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PRIMOPIANO

Negli ultimi tempi assistiamo, in troppe
Regioni per essere un caso, ad un fervore
di iniziative in temadi innovazioni
organizzative in sanità. Uno sforzo di
ingegneria che nasce da importanti
determinanti sociali e demografici, dalla
transizione epidemiologica ad un
soggetto di cura con aspettative diverse
rispetto ai servizi offerti, e comincia ad
impattare fortemente il lavoro ed il ruolo
deimedici ospedalieri costituendo anche
occasione e pretesto per una
redistribuzione di competenze tra
professionisti.
È bene premettere che noi non crediamo
sia in atto un complotto ordito da un
grande vecchio contro imedici perché
riconosciamogli ostinati processi,
strutturali e sovrastrutturali, che
spingono nella direzione del
cambiamento. Compresi i segni di una
sfiducia generalizzata dei cittadini verso
il servizio sanitario ed i suoi attori
registrata dal rapporto Eurispes 2011.
La verità è che, dopo trent’anni, il
Servizio sanitario italiano comincia a
scricchiolare ed è sempre più evidente lo
scollamento tra aspettative dei cittadini
ed offerta sanitaria. La quale è
considerata nel complesso di buona
qualità, anche in rapporto a costi
largamente al di sotto dellamedia OCSE,
mada tempo incapace dimigliorare ,
come se si fosse attestata in una
mediocre stabilità. Per di più, impegnata
in larga parte del Paese in piani di rientro
non certo neutrali rispetto alla quantità e
qualità dei servizi sanitari ed afflitta da
persistente inadeguatezza organizzativa
ed iniquità di accesso, visto che nei fatti
raziona occultamente la domanda
sanitaria smistando una quota
importante di utenti verso un privato che
oggi copre il 25%della spesa con un
trend in crescita, anche comenumero di
produttori.
Ma è innegabile che una spinta forse
decisiva, ancorché non sempre
dichiarata, sia rappresentata dalla
fatale, e illusoria attrazione, verso una
sanità low cost, che nelmodello di
ospedale ad intensità di cure, o
complessità assistenziale, oggi dimoda,
vede una delle diversemodalità di tank
shifting, di trasferimento cioè, di settori
e segmenti di attività da fattori produttivi
ad alto costo, a fattori a basso costo.
L’ospedale ad intensità di cure realizza
un cambio di paradigmaorganizzativo
dei luoghi della salute che porta con sé,

effetto collateralemanon sgradito ai
decisori, anche una redistribuzione delle
competenze tra professionisti, in una
situazione in cui già il cambiamento
rende più incerti i confini tra le
professioni.
I grandi cambiamenti producono
inevitabilmente conflitti e tensioni.
Proprio per questo, unmodello che
voglia ridisegnare una nuova logistica e
nuovimeccanismi organizzativi, non si
può sottrarre all’obbligo di reclutare le
intelligenze professionali alla logica ed
alla cultura del cambiamento, anche
perché si vanno a riassemblare
aspettative, comportamenti e legittimi
interessi delle figure professionali
coinvolte. Occorre passare dalla cruna di
questo ago esplicitando anche il trade off
dell’innovazione sull’efficacia e sulla
sicurezza delle cure.
In una epoca di identità confuse ed
appartenenze incerte occorre evitare,
nell’attribuzione delle nuove
competenze, sia di alimentare la paura
dell’“altro”, sia di precipitare in una
sorta dimanicomio babilonese dove
linee professionali e gestionali, in nome
della reciproca autonomia, funzionino a
canna d’organo. I processi di cura, ed
anche quelli di gestione, hanno bisogno
di conduzioni unitarie. Non appare
eliminata insomma, la necessità di una
nuova centralità che, per il ruolo e la
responsabilità nella diagnosi e nella
terapia, non può essere costruita che
intorno almedico,mediatore unico tra
malato emalattia, in grado di garantire
l’efficacia senza la quale non c’è
efficienza, titolare di un duplice ruolo di
garanzia verso lo Stato e verso il
paziente.
Forti di questa consapevolezza non
intendiamo sfuggire alle sfide capaci di
produrremiglioramenti di efficacia e
sicurezza del sistema, anche per cercare
un riposizionamento della professione
nel core dei processi decisionali dai quali
risulta, anche per effetto del declino
della dominanza professionale e dello
smarrimento della stessa identità,
sempre più emarginata.
Governare il cambiamento per
riallineare l’organizzazione ai bisogni
diversi espressi dalla società e dagli
operatori per non subirlo, è un compito
cui non possiamo sottrarci,ma chi
amministra sappia che nessunmodello
organizzativo potrà produrre risultati
positivi senza iMedici e contro iMedici.
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IL NUOVO
CHE AVANZA

L’editoriale
di Costantino Troise

CERTIFICATI ON LINE: BRUNETTA

anzioni gra-
duali, rego-
lamentate in
Conferenza
Stato-Regio-
ni. Possibili-
tà di deroga

per alcuni servizi o strutture.
E per gli ospedali, per ora, i
certificati restano di carta.
Sono questi i punti salienti
della terza circolare di chiari-
mento sul tema delle certifi-
cazioni on line firmata dal mi-
nistro della Funzione Pubbli-
ca Renato Brunetta. Il testo è
stato concordato con i rap-
presentanti della Fnomceo e
dei sindacati medici, che ave-
vano espresso con forza la lo-
ro contrarietà alle sanzioni
previste per i medici, che si
trovavano di fatto ad essere
responsabili anche delle mol-
te criticità “tecniche” del si-
stema.
La circolare contiene molte
aperture. La prima riduce il ri-
corso alle sanzioni ai soli ca-
si di effettivo dolo: “Affinché

si configuri un’ipo-
tesi di illecito disciplinare
– si legge nel testo - devono
ricorrere sia l’elemento ogget-
tivo dell’inosservanza dell’ob-
bligo di trasmissione per via
telematica sia l’elemento sog-
gettivo del dolo o della col-
pa”. Inoltre “l’applicazione
delle sanzioni deve avvenire
in base ai criteri di gradualità
e proporzionalità secondo le
previsioni degli accordi e con-
tratti collettivi di riferimen-
to”.
E ad occuparsi di tutto que-
sto saranno le Regioni che pe-
rò, in un documento tecnico
dell’8 febbraio scorso, rileva-
vano già tutte le criticità del
sistema, valutando che sareb-
be stato possibile portarlo ad
un grado soddisfacente di ef-
ficienza non prima della fine
del 2011. “Sarà, comunque,
cura delle Regioni e della
Conferenza Stato-Regioni,
anche sentendo le rappresen-
tanze dei medici – si legge an-
cora nella circolare – adotta-

S

È arrivata la terza circolare
del ministro della
Funzione pubblica sui
certificati on line che
scioglie, almeno per
il momento alcuni
nodi. Il documento
sancisce che la
“regolamentazione”
delle sanzioni passa
alle Regioni. Per gli
ospedali quindi i
certificati rimangono
su carta, almeno
sino a quando non
saranno trovate
soluzioni idonee a
risolvere le
problematiche tecniche
e organizzative

OSPEDALI,
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FIRMA LA TERZA CIRCOLARE

re gli opportuni
provvedimenti
per la regola-
mentazione
degli aspetti
procedurali
e di detta-
glio legati
ai procedi-
menti disci-
plinari, al fi-
ne di assicu-
rare l’omoge-

neità di com-
portamento sul

territorio naziona-
le”. Inoltre le stesse

Regioni “possono in-
dividuare specifiche

strutture o servizi per i
quali ritengono non sussiste-
re, per periodi limitati di tem-
po, le condizioni tecniche
necessarie all’avvio di proce-

dimenti disciplinari”. In so-
stanza, una deroga per quei
servizi, come la Continuità
assistenziale o “guardia me-
dica”, dove spesso è difficile
che ci siano computer o col-
legamenti internet. Infine la
circolare si rivolge ai medici
delle strutture ospedaliere:
“Per quanto riguarda i docu-
menti elaborati dagli ospeda-
li al momento del ricovero e
della dimissione, eventual-
mente con prognosi post ri-
covero”, la circolare rinvia a
“iniziative tecniche ed orga-
nizzative necessarie per la
loro gestione nell’ambito del
sistema di trasmissione tele-
matica che saranno imple-
mentate nei prossimi mesi”,
chiarendo che “sino all’attua-
zione delle idonee soluzio-
ni, tali documenti continua-

no ad essere rilasciati al la-
voratore in forma cartacea”.
Insomma, gli scontri e le
tensioni di questi mesi tra il
Ministro e le associazioni
dei medici hanno prodotto
un nuovo atteggiamento, vi-
sto che nella stessa circola-
re si sottolinea l’importanza
di un metodo di dialogo e
concertazione tra le parti.
“Allo scopo di perseguire
uno sviluppo graduale, ar-
monico e condiviso – è scrit-
to nel documento firmato
dal ministro Brunetta – si
raccomanda alle Regioni il
massimo coinvolgimento
delle rappresentanze dei
Medici in tutte le commis-
sioni tecniche all’uopo co-
stituite per la verifica, il mo-
nitoraggio e l’implementa-
zione delle procedure”.

CONSIGLIONAZIONALE
ANAAOASSOMED

“Noallepolitiche
diGovernoeRegioni”
Il Consiglio Nazionale, riunito a Roma il 4 e 5 febbraio 2011,
esprime profonda contrarietà per la politica del Governo e
delle Regioni che, di fronte ad una perdurante crisi
economica, appare sempre più regressiva, rivolta
esclusivamente al contingentamento delle risorse,
all’annullamento degli investimenti e alla semplice
riduzione del costo del lavoro. Una politica che oltre a
ledere profondamente il diritto alla salute
costituzionalmente garantito, anche in considerazione
della prevista fuoriuscita dal sistema per raggiunti limiti
pensionistici di circa 60milamedici nei prossimi dieci anni,
minaccia di compromettere seriamente la sicurezza e
l’equità del servizio sanitario ed espone il medico a sempre
più gravose condizioni di lavoro e ad un più elevato rischio
professionale. Un esempio è rappresentato dall’obbligo
legislativo di invio telematico delle certificazioni di malattia.
Il Consiglio Nazionale, di fronte a ritardi nel garantire i
necessari supporti telematici, logistici e amministrativi,
ritiene il sistema ben lontano dal considerarsi “a regime”,
anche in considerazione delle profonde differenze
organizzative esistenti tra le varie Regioni.
È al contrario realistico prevedere che una sua forzata
applicazione rischia di provocare il collasso del sistema
emergenza-urgenza nel momento in cui il medico è distolto
dal suo primario compito assistenziale ed è chiamato a
soddisfare un pur legittimo bisogno amministrativo dei
cittadini. In questo quadro il Consiglio Nazionale ritiene
inaccettabile un impianto sanzionatorio che allo stato delle
cose si configura come una vera e propria vessazione e
chiede quindi di prorogare l’entrata in vigore di sanzioni che
colpirebbero i medici, incolpevoli dei ritardi
nell’adeguamento del sistema e impegna la Segreteria
Nazionale a promuovere ogni azione di mobilitazione a
sostegno della richiesta.
È indispensabile che l’Anaao Assomed sappia cogliere in
tutta la loro portata, i cambiamenti intercorrenti nel mondo
del lavoro dove emergono comportamenti autoritari e
rigidamente aziendalistici che tendono a stravolgere le
relazioni sindacali, marginalizzando il ruolo del sindacato e
riducendo la professionemedica a puro fattore di
produzione, a dispetto della dignità della professione e del
valore salute.
Il recupero di un ruolo politico della categoria richiede il
superamento della attuale frammentazione della
rappresentanza, anche attraverso la promozione di logiche
nuove che, superando atteggiamenti corporativi e
opportunistici, allarghino gli orizzonti delle alleanze e
sperimentino nuovemodalità di comunicazione con i
cittadini e con le istituzioni con l’obiettivo di recuperare il
ruolo sociale dei medici. Anche riconsiderando, se
necessario, l’attuale stato giuridico emodello organizzativo,
il primo costretto nell’ambito del pubblico impiego, il
secondo appiattito sul logiche aziendalistiche a scapito dei
valori professionali.
Il Consiglio Nazionale ritiene, infine, indispensabile
completare il processo di rinnovamento dell’Associazione
sviluppando gli aspetti organizzativi in grado di includere
giovani e donne, favorendo la loro presenza nei vari livelli
operativi, centrali e periferici, per una necessaria opera di
costruzione di un sindacato nuovo.
Infine, il Consiglio Nazionale approva il Regolamento dello
Statuto proposto dalla commissione appositamente istituita
e le proposte esposte dal Segretario nazionale Costantino
Troise, ex articolo 12 dello Statuto.

�

I CERTIFICATI
RIMANGONO
SULLA CARTA

Troise:“Orapossiamocontinuare
a lavorareconserenità”
Le indicazioni sul sistema di certificazione online contenute nella terza circolare del ministro
Brunetta hanno soddisfatto l’Anaao Assomed. “La circolare – ha affermato Costantino Troise,
Segretario nazionale dell’Anaao Assomed – è frutto di un lavoro tecnico che le Organizzazioni
sindacali hanno accettato di condividere con il Ministro della Innovazione, ma anche con il
Ministro della Salute, Ferruccio Fazio, dopo che la richiesta preliminare di modificare la legge
150/2009, soprattutto per quanto riguarda le inique sanzioni nei confronti dei medici, non ha
superato l’obiezione dei tempi tecnici necessari, stante anche il quadro di incertezza politico-
istituzionale”. Di fatto l’impianto sanzionatorio viene allineato allo stato di funzionamento del
sistema, le cui criticità sono segnalate dai tavoli tecnici. Inoltre si riconosce alle Regioni la
possibilità di individuaremodalità organizzative delle procedure certificatorie atte a
preservare le strutture sanitarie da un utilizzo inappropriato o da interferenze negative con le
attività clinico-assistenziali. Troise è soddisfatto inoltre per l’accoglimento della richiesta sui
Pronto soccorso, si rinvia infatti alle singole aziende l’organizzazione delle procedure in virtù
della estrema criticità della situazione attuale. “Ora – ha concluso Troise – sgombrato il
campo daminacce, tanto pesanti quanto inapplicabili, riconosciuta la necessità di una
gradualità di tempi applicativi e disponibilità di supporti amministrativi e informatici, è
possibile continuare a perseguire lemodifiche legislative necessarie a consentire ai medici di
dedicarsi con serenità alla tutela della salute dei cittadini”.

�

TUTTORINVIATO
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Accordo sul salario di produttività: la Cosmednon firma e leRegioni lo bocciano

P
er non pregiudicare
le attuali retribuzio-
ni dei dipendenti
pubblici a causa del

blocco del rinnovo dei con-
tratti collettivi nazionali so-
no previsti premi di merito in-
dividuale finanziati con le ri-
sorse derivanti dal migliora-
mento organizzativo e di ef-
ficienza. L’Aran, inoltre, sarà
chiamata a stipulare un accor-
do quadro per la regolazione
delle relazioni sindacali se-
condo quanto previsto dalla
legge 150/2009.
Questi i due punti cardine
dell’intesa firmata il 4 febbra-
io scorso tra Governo e sin-
dacati per la regolazione del
regime transitorio conseguen-
te al blocco del rinnovo dei
contratti collettivi nazionali
di lavoro nel pubblico impie-
go. Un accordo che la Co-
smed si è rifiutata di firmare
e che ha incassato pesanti
bordate dalle Regioni.“Mentre
le Regioni, pur incontrando
significative difficoltà a cau-
sa delle incoerenze del qua-
dro normativo ed applicativo
nazionale, sono impegnate in
una complicata attuazione dei
principi del D.Lgs. n.
150/2009 (“Decreto Brunet-
ta”) in materia di sistemi di va-
lutazione e premianti del per-
sonale, il Governo ha siglato
con alcune organizzazioni
sindacali un’intesa che pone

ulteriori gravi problemi e non
convince sotto il profilo del
metodo e neppure nel meri-
to” hanno scritto le Regioni.
Nel metodo ancora una vol-
ta, come per l’accordo sul
nuovo sistema contrattuale
dell’aprile 2009, hanno ricor-
dato “si contraddice la volon-
tà di coinvolgimento delle Re-
gioni nel processo”. Non so-
lo, si modificano importanti

aspetti del quadro applicati-
vo senza alcuna preventiva
consultazione. Insomma,
quello del Governo è un at-
teggiamento che niente ha a
che vedere con la leale colla-
borazione e con il coordina-
mento fra diversi livelli istitu-
zionali.E ancora, nel merito
l’intesa pone diverse proble-
maticità per il prosieguo or-
ganico della riforma. “Tra le

più incomprensibili – spiega-
no le Regioni – la dichiarazio-
ne che gli effetti dei nuovi si-
stemi di valutazione e premia-
li potranno incidere solo sul-
la parte di retribuzione ali-
mentata da risorse aggiuntive
rispetto a quelle già erogate.
Ciò dovrebbe portare alla
conclusione che, poiché Re-
gioni ed enti del Ssn non pos-
sono utilizzare tale tipo di ri-

sorse in virtù delle disposizio-
ni della manovra estiva (D.L.
78/2010), in questa tipologia
di enti i principi della Rifor-
ma Brunetta non potranno
avere immediata attuazione,
ma potranno essere applicati
solo all’atto della stipulazio-
ne dei prossimi Ccnl (2013)”.
Il Risultato? Una pubblica am-
ministrazione a due velocità:
lo Stato con risorse aggiunti-
ve e nuovi sistemi premianti
e le Regioni e il Ssn senza ri-
sorse incentivanti e al di fuo-
ri del processo di riforma.Ma
glia attacchi non si sono fer-
mati qui. Il presidente Errani
ha, infatti, dichiarato aperta-
mente che “la riforma è una
fiction”. Il portavoce di Bru-
netta: “lasci perdere le battu-
te”. “Già quattro ministeri
hanno deciso di non applica-
re la riforma Brunetta: la Pre-
sidenza del Consiglio, l’Eco-
nomia, il Ministero degli In-
terni, il Ministero dell’Istru-
zione scuola”. Puntuale la con-
troreplica del portavoce di
Brunetta che ha consigliato al
Presidente Errani di lasciar
perdere le battute.

Time out per la Conferenza dei Presidenti. Dopo tre
giorni di discussione tutti i tentativi sbrogliare la
matassa su come dividere il piatto dei 106,5miliardi di
euro del Fondo sanitario nazionale e trovare
un’alternativa alla proposta avanzata dalla Salute, per il
momento, sono stati infruttuosi. Dirimente
l’introduzione omeno del criterio di deprivazione
sociale nel calcolo dei parametri alla base della
suddivisione delle quote regionali. Per questo i
Governatori hanno convenuto rinviare il confronto sine
die.Ma si continua a lavorare per trovare la quadra. Le
Regioni si sono quindi arenate sulle secche dei criteri di
riparto per i quali da tempo si chiede una revisione. In

particolare sulla necessità di affiancare al criterio di
anzianità della popolazione anche altri indici di
“pesatura” in primis quello della deprivazione sociale.
Una richiesta quest’ultima che è arrivata con forza dalle
Regioni del Sud capitanate dalla Calabria - alla quale si
è associata, oltre a Sicilia, Campania, Puglia, Sardegna,
Molise, Basilicata, anche la Liguria -,ma che vede
assolutamente contrarie le regioni “leghiste”, a
cominciare dal Veneto. A queste si è poi aggiunto un
frontemoderato guidato da Emilia Romagna eMarche,
che ipotizzava l’impiego dell’indice di deprivazione
sociale su una percentuale ridotta del Fsn limitata alla
sola prevenzione. Una proposta che nonmodificando

drammaticamente le cifre assegnate alle Regioni
rispetto alla proposta delMinistero, avrebbe realizzato
la richiesta di quelle del Sud per un riconoscimento
concreto della valorizzazione del disagio sociale. E che
prevedeva anche la possibilità di declinare inmodo
differente l’indice di anzianità,modulandolo in base alle
differenti classi di età. Tempi vincolati per trovare
l’accordo per ilmomento non ce ne sono e solo quando
saràmesso in calendario scatteranno i trenta giorni di
tempo, trascorsi i quali, inmancanzadi Intesa, il Governo
puòprocedereunilateralmente, facendodunque valere
la proposta di riparto formulata dalministero.Madi certo
la situazioneè tutt’altro che semplice.

Riparto del Fsn 2011

Regionidivise,slitta l’accordomacontinua il confronto

“CONLABRUNETTAPUBBLICO
IMPIEGO ADUEVELOCITÀ”

Èda bocciare l’accordo per la regolamentazione del regime transitorio
conseguente al blocco del rinnovo dei Ccnl che tocca il sistemadi “premialità”
legato alle verifiche periodiche, sottoscritto il 4 febbraio con alcuni sindacati
proprio non va. LaCosmednon lo ha sottoscritto e le Regioni hanno assunto
una dura presa di posizione rispedendolo almittente

�

“La Cosmednonha firmato
l’accordo sul salario di
produttività, senza un
preventivo confronto con le
Regioni, senza incentivi per i
dirigenti del Ssn, senza un
riconoscimento della
specificità del Ssn e dei
dirigentimedici e sanitari
nell’ambito del pubblico
impiego”. È questo il
commento del Segretario
generale della
Confederazione, Costantino
Troise, che contesta la
soluzione proposta dal

Governo alle difficoltà poste
dall’applicazione del D.lgs
150/2009. “La legge150/2009 –
ha detto Troise – si è abbattuta
sulla dirigenza sanitaria senza
tener conto delle peculiarità
del servizio da erogare ai
cittadini. Si lamenta l’assenza
delle Regioni su tematiche
decisive come l’applicazione
della legge 150/2009, il
modello contrattuale e in
questi giorni le problematiche
delle certificazioni online. I
dirigenti sanitari rischiano di
avere due padroni: Stato e

Regioni, che senza coordinarsi
tra di loro impongono direttive
con pesanti ricadute
sull’organizzazione del lavoro
e sui servizi ai cittadini. Di
fronte al blocco totale dei
contratti, appare del tutto
inadeguata la rassicurazione
contenuta nell’accordo di non
voler procedere ad ulteriori
riduzioni, inoltre Cosmed
ricorda che alla revoca di
alcune penalizzazioni in vari
settori del pubblico impiego
permane il blocco dello 0,8%
dell’ultimo contratto”.

Troise:“NonsitienecontodellepeculiaritàdelSsn”�
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INTERVISTE A NICHI VENDOLA E LUCA ZAIA

I DUEVOLTI

PresidenteZaia,questasettimana
arriverànelleAuleparlamentari
il cosiddetto“federalismo
municipale”.Lecriticitàmesse in
lucedaiComunisisonorisolte
con lapossibilitàdi introdurre
nuovetasse.Pensasiauna
soluzioneaccettabile?
Chi pensa che con il decreto i sindaci
aumenteranno le tasse è stato evidente-

mente male informato. Quello che cambia è il principio, innanzitutto, ed è una
rivoluzione copernicana: al posto della finanza derivata, in base alla quale è lo Sta-
to a decidere quanto devono avere gli Enti locali e come devono spendere quel
che viene dato loro, si introduce la finanza autonoma, per cui i Comuni gestisco-
no direttamente tasse e risorse. Se per “introduzione di nuove tasse” si intende un
cambiamento nelle modalità, allora è vero. Se si vuol far credere invece che i cit-
tadini pagheranno di più, è evidentemente falso. In ogni caso, io ho piena fiducia
nel lavoro svolto dal Ministro Calderoli e dalla compagine governativa.

PresidenteVendola,permolti
osservatori,nehaparlatodi recente
anchel’expresidentedellaCorte
CostituzionaleGiovanniMariaFlick,
lasanitàmeridionaleèoggi la
criticitàpiùevidentenelprocesso,
ancoranoncompiuto,diunitàdella
Nazione.Èd’accordoconquesta
valutazione?
Non c’è dubbio. Le criticità del sistema sa-

nitario del Mezzogiorno sono un indicatore rilevante degli squilibri che rendo-
no ancora inattuata l’unificazione del Paese di cui siamo prossimi a celebrare i
150 anni. Il razionamento delle risorse che registriamo nel circuito del welfare,
la scarsa infrastrutturazione sociale e i buchi nei sistemi sanitari in parti rilevan-
ti del Sud Italia, ci dicono che qui c’è un banco di prova della tenuta del Paese.
E qual è la risposta prevalente a tutto questo? La criminalizzazione dell’organiz-
zazione sanitaria del meridione.
Il Sud diventa metafora di un racconto caricaturale. Non si vedono le eccellen-
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NICHIVENDOLA
“Questo federalismo
èunaschifezza”

LUCAZAIA
“Con il federalismo
vince la responsabilità”

Giudizio senza appello dal
presidente della Puglia sul testo in
discussione in Parlamento nato
dall’intesa Stato Regioni di
dicembre. “Come si fa a parlare di
intesa? Avevamo la pistola alla
tempia” ha sentenziato. Ma anche

sui piani di rientro il giudizio è senza
peli sulla lingua: “Sono una follia”. E
poi l’auspicio che il Sud sappia
reagire a quella che definisce “la più
grande rapina che la storia italiana
abbia mai visto”. Il presidente del
Veneto respinge invece l’idea di un

federalismo che divide e rivendica i
principi di solidarietà e di
perequazione della riforma. Per
Zaia l’introduzione dei costi standard
coinciderà con la prima vera azione
di contrasto agli sprechi che sia mai
stata pensata in sanità.

�
Cesare Fassari

�
EvaAntoniotti
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ze che invece ci sono, le innovazioni che
si sono realizzate e in questo cono d’om-
bra veniamo risucchiati. Al contrario, il
Nord viene rappresentato secondo gli sche-
mi dell’efficientismo lombardo, con il pa-
radosso che gli episodi più sconcertanti di

vera malasanità si registrano proprio al Nord. A partire dallo scandalo della cli-
nica Santa Rita, che rappresenta senza dubbio il più grave episodio di fallimen-
to criminale di un’organizzazione sanitaria italiana. Oppure, passando al piano
delle inefficienze e degli sprechi, andiamo a vedere quanto segnalato dagli ispet-
tori del Ministro dell’Economia nel loro sconcertante rapporto sulla gestione del
Niguarda, sempre a Milano. Ma, al di là di questi casi specifici, in generale si fa
così: a parità di scandalo, lo scandalo al Nord resta confinato nelle pagine della
cronaca locale, quello al Sud diventa denuncia urlata dalla stampa nazionale, a
riprova del fatto che il Sud e la sua sanità sono irriformabili. Un luogo comune,
certo. Ma anche un’opzione politica maligna, per impedire che le forze riforma-
trici presenti al Sud proseguano sulla strada del cambiamento.

D’accordo.Èperò indubbia l’arretratezzadellasanitàmeridionalee la
suadistanzadagli indicidiperformancedelrestodelPaese.
E come potrebbe essere altrimenti quando, da quasi vent’anni, la sanità del Sud
è penalizzata in sede di riparto del fondo sanitario nazionale? E questo, erava-
mo a metà anni ‘90, avviene da quando è passata la logica delle quote capitarie
“pesate” per età che hanno strangolato l’economia delle Asl e degli ospedali me-
ridionali. Una logica ferrea, apparente-
mente inoppugnabile, e basata sulla te-
si che un anziano costi molto di più di
un adulto o di un giovane. Peccato che
le ricerche epidemiologiche abbiano
smentito da tempo questo assunto. La
società e i suoi stili di vita si stanno ade-
guando in fretta all’invecchiamento del-
la popolazione. Oggi non è l’anziano a
costare di più. Sono la povertà e il disagio sociale, a prescindere dalla fasce d’età,
a rappresentare la vera emergenza dei costi sanitari.E allora, prima di parlare di
confronti e costi standard, che su queste vecchie basi penalizzeranno sempre il
Sud negandogli qualsiasi possibilità di crescita, dobbiamo mettere i sistemi sa-
nitari regionali nelle condizioni di ripartire sullo stesso piano e dagli stessi stan-
dard di offerta e di capacità di risposta assistenziale del settentrione, prima di
parlare di competizione nell’efficienza e nella qualità. Fino ad oggi, invece, il
Nord più dotato e più strutturato, ha sempre avuto di più. Noi, meno dotati e
meno strutturati, sempre di meno. E questo ci ha negato la possibilità di poter
anche solo aspirare al raggiungimento di livelli di risposta sanitaria paragonabi-
li alle Regioni settentrionali.

Altraquestione. Il ruolodellapoliticanellenominedeidirigentidelle
Asl.Leihavolutouna leggeadhocpercambiare icriteridiselezionedei
manager.Eglialtri?
Lo stesso presidente Fini, in occasione delle ultime elezioni regionali, aveva lan-
ciato proposte interessanti per far sì che la politica definisse dei criteri traspa-
renti nella selezione dei manager della sanità. C’è stato un bel dibattito, che mi
ha ulteriormente convinto sulla necessità di creare un percorso diverso nella
nomina dei direttori generali. Ma poi, finite le elezioni, tutto come prima. Lot-
tizzazione politica senza criteri. Quasi ovunque. In Puglia abbiamo provato a
mantenere quegli impegni e abbiamo, gli unici, fatto una legge che prevede un
percorso preciso di selezione e formazione dei candidati affidato ad esperti
esterni, per favorire una valutazione finale basata realmente sul merito e le ca-
pacità dei futuri manager. Pensa che ci abbiamo seguito o quantomeno lodato
per questo? Al contrario. Il Consiglio dei Ministri non ha trovato di meglio che
impugnare la nostra legge davanti alla Consulta e il ministro Fazio, in privato
nostro fan, si è presto assimilato al suo Governo nelle critiche, dimostrando di
non essere certamente un cuor di leone. E le altre Regioni? Nulla. Questa scel-
ta, in ogni caso, non l’ho fatta in nome di un astratto concetto di estraneazio-
ne della politica dalle proprie responsabilità. Ma per mettere i miei manager
nella condizione intellettuale e contestuale di poter essere in grado di essere
realmente autonomi dalle intromissioni indebite della politica nella gestione
delle loro aziende.

Maquelledicuiparliamo,sipossonorealmentedefinireaziendeo
siamodi fronteancoraoggiaunameraarticolazionefunzionaledella
politicachecontinuaagestireecontrollare tutta lasanità?
Non c’è dubbio che la sanità sia un magma, dove la cultura del management è
una pura evocazione retorica. Detto questo, pensa che la politica sappia come

e per cosa si spende nella gestione dei suoi servizi? Ma se non lo sa nemmeno il
direttore generale! La sanità è come una matrioska, c’è sempre un livello inferio-
re, una bambolina più piccola da scoprire all’interno e devi arrivare all’ultima
bambolina per capire chi ha fatto cosa, soprattutto dal punto di vista delle dina-
miche della spesa. E in questa frantumazione è facile veder navigare i pirati. Il
tema generale, il vero obiettivo che ci siamo posti, e di cui la legge per i diret-
tori generali è un tassello ma non certo il tutto, è quello di accorpare (e noi ab-
biamo ridotto da 12 a 6 le Asl, altro che lottizzazione). Di fare emergere le con-
traddizioni e le inefficienze. Di controllare e indirizzare la spesa. E tutto questo
significa lottare contro incrostazioni di potere ben radicate. Andare contro tut-
to. Anche e proprio contro la ramificazione della politica all’interno della mac-
china sanitaria. Per farlo abbiamo puntato alla testa. Ai manager. Mettendo la
politica, noi stessi quindi, nella condizione di scegliere tra professionisti selezio-
nati da altri, formati da altri, realmente capaci, domani, di buttare fuori dalle lo-
ro stanze e dai loro uffici la politica. Ma tutto questo non si fa in un solo gior-
no. Mi creda. E occorre anche rivedere la grande questione della domanda di
salute. Potremmo dire che la domanda non è più quella di un tempo, parafrasan-
do Simone Signoret. E non possiamo far finta di nulla.

Evoicosastate facendo inproposito?
Intanto, al primo posto del nostro Piano sanitario, abbiamo indicato la medici-
na di genere. Che non è un’opzione ideologica, come pensa qualche cretino, ma
è il prendere atto di come, per fare solo un esempio, donne e uomini reagisca-
no in modo diverso allo stesso farmaco. Questo vuol dire partire dalla doman-

da. Dalla domanda di salute di oggi e dai
bisogni di assistenza di oggi. Domanda e
bisogni che mutano e che richiedono ap-
procci e metodi diversi. Per le donne, per
l’infanzia, per le fragilità sociali e sanitarie,
per gli anziani. In questo processo anche la
medicina e la comunità scientifica debbo-
no fare la loro parte. Serve un balzo in avan-
ti, un’apertura della mentalità clinica, ormai

troppo chiusa nelle sue specializzazioni che portano spesso a cesure aprioristi-
che, anche in quei casi dove si manifestano spiragli nuovi, visioni diverse e in-
teressanti per un diverso approccio terapeutico.

Nuovibisogni,nuovadomandadisalute, investimenti, rilancio.Tutte
azioni inavanti.Comesiconcilia tuttociòcon la logicadeipianidi rientro
basataessenzialmentesull’obiettivodelpareggiodibilancio?
I piani di rientro sono una follia. Non solo perché, in nome della razionalizza-
zione della spesa, producono nell’immediato il taglio dei servizi e il razionamen-
to dei diritti dei cittadini senza alcuna possibilità contestuale di riqualificazione.
Ma anche perché, sui tempi medio lunghi, diventano causa di una duplicazione
della spesa sanitaria. E questo in un clima di grande ipocrisia, favorito dall’ideo-
logia della sopravvivenza dei conti pubblici che ispira l’ultima versione del tre-
montismo. Faccio l’esempio del Molise. Dopo il piano di rientro, nel giro di un
solo anno, questa Regione ha visto diventare una voragine il suo debito conso-
lidato a causa della moltiplicazione della sua mobilità passiva, con l’implosione
dell’emigrazione sanitaria dei suoi cittadini verso altre regioni. Se mi blocchi gli
investimenti per l’edilizia sanitaria, se mi blocchi il turn over, il mio sistema en-
tra in corto circuito. Altro che risanamento.

I pianidi rientro, il ripartoe ingenerale le logichepolitichedigestione
dellasanitàregionalesi confrontanooraconlasfidadel federalismo.
Ma il fronteregionaleèspaccato.Unafrattura insanabilechepotrà
avereripercussionianchea livellonazionale?
Partiamo dall’intesa Stato-Regioni del 16 dicembre scorso sul federalismo fisca-
le e i costi standard sanitari. Quell’intesa è stata fatta con la pistola puntata alla
tempia. Da una parte l’alternativa del no, che in ogni caso non avrebbe stoppa-
to l’iniziativa governativa. Dall’altra parte dire di sì, per ottenere la restituzione
delle risorse scippate dal Governo alle Regioni, a partire da quelle per il traspor-
to pubblico. Una non partita dove, tra l’altro, abbiamo avuto un Nord con una
palese convenienza all’accordo e un Sud sotto il ricatto di una negoziazione con-
tinua con il Governo per piani di rientro e quant’altro. A un certo punto sem-
brava che solo la Puglia si opponesse alla firma dell’intesa.

Equindi?
E quindi oggi abbiamo la prospettiva di un qualcosa che chiamiamo federalismo
e che in realtà è una schifezza. Dove federalismo diventa il nome presentabile
della secessione e di un processo di fuoriuscita dalla solidarietà nazionale. Io non
sono contro il federalismo, anzi. Ma ciò di cui stiamo parlando è una sceneggia-
ta. Una cosa, si dice, che fa bene al Nord, fa bene al Sud. Un processo che non
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InParlamentoarriveràpoi il
decretosufiscalitàregionalee
costi standard insanità, cheha
raccoltosiapureafatica l’intesa
delleRegioni.Moltianalisti
ritengonoperòchesiaun

provvedimento“svuotato”, chenoncambierà l’attualesistemadi
ripartizionetra leRegionidei fondiper lasanitàstanziatidalGoverno
centrale.Leicomelogiudica?
Il mio è un giudizio assolutamente positivo. La parte regionale della riforma fe-
deralista è probabilmente la più rilevante. Lo dico non perché presiedo una Re-
gione, ma perché vi è compresa l’immensa partita dei costi standard in sanità,
e sappiamo quanto il finanziamento della sanità pesi sulle casse dello stato e
delle Regioni. L’introduzione dei costi standard coinciderà con la prima vera
azione di contrasto agli sprechi che sia mai stata pensata in sanità. Vi pare pos-
sibile non intervenire su una realtà come quella odierna in cui una radiografia
costa la metà in una Regione (come il Veneto) ed il doppio in un’altra; in cui
esistono ospedali con 20 posti letto e 200 dipendenti; in cui la ripartizione dei
fondi avviene sulla base della spesa storica, continuando cioè a pagare di più
chi ha speso di più l’anno precedente? I nemici del federalismo continuano a
descrivere la situazione come una “guerra” nord-sud, ma non è così! Respon-
sabilizzare i centri periferici di spesa dando a tutti parametri uguali e ben pe-
sati come i costi standard sulle presta-
zioni sanitarie e gli acquisti di tecno-
logie equivale a sostenere una crescita
virtuosa per tutto il Paese. Certo, chi
sinora ha sprecato o anche solo non si
è preoccupato più di tanto dell’anda-
mento della sua spesa, incontrerà mag-
giori difficoltà di chi, come il Veneto,
la Lombardia, l’Emilia Romagna o la
Toscana, lavora da tempo all’ottimizzazione delle risorse. Tanto perché non
siano solo parole, il criterio dei costi standard noi abbiamo già iniziato ad in-
trodurlo con il riparto del fondo regionale 2010 e con le direttive ai managers
delle Ullss per il 2011 e 2012, nelle quali indichiamo a tutti la necessità di
prendere come punto di riferimento per la gestione della sanità le migliori per-
formances presenti sul territorio ed il minor costo pro capite raggiunto da al-
cune Ullss. All’ingresso dei costi standard in tutto il Paese, noi arriveremo pron-
ti. Non vedo perché non debbano riuscirci anche le altre Regioni, chi fatican-
do di più, chi di meno.

IlpresidentedellaPugliaVendolasostiene invecechequesto
federalismosiaunasecessionemascherataecherompalasolidarietà
nazionale.Comerisponde?
Francamente non capisco da dove nasca la posizione del mio omologo Vendo-
la. La riforma federale prevede in sé il principio della perequazione e della soli-
darietà. Con esso si dà la possibilità ai territori, Puglia compresa, di decidere au-
tonomamente come spendere i propri soldi, detto in parole poverissime. Ed è
l’occasione per quella assunzione di responsabilità invocata dal Presidente Na-
politano. Ameno che per solidarietà non si intenda l’accettazione supina di ospe-
dali inefficienti e senza posti letto che danno lavoro a decine e decine di infer-
mieri, giusto per rimanere in tema, solo perché il tessuto economico di talune
realtà della penisola si è fondato per decenni su questo sistema. Credo sia giun-
to il momento per una decisa virata culturale, prima ancora che amministrativa.
Un rinnovamento che tutti i cittadini, da Nord a Sud, chiedono ormai. E il fe-
deralismo dà l’occasione per questo cambio di rotta.

Intanto leRegionistannodiscutendodeicriteridi ripartodelcosiddetto
Fsnper il2011e ilVenetoètra ipiù intransigentinelrespingere la
richiesta, chevienedatutte leRegionimeridionali,di introdurreun
indicedideprivazionesocialeaccantoall’attuale indicedianzianità
dellapopolazione.Perchéaveteassuntoquestaposizione?
Noi siamo disponibili a lavorare perché questo riparto non sia una guerra tra po-
veri, tant’è che io stesso ho proposto una pausa di riflessione per approfondire le
questioni sul tappeto, ma ribadisco la nostra contrarietà all’introduzione del cri-
terio della deprivazione, che non ha evidenza scientifica e cambia profondamen-
te le regole del gioco. È una sorta di criterio socioeconomico, ma non mi risulta
che dove il Pil è più basso siano più elevate le esigenze di salute dei cittadini, né
mi pare sostenibile che il costo di una prestazione sanitaria debba per forza esse-
re diverso a seconda delle condizioni socioeconomiche di un territorio.

LasanitàalSudè,nell’insieme,piùarretratarispettoaquellaofferta
dalleRegionidelNord. Inunsistemafederalecomesipotrà intervenire
persuperarequestodivario, chemettearischio l’uguaglianzadei
cittadini?
Una riforma come quella federalista punta proprio a creare le condizioni perché
certe disparità vengano progressivamente colmate, prima di tutto responsabiliz-
zando i centri periferici di spesa, a cominciare da quello sanitario che è il più pe-
sante. Capisco che in certe Regioni del sud incidere su una situazione determina-
tasi in decenni potrà comportare delle difficoltà, ma è pur vero che, se mai si co-
mincia, mai si finirà. Dovrà essere un lavoro progressivo, portato avanti da ammi-
nistratori illuminati, che abbiano prima di tutto a cuore gli interessi reali delle lo-
ro popolazioni e, di conseguenza, il coraggio di incidere con decisione sugli ele-
menti di spreco. Il tutto, sia ben chiaro, non dovrà comunque mettere in discus-
sione l’erogazione in tutta Italia dei Livelli Essenziali di Assistenza, che sono co-
stituzionalmente riconosciuti e che devono essere, e rimarranno, uguali per tutti.

IlVenetohaunsistemasanitarioregionaledigrandeefficienza.Quali
sono leragionidiquestarealtàpositiva?
Sono molte e certamente non tutte qui elencabili. Tra queste, direi una storica
capacità gestionale con la relativa attenzione al miglior utilizzo delle risorse; una
rete ospedaliera avanzata sia sul piano tecnologico che su quello tecnico-scien-
tifico; una notevole integrazione ospedale-territorio, ancorché ancora da poten-
ziare; un personale medico ed infermieristico capace e preparato; un’integrazio-
ne tra sanitario e sociale che, pur molto impegnativa da sostenere sul piano eco-
nomico, garantisce alla popolazione un’assistenza a 360 gradi. Tutto ciò premes-

so, non vuol dire che sia tutto oro quel che
luccica, ed anche noi oggi stiamo lavoran-
do ad una profonda riforma della nostra or-
ganizzazione sanitaria, che si concretizze-
rà nelle prossime settimane in un nuovo Pia-
no Sociosanitario Regionale. Gli obiettivi
sono proprio quelli che ogni Regione do-
vrebbe porsi nell’ottica dell’ingresso del fe-
deralismo in sanità: ulteriore ottimizzazio-

ne della spesa; eliminazione della sovrapposizione di reparti e servizi sia tra pub-
blico e pubblico che tra pubblico e privato; rafforzamento dell’appropriatezza
delle prestazioni; revisione della rete ospedaliera con la riconversione di alcuni
ospedali, troppo piccoli e quindi potenzialmente inefficienti sia sul piano dei co-
sti che su quello delle prestazioni erogate; trasferimento sul territorio di tutti
quei servizi che ancora impropriamente sono erogati negli ospedali per acuti;
rafforzamento della medicina territoriale e dell’assistenza domiciliare integrata;
lotta alle liste d’attesa, che a mio avviso sono l’aspetto dell’organizzazione sani-
taria sul quale il cittadino è, e giustamente, più sensibile.

penalizza nessuno e fa tutti più ricchi. Ma la presa in giro si smaschera facil-
mente anche solo riflettendo sulla deroga ottenuta dalle Regioni a statuto spe-
ciale. Ma in un assetto federalista non dovremmo essere tutte Regioni a statu-
to speciale? In realtà ci stanno vendendo qualcosa che, come dice un vecchio
detto contadino, ci vogliono far credere sia “tutto prosciutto”. Il federalismo sul
quale vorrei discutere è ben altro. Un patto che tenga insieme il Paese e non lo
divida ulteriormente.

EppureunfrontedelSudesiste.Esista facendosentirenellabattaglia
con ilGovernosuicriteridi ripartodel fondo.Lacontrapposizionesi
allargheràancheal federalismo?
È vero. Sul riparto ci stiamo giocando molto, come ho già detto. Ma la partita
è più ampia e spero che i miei colleghi non tradiscano i loro territori per ragio-
ni di opportunismo di corto respiro o peggio per sudditanza politica. A loro di-
co: ma si può partire con una riforma federalista che pone come prima tappa il
fisco? E questo dopo anni di politiche demagogiche e scellerate della destra.
Con una rappresentazione della fiscalità e della solidarietà fiscale quali eserci-
zi vessatori e paracriminali dello Stato, negandone quindi la loro natura di stru-
menti fondanti di una comunità sociale democratica e civile. E ancora, ci vo-
gliamo ricordare della progressiva decurtazione dei trasferimenti dal centro al
Sud, ormai vicini alla soglia di un misero 35% sul totale dei trasferimenti, quan-
do gli impegni passati parlavano di un obiettivo del 46%? Per non parlare del-
lo scippo costante dei fondi Fas e degli altri fondi europei, che ormai sono usa-
ti come cassa per far fronte a qualsiasi cosa tranne che per le esigenze del Sud
al quale sono destinati. Ebbene, se i miei colleghi non dovessero tener conto di
tutti questi fattori, non potrei che trarre la conclusione della loro complicità
nella più grande rapina che la storia italiana abbia mai visto a danno dei citta-
dini delle regioni meridionali.

LUCAZAIA

Una riforma come quella federalista
punta a creare le condizioni perché certe

disparità vengano progressivamente colmate,
prima di tutto responsabilizzando i centri
periferici di spesa, a cominciare da quello

sanitario che è il più pesante
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P
arte da più fronti
l’assalto al cancro
del Piano oncolo-
gico nazionale

2011-2013 o meglio del “Do-
cumento tecnico di indiriz-
zo per ridurre il carico di ma-
lattia del cancro” approvato
in via definitiva dalla Confe-
renza Stato Regioni il 10 feb-
braio. Una strategia molto
accurata che schiera tutte le

forze in campo umane e
tecnologiche. Anche perché
la posta in gioco è alta: oc-
corre, infatti, ridurre il cari-
co di una malattia che riguar-
da il 30 per cento di tutti i
decessi. Soprattutto, bisogna
rimediare al divario che divi-
de l’Italia, diminuendo gap di
mortalità, “viaggi della spe-
ranza”, differenze tecnologi-
che, organizzative e assisten-

ziali. Sono cinque i
fronti interessati. Il pri-
mo fronte è quello
della prevenzione
che attraverso le
armi messe a di-
sposizione della
prevenzione pri-
maria, grazie agli

screening e alla vi-
gilanza su complican-

ze e recidive, alzerà le bar-
riere per contrastare i primi
ed eventuali nuovi assalti del-
la malattia. Il secondo fron-
te vigila sul percorso che il
malato oncologico deve se-
guire, vede schierati Mmg,
specialisti del territorio e
ospedalieri ottimizzando per-
corsi di cure e organizzando
al meglio la rete di assisten-
za. Sul terzo e quarto fronte

troviamo invece schierati
strumenti diagnostici, nuove
tecnologie e tutto quanto la
ricerca mette in campo per
potenziare l’efficacia e l’effi-
cienza delle cure. Il quinto
fronte si occupa invece del-
la formazione dei professio-
nisti.
Sei gli obiettivi da raggiun-
gere per il prossimo triennio:
definire standard di qualità
telematiche di appropriatez-
za e metodiche, per ridurre
la mortalità diminuendo gli
sprechi; accorciare il gap di
mortalità tra le Regioni; di-
minuire i “viaggi della spe-
ranza” accorciando il divario
tecnologico, organizzativo e
assistenziale attualmente esi-
stente nelle realtà locali. E
ancora; incrementare la co-

pertura dei Registri Tumori
dal 32 per cento al 50 per
cento; facilitare le reti tele-
matiche e infine sviluppare
modelli tipo Hub&Spoke per
incrementare nuove metodo-
logie diagnostiche e terapeu-
tiche. Una strategia che ha
incassato anche il consenso
delle Associazioni di volon-
tariato. “Questa è svolta sto-
rica nell’oncologia perché
dopo 15 anni di battaglie cul-
turali e sociali riconosce l’im-
portanza del supporto psico-
logico” ha commentato Fran-
cesco De Lorenzo, presiden-
te Favo. Ora però la parola
passa alle Regioni, che do-
vranno recepire il Documen-
to, andando a costituire l’os-
satura di una rete oncologi-
ca nazionale.

ILTRISDELLA
STATOREGIONI
È stata una Conferenza particolarmente munifica per la
sanità quella del 10 febbraio scorso.
Hanno infatti tagliato il traguardo tre importanti
provvedimenti: riduzione del carico del cancro,
potenziamento e riorganizzazione del settore della
riabilitazione e l’attivazione del Fascicolo sanitario
elettronico per agevolare la cura nel rispetto della privacy.
Dirigenza Medica fa una sintesi degli aspetti più salienti

Cancro
Stopaldivario
traRegione
eRegione
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Prevenzione Universale (Pri-
maria). Gli obiettivi di salute da
raggiungere sono:
1. Combattere il fumo (pro-
muovendo le competenze dei
Mmg per attività di counsel-
ling e gestione dei fumatori,
rafforzando gli interventi nel-
le scuole e sostenendo l’at-
tivazione e la promozione dei
centri anti fumo)

2. Promuovere alimentazione
salubre e attività fisica (an-
che mediante campagne in-
formative)

3. Combattere l’uso dell’alcol
(contrastando la pubblicità
di alcolici; favorendo le On-
lus nella riduzione del dan-
no da alcol; portando a 18
l’età minima per la vendita
di alcolici e impedendo la

vendita sulla rete autostra-
dale; promuovendo campa-
gne di informazione)

4. Combattere gli agenti infet-
tivi oncogeni (monitorando il
rispetto delle procedure di
selezione dei donatori di
sangue; rafforzando le cam-
pagne informative sui rischi
di trasmissione sessuale e
sulle possibilità di prevenzio-
ne; migliorando le copertu-
re vaccinali contro epatite e
Hpv)

5. Combattere l’esposizione ad
oncogeni negli ambienti di
vita e di lavoro controllando
la qualità dei combustibili dei
sistemi d di riscaldamento,

6. Sviluppo tecnologico
Sono strumentali al raggiun-
gimento di questi obiettivi: le

politiche intersettoriali; la
realizzazione di partnership
con gli steackeholders; il co-
ordinamento e la sinergia
con la ricerca di base.

Prevenzione Secondaria
(Screening). Gli obiettivi di
prevenzione secondaria sono
raggiunti attraverso interven-
ti di sanità pubblica o median-
te un’attività di iniziativa dei
professionisti negli ambiti ero-
gativi della specialistica. Sa-
rà quindi incrementata in ma-
niera specifica la partecipa-
zione a campagne di scree-
ning per tumore mammario,
colon- retto e cervice uterina
in tutto il territorio. Contem-
poraneamente saranno spe-
rimentati programmi innova-
tivi di screening in accordo con
le Regioni e sviluppato un Pia-
no nazionale di Public health
genomics.

Prevenzione Terziaria - La pre-
venzione delle complicanze e
recidive dimalattia. I program-
mi di prevenzione terziaria so-
no incentrati su percorsi ben
definiti di follow up mirati alla
prevenzione delle complicanze
e delle recidive. Sarà inoltre so-
stenuto l’adeguamento tecno-
logico, soprattutto di imaging
così come la possibilità di un
adeguato supporto psicologico.
Sarà perciò promossa:
• l’organizzazione di percorsi
sul territorio per la presa in
carico attraverso il coinvol-
gimento attivo dei malati per
la prevenzione delle compli-
canze e delle recidive

• la diffusione di protocolli dia-
gnostico-terapeutici di ge-
stione integrata come stan-
dard di best practice.

• La fruibilità di supporti psi-
co-oncologici

• Il miglioramento professio-
nale continuo degli speciali-
sti

Il percorso delmalato oncolo-
gico. Previsto il coinvolgimen-
to del Mmg nella rete oncolo-
gica e negli interventi di

counselling e la sua
partecipazione alla
elaborazione di
percorsi diagnosti-
ci terapeutici, non-
ché l’attivazione
dell’assistenza h

24. Sarà inoltre rea-
lizzata l’integrazione de-

gli ambulatori ospedalieri e
territoriali dei Dipartimenti on-
cologici. L’ospedale garantisce
l’approccio multi professionale
e multidisciplinare con l’orga-
nizzazione dipartimentale. Ela-
bora piani personalizzati e per-
corsi terapeutici omogenei con
il coinvolgimento di Mmg e spe-
cialisti ambulatoriali. Si punta
soprattutto a ottimizzare la ge-
stione dei percorsi diagnostico-
terapeutici, dalla diagnosi alle
cure palliative su tutto il terri-
torio nazionale grazie anche al-
la creazione di reti regionali che
si interfacciano con la rete on-
cologica. Un ruolo importante
nella continuità delle cura rive-
stito dai Mmg e dai Pdl e dalle
Associazioni di volontariato. Sa-
rà data inoltre massima atten-
zione al paziente anziano attra-
verso la creazione di unità di co-
ordinamento di Onco Geriatria
(Ucog) e sviluppate azioni pro-
grammatiche per i tumori pe-
diatrici, quelli rari e per l’on-
coematologia.
Rinnovo tecnologico delle at-
trezzature. Le attrezzature dia-
gnostiche attualmente disponi-

bili non sono sufficienti a sod-
disfare tutti i bisogni della po-
polazione in quanto numerica-
mente e tecnicamente inade-
guate. Il Piano punta quindi a
rinnovare e modernizzare gli
strumenti tecnologici. L’obiet-
tivo è perciò quello di diffonde-
re, nelle strutture di anatomia
patologica, standard comuni
diagnostici attraverso l’utilizzo
delle tecnologie più innovative.
Per quanto riguarda le presta-
zioni altamente specialistiche
si auspica la centralizzazione
della diagnostica e una sempre
maggiore diffusione della Tele
patologia. Per quanto riguarda
la diagnostica per immagini le
azioni saranno incentrate sul-
la rottamazione con incentivi
(sostituzione) della tecnologia
tradizionale analogica con quel-
la digitale e con sistemi Pacs,
cercando di ridurre le differen-
ze sul parcomacchine tra le re-
gioni italiane. Si punta inoltre a
incrementare in maniera omo-
genea il parco tecnologico Pet-
Tac. E a rinnovare le attrezza-
ture di radioterapia.
Innovazione in oncologia. Il Pia-
no intende definire la situazio-
ne delle Biobanche in Italia e
sviluppare un programma co-
mune di governance, program-
mi di ricerca condivisi e svilup-
pare sperimentazioni cliniche.
Inoltre punta a implementare e
svilupparemetodologie diagno-
stiche e terapeutiche correlate
alle indagini molecolari. E an-
cora, tra gli obiettivi prioritari
c’è anche il riordino e il poten-
ziamento del settore della te-
rapia cellulare e del trapianto
di cellule staminali emopoieti-
che. Ci saranno quindi finanzia-
menti da hoc per gli istituti
coinvolti in programmi a mag-
gior impatto clinico. Per quan-
to riguarda la ricerca clinica do-
vranno essere snelliti gli aspet-
ti burocratici, e creata una rete
di strutture d’eccellenza in par-
ticolare per gli studi di fase 1 e
2. È data poi la massima atten-
zione ai nuovi farmaci in parti-
colare quelli biologici.
Formazione. Sarà proposto un
Piano nazionale di formazione
in oncologia per garantire il
raggiungimento di livelli forma-
tivi adeguati ai bisogni dei ma-
lati. Inoltre saranno raccolte in-
formazioni dal Miur, dalla Sa-
lute, dalle regioni e dalle Socie-
tà scientifiche sui percorsi di
formazione attualmente in cor-
so. Sarà anche rivista, nell’am-
bito della scuola di specializza-
zione, la formazione alla comu-
nicazione del medico oncologo.

�
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A
ssicurare la continui-
tà delle cure. Garan-
tire piani riabilitativi
personalizzati da

realizzare soprattutto sul ter-
ritorio e a domicilio del pa-
ziente. Istituire un dipartimen-
to di riabilitazione in ogni Asl
per governare il percorso tera-
peutico, di cui sarà responsa-
bile il medico specialista in ria-
bilitazione che coordinerà poi
l’insieme del team riabilitati-
vo. È quanto si prefigge l’ac-
cordo sul Piano di indirizzi per
la riabilitazione siglato il 10
febbraio in Stato-Regioni che
aggiorna le Linee Guida sulla
disabilità del 1998, promosso
su iniziativa del Sottosegreta-
rio alla Salute Francesca Mar-
tini.
In Italia i disabili sono circa 2,8
milioni, con un trend in cre-
scita dovuto all’avanzare del-
l’età media della popolazione.
Tuttavia “l’evoluzione epide-
miologica non ha trovato

un’adeguata risposta in termi-
ni quantitativi né qualitativi”,
né in strutture ospedaliere né
in quelle territoriali e ambula-
toriali. Per invertire la tenden-

za, la parola d’ordine è “cen-
tralità del paziente”. L’elabora-
zione, quindi, di programmi
riabilitativi personalizzati e la
realizzazione della continuità

assistenziale. Ambiti che non
richiederanno nuovi finanzia-
menti ad hoc, perché secondo
quanto stabilito nel documen-
to, quello che fino a oggi è

mancato non sono le risorse
destinate alla disabilità, ma
un’organizzazione e un gover-
no del sistema riabilitativo
ospedaliero e territoriale in
grado di garantire l’appropria-
tezza del luogo di cura, la con-
tinuità assistenziale, le prati-
che cliniche basate sull’eviden-
za scientifica e, conseguente-
mente, la corretta allocazione
delle risorse.“Considero que-
sto un obiettivo raggiunto di
straordinaria portata – ha di-
chiarato Francesca Martini –
la Conferenza Stato-Regioni
ha saputo cogliere la visione
strategica e lungimirante di un
rinnovo delle Linee guida che
guardano a necessità emergen-
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PRESENTATALALISTA
“PERUNANUOVA
ONAOSI”
“Vogliamo offrire aimedici ita-
liani un nuovo governo per
l’unico Ente previdenziale i cui
organi direttivi sono scelti di-
rettamente dai contribuenti.
La sfida che ci poniamo è
quella di garantire la realiz-
zazione di tutti i punti del no-
stro programma, sicuri di in-
terpretare le esigenze della
categoria”.
Serafino Zucchelli, capolista
di “Per una nuova Onaosi, la
lista n. 1 candidata al rinnovo
del Comitato di Indirizzo del-
l’Onaosi per il quinquennio
2011-2016, ha presentato in
una conferenza stampa lo
schieramento che raggruppa
esponenti di tutto il mondo
sindacale. “È fondamentale
per la categoria poter dispor-

re di un ente che valorizzi e
metta a frutto il patrimonio
che lei stessa ha contribuito a
creare. Proprio nel momento
in cui diminuiscono le tutele
previdenziali e assistenziali
che lo Stato dovrebbe garan-
tire, abbiamo voluto intercet-
tare l’esigenza di potenziare
uno strumento sussidiario.
Per questo le organizzazioni
sindacalimediche della dipen-
denza – ha spiegato Zucchel-
li – hanno trovato una forte
unità di intenti nel sostenere
ed ottenere un nuovo statuto
per l’Onaosi e hanno dato vita
ad una lista con l’intento di
mettere insieme esperienze
consolidate nell’attività sinda-
cale, associativa, ordinistica e
previdenziale”.
La scelta del nome della lista
non è casuale. Sono almeno
due le novità che il capolista

vuole sottolineare. La prima
risiede nel nuovo rapporto e
confronto che si vuole instau-
rare con i contribuenti. “Ab-
biamo scelto uno slogan che
riassume bene le nostre in-
tenzioni ‘chi paga elegge, chi
paga sorveglia’. Saranno i
contribuenti a verificare il no-
stro operato attraverso una
maggiore e costante informa-
zione su tutte le attività, i ser-
vizi, le prestazioni erogate e il
resoconto delle attività svol-
te, anche attraverso il poten-
ziamento dei sistemi di comu-
nicazione” ha detto.
La seconda novità è da cerca-
re nella finalità dell’ente, na-
to per garantire il sostegno
economico degli orfani dei
contribuenti finalizzato alla lo-
ro formazione e al loro inse-
rimento lavorativo. Il nuovo
statuto, pur ribadendo questo

scopo primario, contempla
anche la realizzazione di nuo-
vi servizi. Dovranno essere
realizzati interventi a soste-
gno di condizioni di disagio e
fragilità dell’età lavorativa
compatibilmente con le risor-
se disponibili che devono es-
sere prioritariamente desti-
nate all’assistenza degli orfa-
ni. Saranno sostenute anche
le famiglie, in difficoltà econo-
miche, che hanno subito la
perdita del genitore non sani-
tario. Particolare attenzione
andrà posta ai soggetti figli dei
contribuenti che versano in
condizioni gravi e documenta-
te difficoltà economiche non-
ché al disagio sociale e lavo-
rativo in aumento tra le cate-
gorie mediche e sanitarie.
Per realizzare questi obiettivi
il programma della lista pre-
vede una ridistribuzione geo-

grafica dei centri di formazio-
ne su tutto il territorio nazio-
nale con particolare attenzio-
ne alle Regioni meridionali.

TRAPIANTI. TUTTO
L’OSPEDALESARÀ
COINVOLTONEL
PROCESSO
DONAZIONE/
TRAPIANTO
La Conferenza delle Regioni
ha approvato un documento
“in merito alla rete nazionale
per i trapianti” che contiene
diverse novità per quanto ri-
guarda l’articolazione regio-
nale e locale della rete. In par-
ticolare si prevedono apposi-
te convenzioni tra i Centri in-
terregionali e il Centro nazio-
nale trapianti, nonché la pos-
sibilità dimaggiore collabora-
zione tra i Centri regionali e il

�

Riabilitazione
Il territoriovapotenziato
eorganizzato
Volumi di attività e servizi sbilanciati tra le diverse Regioni e aree diverse della stessa
Regione. Continuità assistenziale difficilmente raggiunta. Inappropriatezza organizzativa
che rendono insufficienti risorse in realtà adeguate. Queste le criticità della riabilitazione
in Italia. Per superarle la Conferenza Stato-Regioni ha siglato l’Accordo che punta
soprattutto a potenziare e riorganizzare il territorio “luogo privilegiato per l’intervento”

GLI STRUMENTI. Per raggiun-
gere gli obiettivi fissati nel
Piano saranno utilizzati tre
strumenti: l’individuazione
delle persone che hanno rea-
le bisogno di un percorso ria-
bilitativo dando priorità alla
presa in carico dei pazienti
con disabilità ed evitando
l’erogazione di mere presta-
zioni di rieducazione funzio-
nale di organo monospeciali-
stiche; interdisciplinarità che
tenga conto della complessi-
tà clinica del paziente affin-
ché l’intervento riabilitativo
garantisca il livello massimo
di recupero compatibile con le
condizioni del paziente e gli

altri interventi di cura; gover-
no clinico per un uso corretto
delle risorse. A questo scopo
dovranno essere elaborati
percorsi riabilitativi unici, da
svolgere sulla base di un pro-
gramma elaborato, con inter-
venti basati sull’evidenza
scientifica.
I PROFESSIONISTI RESPON-
SABILI. Responsabile del pro-
cesso riabilitativo sarà il me-
dico specialista in riabilitazio-
ne, dunque il fisiatra, che co-
ordinerà il team di professio-
nisti e garantirà il flusso co-
stante di informazioni al pa-
ziente, alla famiglia, ai care-
givers e al medico di famiglia.

DIPARTIMENTO DI RIABILI-
TAZIONE. A questo punto, se-
condo quanto approvato, “ap-
pare indispensabile” l’esisten-
za, in ogni Asl, di un “Diparti-
mento di riabilitazione” che
coordini gli interventi tenuto
conto “della complessità dei
percorsi assistenziali riabili-
tativi e della loro necessaria e
coerente articolazione nel-
l’ambito di diversificate tipo-
logie di setting ospedaliero,
extraospedaliero, territoriale,
sanitario e sociale”. A questo
scopo, al Dipartimento do-
vranno essere forniti tutti gli
strumenti necessari per rag-
giungere obiettivi di qualità cli-
nica e organizzativa, nonché
strumenti per gestire la sicu-

rezza, la qualità, la politica di
formazione del personale e
l’audit. Contestualmente a tut-
to questo, entra a far parte del
Piano anche l’Afa, cioè l’Attivi-
tà Fisica Adattata, che non è
un’attività riabilitativa, ma
esercizi di mantenimento e
prevenzione finalizzati “all’ac-
quisizione di stili di vita utili a
mantenere la migliore auto-
nomia e qualità di vita possi-
bile”. A chiudere il documen-
to, un richiamo alla ricerca
evidence based e interdiscipli-
nare, contro anni e anni di ap-
proccio empirico che hanno ri-
tardato l’identificazione di per-
corsi e strumenti scientifica-
mente validi e validati nel
campo della riabilitazione.
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ti e sempre più pressanti in
campo sanitario nel nostro Pae-
se. Il dato di fatto di un allun-
gamento della vita media del-
la popolazione e l’emersione di
una serie di bisogni massicci in
campo riabilitativo sono stati
il punto di partenza di un lavo-
ro che ha portato alla defini-
zione del nuovo Piano di indi-
rizzo.
Ho ritenuto fondamentale
guardare con approccio scien-
tifico all’evoluzione epidemio-
logica e demografica, allo svi-
luppo di nuove tecnologie e al-
le criticità, sia in fase acuta che
post dimissioni, di tutti quegli
eventi che comportano nel lo-
ro decorso grave disabilità. Al
centro del sistema – ha aggiun-
toMartini – è collocata la per-
sona e la sua qualità della vita.
Il Ministero della Salute ha un
ruolo insostituibile di garante
per tutti i cittadini di accesso
alle prestazioni essenziali e mi
auguro che questo Piano con-
tribuisca in modo sostanziale
a migliorare il quadro dell’of-
ferta in campo riabilitativo a li-
vello nazionale, colmando le
evidenti differenze di oppor-
tunità che ora subiscono i pa-
zienti. In questo senso auspi-
co, così come è stato nel lavo-
ro di monitoraggio, la massi-
ma collaborazione da parte
delle Regioni”.
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Centro nazionale. Ma la novità
più importante è quella previ-
sta per il quarto livello della
rete, quello dei “coordinamen-
ti ospedalieri”. Per questi il do-
cumento prevede “una com-
pleta integrazione con l’intera
struttura ospedaliera dove
opera”. “In tale contesto – si
legge nel documento – si inse-
riscono a pieno titolo non solo
le unità operative e le struttu-
re più di frequente direttamen-
te impegnate (rianimazione,
e/o reparti neuro traumatolo-
gia o neurochirurgia), ma an-
che quelle che a vario titolo
concorrono alle attività di pre-
lievo (servizio di medicina le-
gale, neurologia, anatomia-pa-
tologica, radiologia, laborato-
ri, direzione sanitarie). Per le
mutate caratteristiche epide-
miologiche e per l’introduzio-
ne di nuove tecniche terapeu-

tiche, il campo di applicazione
del coordinamento ospedalie-
ro è destinato a investire an-
che unità operative fino ad ora
non coinvolte nell’identificazio-
ne del potenziale donatore (p.
es. stroke unit) e nella defini-
zione dell’idoneità alla dona-
zione (consulenze specialisti-
che). L’intera struttura azien-
dale deve quindi intendersi im-
plicata a pieno titolo e con pie-
na disponibilità nel processo di
donazione / trapianto”.
“Per tutti i livelli della Rete –
sottolinea infine il documento
– va previsto lo sviluppo, il
completamento emanutenzio-
ne del sistema informativo tra-
pianti (Sit) per la registrazione
puntuale di tutte le fasi del pro-
cesso anche per garantire ade-
guati livelli di sicurezza, trac-
ciabilità e trasparenza delle at-
tività”.

COSTISTANDARD.
GLIESPERTIDELLA
CAMERABOCCIANOLE
REGIONIBENCHMARK
Il compromesso trovato tra
Governo e Regioni sui costi
standard rischia di far crolla-
re tutto il senso del federali-
smo fiscale. La pensano così
gli esperti dei Servizio Studi
(dipartimento Finanza Pubbli-
ca) della Camera dei Deputa-
ti, che in un lungo Dossier
analizzano lo schema di de-
creto legislativo su fisco re-
gionale e costi standard e
puntano il dito contro l’accor-
do, raggiunto in sede di Con-
ferenza Unificata, di utilizza-
re, per la definizione del ben-
chmark, una Regione per ogni
area geografica (Nord-Cen-
tro-Sud) e una regionale di
piccola dimensione. “Con ta-
le scelta, infatti – si legge nel

Dossier - ove adottata, il legi-
slatore sembrerebbe piutto-
sto propendere verso l’indivi-
duazione di un livello medio
regionale di prestazioni, indi-
pendentemente dalla loro ef-
ficienza ed appropriatezza.
Ciò, pertanto, avrebbe riper-
cussioni sul significato stes-
so di costo standard e sulla
coerenza, quindi, dello sche-
ma di decreto in esame”. Pe-
raltro, secondo gli esperti,
“non sembrerebbe sostenuta
dall’evidenza empirica l’affer-
mazione secondo cui una re-
gione piccola si trova di fron-
te a condizioni di produzione
ed erogazione dei servizi sa-
nitari più sfavorevoli”, come
dimostrano i risultati di eser-
cizio della Regione Umbria”.
Ed ancora, secondo gli esper-
ti della Camera, applicando i
criteri di calcolo indicati dal-

lo schema di decreto in esa-
me per individuare le Regio-
ni in equilibrio economico
(cioè che garantiscono i Lea
con le sole risorse ordinarie
previste in sede di riparto del
Fsn), in base ai dati del mini-
stero della Salute e dell’Eco-
nomia utilizzati dai Tavoli per
la verifica degli adempimen-
ti, risulterebbe che nel trien-
nio 2007-2009 erano in equi-
librio una Regione del Nord e
tre Regioni del Centro (di cui
una di piccole dimensioni),
mentre tutte le Regioni del
Sud evidenzierebbero una si-
tuazione di squilibrio econo-
mico. In particolare, per gli
anni 2007, 2008 e 2009 risul-
tano in equilibrio Lombardia,
Umbria e Marche, mentre la
Toscana soddisfa tale condi-
zione solo negli esercizi 2007
e 2009.

Fascicolosanitarioelettronico
Agevolare lacuranelrispettodellaPrivacy
Snellire il servizio sanitario agevolando l’integrazione di diverse professionalità nella diagnosi e
presa in cura del paziente, tenendo in primo piano il rispetto della privacy. Sono queste le
finalità delle Linee guida sul Fascicolo sanitario elettronico (Fse) che puntano anzitutto a
costruire unmodello omogeneo da applicare in tutto il Paese. “Una vera e propria carta
d’identità sanitaria che consentirà di migliorare enormemente l’assistenza” per il ministro Fazio

H
anno tagliato il tra-
guardo nella Confe-
renza Stato Regioni
del 10 febbraio le li-

nee guida sul Fascicolo sanita-
rio elettronico (Fse), fulcro di
quell’e-health che nel nostro
Paese, secondo il piano e-
Gov2012, dovrebbe essere a
regime entro il prossimo an-
no. Le linee guida nascono an-
che per mettere un freno alla
disomogeneità presente nelle
diverse Regioni riguardo al Fse.
Diverse Regioni, infatti, han-
no già avviato attività proget-
tuali per la realizzazione del
sistema a livello regionale (es.
Lombardia, Toscana, Emilia
Romagna, Friuli Venezia Giu-
lia, Sardegna). Tuttavia i mo-
delli messi in campo sono so-
stanzialmente diversi l’uno dal-
l’altro. Le linee guida hanno
quindi l’obiettivo di condivi-
dere un unico modello di rife-
rimento nazionale. Con una
duplice finalità: rendere più
omogenea l’erogazione dei ser-
vizi ai cittadini, ma anche ren-
dere più fruibile la condivisio-

ne dei fascicoli su tutto il ter-
ritorio nazionale.
“Sarà una vera e propria carta
d’identità sanitaria che consen-
tirà di migliorare enormemen-
te l’assistenza, permettendo di
intervenire in maniera rapida
ed efficacie in caso di emer-
genze, e facendo anche rispar-
miare notevoli risorse al siste-
ma sanitario” ha commentato
il ministro della Salute, Ferruc-
cio Fazio. “L’accesso al Fse – ha
spiegato Fazio – potrà avveni-
re mediante l’utilizzo della car-
ta d’identità elettronica (Cie)
e della carta nazionale dei ser-
vizi (Cns). Si potranno adope-
rare anche strumenti di ‘auten-
ticazione forte’, ossia smart
card rilasciate da certificatori
accreditati; oppure strumenti
di ‘autenticazione debole’,
quindi userid e password. In
futuro – ha concluso – potrem-
mo considerare anche altre so-
luzioni, purché siano tutelate
le misure minime di sicurezza
nel rispetto del Codice in ma-
teria di protezione di dati per-
sonali”. Cosa prevede, nei fat-

ti, il documento? Si ricorda an-
zitutto che il Fse è quell’insie-
me di documenti digitali di ti-
po sanitario riguardanti la sto-
ria clinica presente e passata
del paziente. L’intento è quel-
lo di facilitare l'utilizzo dei da-
ti relativi alla storia clinica del
paziente, favorendo una mag-
giore integrazione tra diverse
competenze professionali, e
permettendo ai medici di po-
ter più facilmente inquadrare
i pazienti venendo a conoscen-
za delle eventuali terapie o dia-
gnosi fatte dai colleghi. Le li-
nee guida prevedono inoltre la
creazione di un “Patient Sum-
mary”, ossia un documento in-
formatico che riassuma la sto-
ria clinica e la situazione cor-
rente del paziente, che sarà su-
scettibile di aggiornamento da
parte del medico ogni qual
volta intervengano cambia-
menti ritenuti rilevanti. Al suo
interno sarà data anche la pos-
sibilità di esprimere la propria
volontà riguardo la donazione
degli organi.
E non finisce qui. L’iniziativa

dovrebbe migliorare l’attuale
sistema anche a livello gestio-
nale, permettendo di condivi-
dere tra gli operatori informa-
zioni relative ad esempio a ri-
cette o prenotazioni di visite
specialistiche. E non dovreb-
bero mancare miglioramenti a
livello organizzativo anche per
le reti di supporto ai pa-
zienti cronici o disa-
bili. Particolare at-
tenzione sarà dedi-
cata alla privacy, e
quindi al tratta-
mento dei dati per-
sonali del paziente
contenuti all’interno
del Fse. A tal fine sarà ri-
chiesto il consenso esplicito
del paziente alla creazione del
proprio fascicolo; consenso
che potrà essere modificato o
revocato in qualsiasi momen-
to. I dati, infine, dovranno ri-
spettare le disposizioni norma-
tive a tutela dell’anonimato per
tutti quei casi di violenza ses-
suale, sieropositività, uso di so-
stanze stupefacenti o interru-
zione di gravidanza.
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RIFORMASANITARIA: parte il piano di Cameron

Dottoressa Labate, può offrirci
qualche dettaglio sulla riforma
Cameron?
Va detto che i Primary Trust Ca-
re non sono esattamente so-
vrapponibile alle nostre Asl. Pur
essendo gli organismi di riferi-
mento del territorio, non hanno
un livello aziendale, con diret-
tori generali e direttori ammi-
nistrativi: si tratta piuttosto di
associazioni di soggetti giuridi-
ci o fisici - tra cui i medici di me-
dicina generale, volontari delle
associazioni che prestano ser-
vizi socio-sanitari, rappresen-
tanze comunali e rappresentan-
ze dei cittadini - che uniscono
forze, competenze e risorse per
raggiungere un comune obiet-
tivo, quello dell’assistenza sul

territorio.
Gli Health Authorities, invece,
corrispondono in effetti ai no-
stri assessorati regionali, dove
c’è una rappresentanza istitu-
zionale. I dettagli da dare, poi,
sarebbero tantissimi, perché il
ddl consegnato in Parlamento,
dal titolo “Cura della salute e del
sociale”, è composto da 550 pa-
gine dove tutto è definito minu-
ziosamente. Gli inglesi non so-
no soliti lasciare spazio all’in-
terpretazione.
Si tratta di una bella scossa. Co-

sa ne sarà del National Health
System?
È vero, la riforma è talmente
impegnativa che l’hanno ribat-
tezzata lo “shake up” della sa-
nità. Ma non si sta in alcun
modo ripudiando il Nhs. Nel-
la prima parte del ddl, dedi-
cata proprio al Servizio sa-
nitario, si sottolinea che con
la riforma non si intende ri-
nunciare ai principi cardine
del sistema: equità, gratuità
e universalità dell’assisten-
za sanitaria.

I cambiamenti saranno però
consistenti, sia per i professio-
nisti che per i cittadini.
Certamente. Si dissolve il vec-
chio sistema di assistenza sa-
nitaria e si affidano molte re-
spon-

sabilità a nuovi soggetti della
salute, quelli meglio in grado di
percepire i bisogni dei cittadini,
cioè i medici di medicina gene-
rale e le autorità locali.
A differenza di quanto succede
in Italia, dove la consultazione
dei professionisti sulla pro-
grammazione sanitaria non dà
luogo ad alcun obbligo, la rifor-
ma inglese stabilisce che il con-
fronto dia vita a una program-
mazione concordata in cui sono
chiaramente definite tutte le re-
sponsabilità e tutti i doveri di
ciascun soggetto. E quanto con-
cordato, diventa un obbligo e
non un indirizzo generale. Si
ampliano inoltre le aree di in-
tervento. I consorzi non do-
vranno solo trattare mate-
rie di medicina generale,
ma occuparsi di materni-
tà, salute mentale, siste-
ma di emergenza e ser-
vizi di autoambulanza.
Tutto attraverso un per-
corso che, ribadisco, va
concordato con le autori-
tà locali. È un meccani-

Intervista a GRAZIA LABATE, docente di Economia sanitaria all’Università di York

“Unarivoluzione,masenza
rinunciareall’universalitàdellecure”

�

“Unagrandescossa,manonsi intenderinunciareai
principi cardinedelNationalHealthSystem”.È
questa l’opinionediGraziaLabate, exsottosegretaria
allaSalutenelgovernoAmato,oggidocentedi
Economiasanitariaall’UniversitàdiYork

M
eno politica, bu-
rocrazia e ospe-
dali; più medici,
cittadini e territo-

rio. Con questo slogan si può
riassumere il piano del gover-
no conservatore di David Ca-
meron. La proposta, approda-
ta alla Camera dei Comuni
per la prima lettura, prevede
una quasi totale destruttura-
zione dell’attuale sistema sa-
nitario e sociale inglese per
fondare un rivoluzionario si-
stema che metta alla porta la
politica, sviluppi competitivi-

tà tra gli ospedali, e affidi la
gestione (ma anche la respon-
sabilità) del servizio sanitario
nazionale ai medici di medi-
cina generale e ai cittadini
stessi, in stretta collaborazio-
ne con le istituzioni comuna-
li e municipali.
Anzitutto saranno abolite le
Strategic Health Authorities
e dei Primary Care Trusts
(PCTs), punti di riferimento
organizzativi, gestionali e as-
sistenziali della sanità ingle-
se, in pratica le nostre Regio-
ni e le nostre Asl. Le loro

competenze passeranno nel-
le mani dei medici di medici-
na generale riuniti in consor-
zi e affiancati da altre profes-
sionalità, in stretta collabora-
zione con le comunità locali
e le autorità municipali. Pro-
prio a questi ultimi enti saran-
no trasferiti altri servizi di sa-
nità pubblica di base, compre-
si parte di quelli attualmente
erogati dai medici di famiglia
(vaccinazioni, screening, vi-
site di controllo…).
La sanità territoriale sarà dun-
que il nuovo pilastro della sa-

Destrutturare completamente l’attuale
sistema sanitario e sociale per fondare
un rivoluzionario sistema che metta alla
porta la politica ed affidi la gestione (ma
anche la responsabilità) del servizio
sanitario nazionale ai medici di
medicina generale e ai cittadini stessi.
Saranno abolite le “Asl”. Risparmi
stimati in 1,7 miliardi all’anno e altri 12
miliardi entro il 2020. Sono questi alcuni
dei punti cardine della Riforma
sanitaria voluta da David Cameron e
approdata alla Camera dei Comuni

Inghilterra:
TUTTO ILPOTERE
ALMEDICODI FAMIGLIA
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smo reciproco, perché in questo
senso anche il miglioramento
del manto stradale diventa ma-
teria sanitaria e di intesa, in
quanto servirà a migliorare i
tempi di percorrenza dei tra-
sporti sanitari.
Non c’è il rischio di creare con-
flittualità tra il potere decisio-
nale dei Comuni e quello dei
medici?
Dal punto di vista gestionale sì,
dal punto di vista normativo no.
Ma se i piani di assistenza sono
concordati e si mettono in gioco
risorse comuni, ognuno si assu-
merà la propria responsabilità
per il proprio ambito di interven-
to. Nella definizione di obblighi
e responsabilità gli inglesi sono
molto precisi, quindi è difficile
che vi siano invasioni di campo.
I consorzi possono essere assi-
milati alle Unità di cure prima-
rie previste in Italia?
Se dovessi fare un paragone,
penserei più alle Società della
salute della Toscana: i medici di
medicina generale si uniscono in
associazione, il Comune mette

insieme le sue forze sociali, a lo-
ro si uniscono le charities, cioè
le associazioni di cittadini volon-
tari che offrono la possibilità di
avere un sostegno domiciliare
per molte ore al giorno tutti i
giorni della settimana.
Le ragioni di questa riforma
stanno nella necessità di ri-
spondere alla nuova domanda
di salute o sono di natura eco-
nomica?
Credo che le conseguenze siano
sociali ed economiche, ma che
lo spirito della riforma sia quel-
lo di mettere il cittadino al cen-
tro del sistema. Quindi la ricer-
ca dell’equità e dell’eccellenza a
favore del benessere e della sa-
lute degli inglesi. In questa pro-
spettiva, il Governo ha individua-
to nel medico di famiglia l’inter-
locutore più forte per garantire
questi diritti al cittadino: sarà in-
fatti chiamato a individuare i bi-
sogni di salute del paziente e a
coordinare tutto il percorso tera-
peutico, dalla diagnosi alla con-
tinuità assistenziale. Per farlo,
avrà un consistente budget a di-

sposizione, perché il Governo in-
tende affidare ai medici di fami-
glia l’80% dell’intero fondo sani-
tario nazionale.
Ma un tentativo del genere non
era stato fatto con il governo
Thatcher?
La Thatcher licenziò il Fund Hol-
ding, che affidava al medico di
medicina generale un budget pro
capite all’anno, ad esempio 80
sterline per paziente. Senza una
riforma totale del sistema, però,
questo meccanismo si traduce-
va nell’esclusione dei pazienti più
costosi, come gli anziani, per non
superare il budget. Per questo il
governo laburista lo abolì.
Oggi, però, al medico non viene
dato un budget pro capite, ma
l’80% di risorse del “fondo sani-
tario nazionale” da investire in
diverse aree. Spetterà ai consor-
zi, in accordo con gli enti locali,
stabilire quale sia la più efficien-
te modalità di gestione delle ri-
sorse per rispondere alla do-
manda di salute dei cittadini. Ci
si aspetta, quindi, un’ottimizza-
zione dell’utilizzo delle risorse,

sia a livello economico che a li-
vello di qualità di assistenza per-
sonalizzata. Tutto questo dovrà
avvenire con la collaborazione
del cittadino, a cui viene dato po-
tere decisionale: uno dei motti di
questa riforma è “Nessuna de-
cisione su di me senza di me”.
Il cittadino avrà voce in capito-
lo anche in fatto di programma-
zione?
Certamente. Le rappresentanze
dei cittadini non avranno un ruo-
lo importante solo a livello loca-
le; il Governo progetta di creare
un organismo rappresentativo
dei cittadini, chiamato Health
Watch, che interagirà con gli al-
tri organismi centrali per la va-
lutazione dei servizi, rendendo
trasparenti modalità, tempi e
metodi di come il paziente è sta-
to curato da quel gruppo di me-
dici, in quell’ospedale e quando
è tornato a casa per la riabilita-
zione. L’organismo dei cittadini
avrà un ruolo molto importante
anche per la valutazione di ser-
vizi e la denuncia dei casi di in-
solvenza. Chiaramente ci saran-

no modalità di controllo e verifi-
ca anche a livello centrale. Una
novità interessante, è l’applica-
zione del diritto fallimentale per
i Trust Health National Fonda-
tions, così che non ci siano più
casi di centri che non raggiungo-
no gli standard previsti. In que-
sti casi, infatti, subentrerà l’in-
tervento pubblico, ma non si pro-
trarranno situazioni di cattiva ge-
stione.
E se a fallire fossero i consorzi?
Si avvierà la procedura di non as-
solvimento dei compiti e un’ap-
posita commissione nominata
caso per caso dal ministero del-
la Salute deciderà il migliore in-
tervento, che potrebbe anche es-
sere il commissariamento o la
sostituzione dei soggetti che co-
stituivano il consorzio.
Come è stata accolta la riforma?
Da parte dei professionisti non
c’è stata una presa di posizione
netta. Gli organismi ufficiali, cioè
il Royal College e la British Me-
dical Association, hanno fatto in
particolare due osservazioni: la
prima è che si tratti di una rifor-

nità inglese. In particolare, la
filosofia che guida la riforma
è quella di creare un legame
così stretto tra la cosa pubbli-
ca e i cittadini da innescare un
meccanismo virtuoso di re-
sponsabilizzazione sia in ter-
mini di qualità che di appro-
priatezza di domanda di pre-
stazioni. Per questo Cameron
promette che la politica farà
un passo indietro per lasciare
più potere agli operatori sani-
tari, che però, specifica il pia-
no, dovranno misurarsi con le
conseguenze degli errori com-
messi nei confronti dei pa-
zienti, che sono anche i con-
tribuenti che li finanziano.
Lo stesso vale per i pazienti:
libertà di scegliere il luogo di
cura e di condividere le scel-
te assistenziali, incluse quelle
di fine vita; ma in cambio di
un maggiore controllo sul si-
stema, i pazienti dovranno ac-
cettare la responsabilità per le
scelte che compiono (stili di
vita compresi) e l’aderenza ai
programmi terapeutici. In ter-
mini di personale, questo
comporterà un taglio di alme-
no 15mila incarichi politico-

manageriali e, al contrario,
un aumento delle forze dei
professionisti in campo, in
particolare quelle infermie-
ristiche. Sul versante dell’as-
sistenza ospedaliera, il pia-
no Cameron conferma la li-
nea dei precedenti governi
verso la semi-privatizzazio-
ne degli ospedali, per sti-
molare la competitività
qualitativa attraverso il si-
stema di mercato. Men-
tre gli ospedali del Nhs
(cioè il servizio sanitario
nazionale) dovranno tra-
sformarsi nel giro di qual-
che anno in Fondazioni.
Per realizzare tutto que-
sto, secondo il ministro
della Sanità Andrew Lan-
sley, serviranno 1,7 miliardi
di euro, ma agli esperti eco-

nomisti i conti non
tornano e

stimano i costi della riforma
in 3,5 miliardi di euro, cioè il
doppio. I risparmi, secondo il
Governo, saranno invece di 2
miliardi di euro all’anno sul
costo del lavoro e di altri 14
miliardi derivanti dalla miglio-
re gestione delle risorse nei
prossimi 10 anni.
I contenuti della riforma, co-
munque, hanno raccolto an-
che il favore dei laburisti, che
vedono l’impronta già sugge-
rita dall’ex governo di Tony
Blair. I maggiori oppositori al-
la riforma, invece, sembrano
essere proprio i medici, alme-
no sulla base dei risultati di un
sondaggio condotto ad otto-
bre dal sito inglese
www.doctors.net.uk. Secon-
do il sondaggio, solo un me-
dico su 4 pensa che la riforma
sanitaria possa rendere miglio-
re l’assistenza ai pazienti.
Prudenza anche da parte del-
la British Medical Associa-
tion, che assicura la collabo-
razione dei medici al Gover-
no ma anche una dura batta-
glia contro l’eccessiva priva-
tizzazione degli ospedali

David William
Donald Cameron,
Primo Ministro
del Regno Unito
dall'11 maggio 2010
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Dottor Carelli, come dobbiamo
interpretare la riforma della sa-
nità inglese annunciata da Ca-
meron? Si tratta di una sempli-
ce revisione del sistema o di
qualcosa di più consistente?
È un cambiamento importante
ed epocale e dimostra ancora
una volta che gli inglesi sanno
intervenire rapidamente quan-
do capiscono che ce ne è biso-
gno. Adesso hanno bisogno di
contenere i costi, rafforzando la
centralità del paziente. E dun-
que cambiano ancora una volta
le regole, dopo aver introdotto
soltanto nel 2004 un sistema “a
punti” basato sulla qualità.
Come funzionava, visto che an-
che da noi si parla tanto di qua-
lità?
Il contratto con i medici del ter-
ritorio si fondava sulla qualità:
azioni positive, corrispondeva-
no a un certo numero di punti
e raggiunta una certa quota
scattava il premio. Il problema
è stato che oltre il 90% dei me-
dici aveva raggiunto l’obiettivo
e dunque il sistema si è rive-
lato molto costoso. Così, dopo
un contratto senza premi nel
2009 e con più compiti per i
medici, adesso si cambia
un’altra volta.
Ma lei quale crede che sia il si-
stema migliore?
Il sistema perfetto non esiste.
Non lo sono quelli basati sulle
casse mutualistiche, come
quello tedesco o svizzero, né

quelli “a rimborso”, come il si-
stema francese. Il sistema in-
glese ha il vantaggio di essere
universalistico e di essere lega-
to al paziente, come avviene in
parte anche da noi. Si conosce
la storia del paziente e questo
permette di avere il polso della
situazione sotto il profilo epide-
miologico. In Francia o in Ger-
mania, invece, il paziente entra
nel sistema solo per un ciclo di
malattia e non se ne conosce
niente altro. Quindi sfuggono ad
ogni controllo sia la sua salute
globale, sia i costi.
Chi ha deciso di avviare la ri-
forma?
Il governo Cameron, che
si è insediato nel mag-
gio scorso, ha subito
pensato a questa ri-
forma, tanto che
già a luglio circola-
va un testo sintetico
del White Paper che
ne conteneva i capi-
saldi.
Ma la stesura defini-
tiva è nata non at-
traverso una
discussione

di vertice ma con un sistema
molto democratico, che ha coin-
volto nella discussione anche
tutti i medici. Io, ad esempio, co-
me membro del Royal College
e il British Medical Council, ho
ricevuto mail da queste due as-
sociazioni, che mi chiedevano
di inviare, sempre per via elet-
tronica, argomentazioni, criti-
che e pensieri. Le associazioni
poi hanno sintetizzato le rispo-
ste ricevute e le hanno inviate
al ministero, che ne ha tenuto
conto nella stesura definitiva.
Ora, le associazioni sottopor-

ranno il testo definitivo ad un
referendum tra i loro iscritti, che
potranno votare per lettera o
per email. Soltanto se avranno
raccolto la maggioranza dei
consensi le associazioni sotto-
scriveranno la riforma.
Un po’ come il referendum del-
la Fiat?
Più ampio, perché coinvolge tut-
ti i medici, come è già avvenuto
nel 2004.
Il fulcro della riforma inglese è
un deciso rafforzamento del li-
vello territoriale. Pensa che si
realizzerà concretamente?
In Inghilterra, già oggi, la sani-
tà sul territorio è molto svilup-
pata. Il general practice, cioè il
medico di famiglia, è il medico
del cittadino. Negli studi ci so-
no biblioteche consultabili e i
pazienti si ritrovano negli studi
per fare educazione sanitaria,
per parlare dei loro problemi,
per avere consigli dagli infer-
mieri, oltre che per essere visi-
tati individualmente dal medi-
co. Insomma, un rapporto del
tutto diverso e che rende la
riforma possibile.
Senza dimenticare che la ri-
forma nasce da una valuta-
zione economica intelligen-
te è ha un preciso obiettivo:
tagliare i costi. Si è capito che
investendo sulle primary care
si ha un servizio migliore e le
prestazioni costano meno. In-
tanto si taglia sugli ospedali,
che devono andare in concor-

renza, e sulle amministrazioni,
grosso modo corrispondenti al-
le nostre Asl e alle Regioni.
Questo produrrà risparmi, che
permetteranno di prendere, ad
un costo inferiore, altre profes-
sionalità, in particolare infer-
mieristiche. Dall’altro lato do-
vrebbemettere in maggiore evi-
denza il paziente, dandogli
maggiori diritti ma anche mag-
giori responsabilità.
Anche il “medico di famiglia”
avrà maggiori responsabilità.
Il punto a favore è che il medi-
co torna veramente a fare il cli-
nico e non il burocrate. Il gran-
de punto interrogativo, invece,
è che il medico non è prepara-
to a fare anche il manager eco-
nomico, ed è su questo che re-
sta qualche perplessità.
Queste maggiori responsabili-
tà avranno un riconoscimento
economico?
Intanto c’è una sorta di ricono-
scimento psicologico, visto che
non saranno più assediati da
burocrati e controllori che nul-
la sanno della medicina. E poi,
risparmiando, si dovrebbero
trovare le risorse per la premia-
lità.
Che tempi avrà l’attuazione del-
la riforma?
Rapidissimi. Dovrebbe essere
già in cantiere nel 2012 e nel
2014 andare a regime. Anche
perché vogliono avere rapida-
mente il risultato economico.

(E.A.)

Intervista a FRANCESCO CARELLI,
Medico italianomembro del Royal College e del British Medical Council

“Premiati imediciepuniti iburocrati”
�

ma elaborata troppo velocemen-
te e da realizzare in fretta; la se-
conda è capire quali saranno re-
almente i risparmi derivanti per
questo “shake up” e se ci sarà
veramente un innalzamento del
livello qualitativo. In molti, infat-
ti, ritengono eccessivo il recupe-
ro di 20 miliardi di sterline tra il
2010-2015 grazie alla maggior ef-
ficienza del sistema progettato
dal Governo. Il timore è che si as-
sisterà a una riduzione della qua-
lità, accompagnata anche a for-
ti tagli del personale, oggi non
previsti. Questo perché la ridu-
zione del personale amministra-
tivo non potrà avvenire da un
giorno all’altro, ma si realizzerà
negli anni, man mano, grazie ai
pensionamenti. Il personale sa-
nitario, quindi, teme di essere il
primo a farne le spese nel breve

termine.
Insomma, la riforma forse non si
può dire concordata, ma non si
può negare l’impegno del Gover-
no a raccogliere le osservazioni
di tutte le parti, compresi i me-
dici. Quanto ai cittadini, i 50 con-
sorzi sperimentali che sono già
stati attivati stanno riscuotendo
un buon successo. Sulla stampa
ha avuto risalto la soddisfazione
espressa dai cittadini verso i nuo-
vi consorzi del distretto delle
Cumbria. L’incognita è se il me-
dico di famiglia sarà in grado di
fare il manager delle grandi ri-
sorse che il governo gli mette a
disposizione.
I medici conquistano un gran-
de ruolo, ma anche responsa-
bilità e carichi di lavoro. Hanno
chiesto un incremento degli sti-
pendi?

I medici di medicina generale in
Inghilterra non sono convenzio-
nati, ma sono dei liberi profes-
sionisti che contrattano il com-
penso a seconda del numero di
pazienti che si rivolgono a loro.
Se dovranno occupare molte ore
in più del loro tempo a contatta-
re gli specialisti ed organizzare
il percorso terapeutico, è eviden-
te che chiederanno un aumento
del compenso. Ma ad oggi non
mi sembra che il problema sia
stato sollevato, probabilmente
perché la riforma esalta enor-
memente il profilo del medico e
questi vedono finalmente rico-
nosciuto il loro ruolo.
Ci saranno dei tagli al “fondo sa-
nitario nazionale”?
No, al contrario di quanto detto
da molti giornali. La Spending
Review, che corrisponde alla no-

stra legge di bilancio, prevede un
aumento dello 0,4% della spesa
corrente nel corso dei 5 anni di
Governo: questa passerebbe da
98,7 miliardi di sterline nel 2010
a un totale di 101,5 per il 2011, poi
104 poi 106 poi 109,8 per gli anni
a seguire. Diminuiranno invece
le spese in conto capitale, cioè
per gli investimenti, che si ridu-
cono da 5,5 miliardi a 4,4 nel
2011-2012, rimangono 4,4 nel
2012-2013 e nel 2013-2014, risal-
gono poi a 4,6 nel 2014-2015. Tut-
tavia ci sono nel bilancio altre ri-
sorse per le voci della sanità. Ad
esempio 2miliardi per l’assisten-
za sociale all’interno del servizio
sanitario nazionale e per i com-
piti degli enti locali finalizzati al-
l’integrazione socio-sanitaria. Un
altro fondo di 200 milioni è pre-
visto per nuovi farmaci oncologi-

ci. Inoltre aumenta di 250 milio-
ni all’anno il fondo per la ricerca
effettuata dagli scienziati alta-
mente qualificati e si incoraggia
la formazione dei tecnici di ra-
diologia sottraendo questo am-
bito al privato, così da risparmia-
re, secondo le stime, 7,9 milioni
sterline all’anno. Un capito del
bilancio riguarda anche l’innova-
zione tecnologica e l’ammoder-
namento del Ssn, con 2,5 milio-
ni di sterline di investimento.
Quindi è vero che diminuisce il
conto capitale, ma gli investi-
menti ci sono.
La riforma ora è in Parlamento.
Quale potrebbero essere i tem-
pi per l’approvazione?
Per quelli che sono i tempi inglesi,
credo che si possa prevedere l’ap-
provazione nel giro di 4/5mesi.

(L.C.)

“Tuttonascedaunavalutazioneeconomica
intelligente: si è capito che investendosulle
primarycaresihaunserviziomiglioree le
prestazioni costanomeno”.Èquesto il pareredi
FrancescoCarelli,medico italiano,direttoredella
comunicazionediEuractCouncil emembrodel
RoyalCollegeedelBritishMedicalCouncil
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I
n soli trent’anni i tassi di
obesità nel mondo sono
raddoppiati mentre, sep-
pur di poco, sono scesi su

scala globale i livelli di pres-
sione arteriosa e quelli di co-
lesterolo totale.
Sono questi i risultati di tre
grandi studi pubblicati su the
Lancet nei giorni scorsi e rea-
lizzati da un team di ricerca-
tori internazionali coordinati
dall’Imperial College London
e dall’Harvard School of Pu-
blic Health sotto l’egida del-
l’Organizzazione mondiale
della sanità. “È la prima volta
che qualcuno cerca di stimare
i trend di questi che sono i
principali fattori di rischio in
ogni paese del mondo. La
quantità di dati che abbiamo
raccolto è senza precedenti per
la vastità e ci ha consentito di
giungere a conclusioni quan-
to mai robuste”, ha commen-
tato il coordinatore di uno dei
tre studi, Goodarz Danaei del-
l’Harvard School of Public He-
alth. Il quadro che emerge dal-
l’ampia ricerca sfata una serie
di luoghi comuni: innanzitut-
to che “il sovrappeso e l’obesi-
tà, l’ipertensione e l’ipercole-
sterolemia non sono più pro-
blemi dell’Occidente o dei
paesi ricchi. La loro presenza
si sta spostando nei paesi a me-
dio e basso reddito, facendo di
fatto diventare questi disturbi
problemi globali”, ha spiegato
Majid Ezzati, coordinatore
dello studio sull’obesità e do-
cente alla School of Public He-
alth dell’Imperial College Lon-
don.I dati sull’obesità mostra-
no, infatti, come ormai più di
una persona adulta su dieci nel
mondo sia oltre la soglia del-
l’obesità. In dettaglio, è obeso
il 9,8 per cento degli uomini e
il 13,8 per cento delle donne
(nel 1980 erano rispettivamen-
te il 4,8 e il 7,9 per cento).
Tradotto in cifre, significa cir-
ca 500 milioni di persone.
Il maggiore aumento nell’indi-
ce di massa corporea si è regi-
strato in Oceania (+1,3 kg/m2
per decennio negli uomini e
+1,8 nelle donne). Segue il
continente americano, soprat-
tutto il nord. L’aumento del pe-
so è comunque generalizzato:
soltanto nei maschi dell’Africa
centrale è stata registrata una
flessione dell’indice di massa
corporea.Se si guarda all’Euro-

pa emerge che le donne tur-
che e gli uomini cechi sono
quelli con il più alto indice di
massa corporea, mentre le
donne svizzere sono quelle
con il peso più basso.
Il discorso cambia se si consi-
dera l’ipertensione. È vero che
il numero assoluto di persone

con livelli di pressione non
controllati è passato da 600
milioni nel 1980 a circa 1 mi-
liardo nel 2008, ma la crescita
è dovuta all’aumento della po-
polazione globale e al suo in-
vecchiamento. Se i valori ven-
gono opportunamente “pesa-
ti”, emerge in realtà una ridu-

zione generalizzata (con l’ec-
cezione di Oceania e Africa
Orientale) dei livelli di pres-
sione sistolica arteriosa. La di-
scesa è più decisa nei paesi a
più alto reddito: nel Nord
America si è osservato un ca-
lo di 2,8 mmHg per decennio
nei maschi e di 2,3 nelle don-

ne, ma anche l’Europa occi-
dentale non è da meno: -2,1
mmHg per decennio negli uo-
mini e -3,5 nelle donne. Ana-
logo il caso del colesterolo: an-
che qui la riduzione è stata ge-
neralizzata ma sono i paesi ad
alto e soprattutto a medio red-
dito quelli che più hanno sa-
puto incidere sul controllo di
questo fattore di rischio: l’Eu-
ropa centro-orientale e l’Asia
centrale, in particolare, hanno
registrato riduzioni di 0,23
mmol/litro per decennio nei
maschi e di 0,24 nelle femmi-
ne.Difficile la lettura dei dati.
SecondoMajid Ezzati “è inco-
raggiante che molti paesi sia-
no riusciti a ridurre i livelli di
pressione e colesterolo nono-
stante l’aumento dell’indice di
massa corporea”. Il fatto che
questa riduzione sia stata più
marcata nei paesi ad alto red-
dito può probabilmente forni-
re una spiegazione: “il miglio-
ramento nella diagnosi e nel
trattamento probabilmente ha
aiutato a ridurre i fattori di ri-
schio nei paesi ad alto reddi-
to, così come l’aver ridotto il
consumo di sale e grassi satu-
ri”, ha aggiunto l’esperto, che
sottolinea come questi dati
non siano da mettere sotto il
materasso: “Queste scoperte
sono un’opportunità per im-
plementare politiche che favo-
riscano stili alimentari più e ini-
ziative che migliorino l’iden-
tificazione e il controllo di
questi disturbi da parte dei si-
stemi sanitari nazionali”.
Argomenti, questi, che saran-
no discussi dall’assemblea del-
le Nazioni Unite sulle malat-
tie non trasmissibili già pro-
grammata per settembre 2011.

Report su Lancet

ECCOLAMAPPA
MONDIALE
deiBig
Killer

Per la prima volta raccolti insieme i
dati mondiali sui principali fattori di
rischio per la salute. In trent'anni
raddoppiati i tassi di obesità con il
risultato di un esercito di 500 milioni
di persone grasse o molto grasse. Va
meglio per ipertensione e
colesterolo. Ma solo nei paesi ricchi

�
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D
opo la comparsa
di notizie di stam-
pa relative alla
sentenza della

Corte di Appello di Roma
sull’“annosa questione borse
di studio 1983/1991” occor-
re puntualizzare quanto se-
gue.
L’iter giudiziario è stato fino
ad ora molto articolato, con
alcuni importanti passi avan-
ti, ma senza una soluzione
comune definitiva. Ora, pe-
rò, dopo anni di “carta bolla-
ta”, non manca il sospetto che
ci sia stato “commercio del ri-
corso”, che per tanti medici
danneggiati ha rappresentato
solo una spesa aggiuntiva.
In passato la nostra Associa-
zione aveva promosso delle
azioni a livello regionale che
hanno avuto esiti contrastan-
ti. In generale l’orientamento
giurisprudenziale prevalente
è stato quello di ritenere ine-
sistente il diritto per interve-
nuta prescrizione dello stes-
so, in forza della relativa ec-
cezione proposta in giudizio
dall’Avvocatura dello Stato.
Solo in alcuni casi – Senten-
za del Tribunale di Roma
n.24828/2006 -, l’Avvocatura
dello Stato non è comparsa in
giudizio, non si è difesa, dun-
que non ha eccepito la pre-
scrizione con conseguente
vittoria dei ricorrenti e relati-
vo pagamento.
La pronuncia della Corte di
Appello del 15 novembre
scorso n. 4717 (pubblicata sul
sito www.anaao.it - sezione
sentenze), che ha avuto tan-
ta risonanza tra gli organi di
stampa, stigmatizzata quale
sentenza che avrebbe garan-
tito il rimborso delle borse di
studio a centinaia di medici
non erogate all’epoca della lo-
ro frequenza della scuola di
specializzazione (in realtà su

430 ricorrenti, a solo 59 è sta-
to riconosciuto il compenso
non percepito per la frequen-
za della scuola di specializza-
zione, mentre gli altri 361
hanno perso la causa per so-
praggiunta prescrizione), si
colloca nell’alveo dell’orien-
tamento giurisprudenziale
inaugurato dalle Sezioni Uni-
te della Corte di Cassazione
(sentenza n. 9147 del 17 apri-
le 2009) secondo cui la man-
cata attuazione nei termini
prescritti di una direttiva Cee
costituisce inadempimento di
un obbligo imposto dalla leg-
ge comunitaria allo Stato ita-
liano, con il corollario che
trova applicazione il termine
di prescrizione decennale.
Anche con riferimento al mo-
mento di decorrenza della
prescrizione, la pronuncia si
adegua all’indirizzo giurispru-
denziale prevalente, secondo
cui il danno per il medico si
è verificato al momento del
conseguimento del diploma
di specializzazione, coinci-
dendo con tale momento la
conclusione del percorso for-
mativo del singolo e, quindi,
il venir meno delle esigenze
materiali per l’attuazione del-
l’impegno a tempo pieno ri-
chiesto dalla scuola di specia-
lizzazione.
Pertanto, è dalla data di con-
seguimento del diploma di

specializzazione che inizia a
decorrere il termine di pre-
scrizione.
La pronuncia risulta maggior-
mente innovativa laddove in-
dica i parametri per ottenere
il risarcimento del danno nel
caso in cui il medico abbia
frequentato anche un secon-
do corso di specializzazione.
In tal caso, non è sufficiente
la frequenza del corso di spe-
cializzazione, con ovvia iscri-
zione successivamente alla
conclusione del primo, ma va
altresì dimostrato che il me-
dico non ha potuto svolgere
attività professionale a causa
del protrarsi di un impegno a
tempo pieno per il secondo
periodo di formazione.
La pronuncia, infatti, specifi-
ca come gli emolumenti, pre-
visti dalla normativa comuni-
taria e da quella introdotta
con il d.lgs. 257/1991, non
rappresentano una forma di
retribuzione in senso stretto,
bensì una indennità funzio-
nale a sopperire alle esigen-
ze materiali per l’attuazione
di un impegno a tempo pie-
no per il conseguimento del-
la formazione. Poiché i me-
dici che avevano già conse-
guito un primo diploma di
specializzazione, potevano
conciliare lo svolgimento del-
l’attività professionale con
l’iscrizione a un secondo cor-

so di specializzazione, al fi-
ne di richiedere il risarcimen-
to del danno i medesimi de-
vono dimostrare il pregiudi-
zio subito e, quindi, che l’im-
pegno determinato dal secon-
do periodo di formazione im-
pediva lo svolgimento di at-
tività lavorativa.
A onor del vero è necessario
ricordare che solo in pochis-
sime sentenze (in particolare
ricordiamo la pronuncia del-
la Corte d’Appello di Geno-
va del giugno 2008), si è san-
cito il cd. principio dell’ille-
cito permanente: in sostanza,
la prescrizione in danno ai
medici non sarebbe neppure
a oggi iniziata a decorrere, in
assenza di un adeguamento
pieno e completo da parte
dello Stato alla normativa co-
munitaria. Ragion per cui
ogni medico, anche se non ha
mai agito, può promuovere
azioni a tutela del proprio di-
ritto. Si deve aggiungere, per
rigore scientifico, che si sta
sviluppando un ulteriore
orientamento della giurispru-
denza atto ad individuare la
preminenza del diritto comu-
nitario rispetto a quello na-
zionale, “con pronunce che
stabiliscono anche la rimo-
zione di atti definitivi dell’am-
ministrazione, se emanati in
contrasto con la normativa
comunitaria”. A tutt’oggi, tut-

tavia, si tratta ancora di spo-
radici casi, tali da non deter-
minare una “corposa giuri-
sprudenza”, essendo, allo sta-
to la stessa “granitica” nell’ac-
cogliere la difesa dell’Avvo-
catura dello Stato che ritiene
il diritto prescritto (prescri-
zione ordinaria di dieci anni)
e che fa decorrere la possibi-
lità di accedervi dal momen-
to del verificarsi del danno
(momento del conseguimen-
to del diploma di specializza-
zione – come ribadito dalla
Corte di Appello del novem-
bre scorso).
Su un punto si è d’accordo:
non è necessario provare il
dolo o la colpa dell’ammini-
strazione e pertanto il diritto
al risarcimento del danno
spetta per il mero ritardo.
Si aggiunge, tra l’altro, che la
retribuzione corrisposta, in
rarissimi casi, è stata non so-
lo la conseguenza di occasio-
nali mancate costituzioni del-
l’Avvocatura dello Stato ma
anche l’applicazione della leg-
ge n. 386/96 nei limiti e nel-
la consistenza economica
previste solo per coloro che
non svolgevano nessuna altra
attività professionale (in se-
de amministrativa, il Consi-
glio di Stato ha ritenuto me-
ritevoli di retribuzione, sot-
to forma di borsa di studio
solo quei medici che dichia-
rassero ed autocertificasse-
ro, con tutte le conseguenze
del caso di non aver mai
svolto attività lavorativa du-
rante gli anni di frequenza,
con un ulteriore corollario:
chi aveva lavorato anche un
solo anno, era escluso in to-
to della borsa).
La Segreteria Nazionale Ana-
ao Assomed continuerà a mo-
nitorare l’evoluzione della
questione dandone comuni-
cazione agli iscritti.
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