommerso»

ga riproposto: era già previsto nel
testo originario della legge 120/2007
ma è stato dichiarato incostituzionale
(sentenza della Corte costituzionale n.
371 del 5/11/2008). Perplessità anche in
tema di tempistica. La ricognizione stra-
ordinaria entro il 31 ottobre 2012 non
ha un gran senso perché le Regioni
sanno benissimo da tempo (o dovrebbe-
ro saperlo) quale è la situazione degli
spazi disponibili. Così sembra solo una
giustificazione formale per l’acquisizio-
ne esterna.

Per l’adozione del “programma speri-
mentale” sono necessari due momenti:
un accordo in sede di Conferenza per-
manente che approvi lo schema tipo e la
sottoscrizione di una convenzione tra
medico e azienda, il tutto da rendere
operativo entro il 30 novembre, perché
a tale data cessano le pregresse autoriz-
zazioni. Addirittura entro il 31 luglio
2012 devono essere determinate le mo-
dalità tecniche per la realizzazione della
infrastruttura di rete che entro il 31 mar-
zo 2013 dovrà costituire - a regime - la

modalità alternativa di effettuazione del-
la libera professione. Tutti i termini so-
pra riassunti appaiono difficilmente ri-
spettabili e la storia e le esperienze re-
centi ne sono testimoni.

Le criticità. Passiamo alle criticità
sostanziali. Un tariffario con importi mi-
nimi e massimi non conferisce affatto
trasparenza al sistema e non consente al
cittadino di sapere con certezza l’impe-
gno economico cui va incontro nell’ef-
fettuare la scelta. Tra l’altro la normati-
va vigente - sia contrattuale che legislati-
va - non ha mai previsto un range di
tariffe né tantomeno una tariffa massi-
ma. Per non parlare della “fissazione di
un tetto massimo” che non si sa chi
debba definirlo e in base a quali criteri.
Infine la previsione è in controtendenza
con i recenti interventi del Governo in
tema di liberalizzazione delle tariffe.

Né va bene la nuova decurtazione
del 5% per fantomatici “interventi di
prevenzione” o di “riduzione di liste

d’attesa”. Se si ribaltano correttamente i
costi diretti e indiretti e si applica la già
esistente quota per il fondo di perequa-
zione la tariffa che il cittadino paga è fin
troppo poco remunerativa della presta-
zione del medico. Riguardo al ribalta-
mento dei costi c’è nel testo una passag-
gio che desta molta perplessità. Le tarif-
fe devono poter “remunerare i costi so-
stenuti dalle aziende” compresi “i costi
pro-quota per l’ammortamento e la ma-
nutenzione delle apparecchiature”. Nes-
sun cenno ai costi “immobiliari”, siano
essi di acquisto, di locazione o di ristrut-
turazione di spazi di proprietà. La for-
mulazione del 2007 era questa: «Assicu-
rare l’integrale copertura di tutti i costi
direttamente e indirettamente correlati
alla gestione dell’attività libero-profes-
sionale». Come appare evidente le due
stesure sono piuttosto differenti e quella
lascia senza risposta la domanda: i costi
per “l’acquisto, la locazione, la stipula
di convenzione” sono a carico delle

aziende o devono essere ribaltati sulla
tariffa? Lo scioglimento del dubbio
comporta una realistica soluzione e su-
peramento dell’allargata ovvero il suo
perpetuarsi.

Gli aspetti positivi. Segnaliamo pe-
rò anche gli aspetti positivi. Innanzitutto
è lodevole che spariscano del tutto dalle
varie forme di esercizio le strutture pri-
vate pur presenti, sebbene in modo taci-
to, nella legge 120/2007. Inoltre è ap-
prezzabile che i pagamenti siano tutti
tracciabili per “qualsiasi importo” e deb-
bano essere fatti direttamente all’azien-
da. Infine è giusto - anche se scontato -
che negli studi in rete venga prevista
l’esclusione della presenza di medici pri-
vati o extramoenisti.

È necessario fare anche un accenno
alle “sanzioni” per i direttori generali
inadempienti. Sarebbe stato meglio scri-
verla così: «Il pieno rispetto degli adem-
pimenti previsti nei punti citati viene
certificato da un soggetto esterno al-

l’azienda e costituisce un prerequisito
per l’attribuzione della quota di incre-
mento del trattamento economico» . Ma
come già segnalato sopra per un altro
passaggio, tutto il secondo periodo del
comma 7 è stato cassato dalla citata
sentenza della Corte costituzionale.

In conclusione vorrei tornare alle
considerazioni finali dell’articolo pub-
blicato su Il Sole-24 Ore Sanità n.
11/2012 e sulle quattro condizioni ne-
cessarie perché un intervento legislati-
vo possa superare la situazione creatasi
negli ultimi anni. La prima (modalità di
prenotazione) appare sostanzialmente
governata, così come la terza (riscossio-
ne trasparente), mentre la seconda (con-
trolli sui volumi) è ancora indefinita e
resta sempre difficoltosa una reale com-
parazione volumi istituzionali-volumi li-
bero-professionali. Riguardo all’ultima
condizione (l’integrale copertura di tutti
i costi), non solo non viene risolta ma
sembra addirittura che si sia fatto un
passo indietro.
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Alla Salute un tavolo per rafforzare le competenze dei laureati in Scienze motorie

SEICENTO IMPIEGATI SU UN FABBISOGNO DI MILLE ADDETTID opo il ciclone che ha investito gli infermie-
ri con la proposta di revisione dei profili di
competenza, una piccola rivoluzione sta

per travolgere fisioterapisti e laureati in Scienze
motorie, convocati, con il ministro della Pubblica
istruzione e rappresentanti delle Regioni a un tavo-
lo di lavoro al ministero della Salute, il 31 maggio
scorso. Obiettivo del tavolo: rafforzare gli ambiti
di competenza dei laureati in Scienze motorie,
esclusi dal Ssn, nella cornice del progetto
“Prescrizione dell’esercizio fisico come strumento
e terapia” che il ministero intende sperimentare in
quattro Regioni, Veneto, Emilia Romagna, Lom-
bardia e Sicilia.

In concreto si tratta di creare un circuito di
«palestre etiche», pubbliche o private, riconosciu-
te dal Sistema sanitario regionale, in cui operino
laureati in Scienze moto-
rie o diplomati Isef che
abbiano conseguito la
qualifica di “Referente
per la salute nell’eserci-
zio fisico adattato”, trami-
te corsi istituiti dalle Re-
gioni in collaborazione
con le Università. Gli
istruttori qualificati saran-
no a questo punto abilita-
ti a somministrare
“un’attività fisica perso-
nalizzata e tutorata – si
legge nella proposta di ac-
cordo – in soggetti con
patologia e/o fattori di ri-
schio ma in condizioni
cliniche stabili e per i qua-
li non è previsto ulteriore miglioramento nei per-
corsi sanitari di riabilitazione”.

Si creerebbe così, all’esterno del Sistema sanita-
rio vero e proprio, una «terra di mezzo» tra attività
sanitaria e promozione della salute i cui confini
sono tutti da delineare. Una «linea rossa» che
accorcia i ricoveri e i tempi della riabilitazione, in
capo ai fisioterapisti, per affidare persone fragili o
con patologie nelle mani degli istruttori laureati in
Scienze motorie. Apparentemente ci sarebbero tut-
ti gli elementi per riaprire la storica bagarre tra le
due categorie, ma nel corso del primo incontro i
fisioterapisti hanno espresso una condivisione di
massima sul documento.

Per ottenere il riconoscimento pubblico, una
palestra dovrà innanzitutto aderire volontariamen-
te a un «codice etico» che contenga alcuni prin-
cìpi generali e impegni specifici sulla missione
dei soggetti che realizzano attività sportive e
motorie (tra questi, conditio sine qua non, il
contrasto all’utilizzo di sostanze dopanti tra gli

atleti amatoriali). Dovrà essere in possesso dei
requisiti strutturali, della direzione tecnica di un
laureato in Scienze motorie e delle dotazioni
igienico-sanitarie previste dalle normative nazio-
nali, regionali e dai regolamenti locali. L’adesio-
ne comporterebbe l’accettazione di ispezioni e
controlli senza preavviso da parte di enti locali e
Aziende sanitarie, l’obbligo di partecipazione al-
le attività di formazione e aggiornamento organiz-
zate a livello regionale e locale nell’ambito della
programmazione regionale e l’obbligo di esporre
al pubblico il “Codice etico” e il materiale infor-
mativo condiviso con enti locali e Asl.

Chi si iscrive alla palestra etica? Oltre alla perso-
na comune, che di propria iniziativa si è finalmente
decisa a fare un po’ di movimento per «sentirsi
meglio» anche una serie di soggetti «fragili» o in

alcune condizioni di pato-
logia, che non possono ac-
cedere a un’attività fisica
standard ma che potranno
e dovranno essere inclusi
in programmi di attività
motoria “adattata”.

Quindi Mmg, speciali-
sti e pediatri potranno in-
dirizzare alla ripresa di
una corretta attività moto-
ria - all’interno della rete
di palestre riconosciute
dal Ssr - anziani, persone
con disabilità, persone tra-
piantate di fegato, cuore
e rene, individui con pro-
blemi di salute cronici
non trasmissibili e clinica-

mente stabili, soggetti a rischio cardiovascolare,
diabetici e grandi obesi. Da questo circuito extra-
sanitario sono esclusi i cittadini affetti da morbo
di Parkinson o malattie demielinizzanti o persone
con esiti di ictus cerebri, anche se a distanza di
mesi dall’evento acuto. Per tutti questi pazienti
infatti non si può parlare di «stabilità» clinica e
non si può prescindere da un modello di cure che
li prenda in carico. «Nella sostanza - si legge nella
bozza di accordo - non si possono privare queste
persone della presa in carico sanitaria e non si può
includerli in programmi di promozione della salu-
te che siano privi della capacità di rilevare modifi-
che che renderebbero necessario il “rientro” in
programmi sanitari». Nonostante il chiarimento,
l’elenco dei potenziali «ginnasti», da affidare alla
guida di laureati in Scienze motorie, non è escluso
possa far storcere il naso a qualche medico.

Rosanna Magnano
© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Il fisioterapista perde terreno

Quella del fisico medico - il laureato in
Fisica con specializzazione in Fisica me-

dica - è una professione che comporta l’appli-
cazione dei princìpi e delle metodologie della
Fisica in medicina, nei settori della prevenzio-
ne, della diagnosi e della cura, al fine di
assicurare la qualità delle prestazioni erogate
e la prevenzione dei rischi per i pazienti, gli
operatori e la popolazione in generale.

Lo specialista in Fisica medica è pertanto
una figura di grande competenza e di alta
responsabilità la cui attività rimane spesso
“sommersa”. Lavora a stretto contatto con i
medici per garantire, tra l’altro, la sicurezza
nell’uso delle radiazioni ionizzanti e non io-
nizzanti e l’ottimizzazione del loro impiego
sui pazienti.

Il percorso formativo ha una durata di 9
anni e prevede la laurea in Fisica - 5 anni - e
il Diploma di Specializzazione in Fisica me-
dica - 4 anni - in cui è previsto un tirocinio
guidato con frequenza obbli-
gatoria a tempo pieno, pres-
so strutture sanitarie. Le
scuole di specializzazione
istituite in Italia sono 19 -
alcune non ancora attivate -
a esse si accede previo con-
corso di ammissione a nume-
ro chiuso. La situazione oc-
cupazionale della Fisica medica in Italia mo-
stra un certo divario, come al solito, tra Nord
e Sud Italia. In generale i fisici medici impie-
gati sono circa 600 contro un fabbisogno di
circa 1.000.

Contrariamente a quanto avviene per gli
specializzandi delle discipline mediche, paga-
ti dallo Stato con contratti di formazione, per
gli specializzandi in Fisica medica non sono
mai stati previsti contributi statali e le uniche
sovvenzioni, che riguardano solo alcune real-
tà e che sono inferiori a quanto erogato dai
contratti di formazione, provengono da borse
di studio istituite dalle Università o dalle
strutture sanitarie dove è svolto il tirocinio.

Oggi la situazione è ancor più difficile: la
mancanza di fondi impedisce di istituire bor-
se di studio e alcuni atenei bloccano l’emis-
sione dei bandi per le scuole di specializza-
zione in Fisica medica impedendo, in questo
modo, l’accesso al lavoro di giovani laureati.

A questo proposito, è obbligo segnalare una
palese incongruenza del nostro sistema sani-
tario: da un lato il Dlgs 187/2000 sancisce la
presenza in ospedale del fisico medico laddo-
ve si operi con apparecchiature radiologiche
di alta tecnologia; dall’altro le varie leggi
finanziarie e i piani di rientro imposti ad
alcune Regioni, di fatto, limitano fortemente
i posti nelle scuole di specializzazione e l’isti-
tuzione di nuovi servizi e/o l’assunzione di
nuovi fisici medici.

Questa situazione sta determinando una
riduzione “drammatica” del numero di aspi-
ranti fisici medici, tanto che molte scuole di
specializzazione rischiano di chiudere.

È bene che le autorità sanitarie si rendano
conto che la presenza di fisici medici è fonda-
mentale per garantire la qualità delle presta-
zioni e la sicurezza dei pazienti.

Viviamo in un periodo in cui spesso passa
il messaggio che la qualità ha costi troppo

alti e pochi se la possono
permettere. È bene conside-
rare che l’apparecchiatura
tecnologicamente più avan-
zata da sola non basta a ga-
rantire la qualità: la presenza
di professionisti specializzati
è indispensabile a garantire
un impiego clinico corretto

e sicuro e prestazioni di qualità anche per
apparecchiature che non sono di ultimissima
generazione, unendo qualità e razionalizza-
zione delle risorse.

Dovrebbe esser posta molta attenzione al
rapporto costo-beneficio al momento dell’in-
troduzione nelle strutture sanitarie di nuove
tecnologie, soprattutto in questo momento
di situazione economica così critica. La Fisi-
ca medica può dare un forte contributo,
valutando con competenza il reale valore
aggiunto della tecnologia emergente: la no-
stra presenza all’interno del Ssn può essere
d’ausilio all’efficace ed efficiente utilizzo
delle risorse, con uno sfruttamento ottimale
e uno sperato potenziamento delle strutture
di Fisica medica.

Luisa Begnozzi
Presidente

Associazione italiana di Fisica medica (Aifm)

Pericolo chiusura
per le scuole

Dopo la riabilitazione cronici, disabili e anziani in palestre extra Ssr
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