
DIRIGENZAMEDICA
Il mensile dell’Anaao Assomed

PER DIFENDERE
LA SANITÀ PUBBLICA

Anno XI - n. 6 - 2012 - Poste Italiane Spa - Sped. in Abb. Postale D.l. 353/2003 (Conv. in
l. 27/02/2004 n. 46) art. 1, comma 1, dr Commerciale Business Roma N.11/2006 - www.anaao.it6• 2012

SPENDING REVIEW
Approvato il decreto legge.
Previsti tagli per 4,7 miliardi di euro.
Sforbiciata sui posti letto
alle pagine 6-8

ORARIO DI LAVORO
Finalmente qualcosa si muove.
Il punto della situazione.
alle pagine 8-9

PIANI DI RIENTRO
Gli esiti dei tavoli tecnici, le Regioni
promosse e quelle bocciate
alle pagine 11-12

TUTTI IN PIAZZA
AD OTTOBRE

SPENDING REVIEW.
LA SANITÀ SI MOBILITA CONTRO
GLI ATTACCHI AL SSN

Grande
successo
dell’iniziativa
in tutte le
Regioni. Ecco
la cronaca
alle pagine 2-5



PRIMO PIANO

22

“No a un sistema sanitario pubblico
povero per i poveri”. È questo lo
slogan che ha guidato i professio-
nisti della sanità per realizzare, an-

cora una volta, una serie di iniziative di protesta in
difesa del Ssn. Tutti uniti - medici, veterinari, diri-
genti sanitari, tecnici professionali e amministrati-
vi dipendenti e convenzionati con il Ssn e della
ospedalità privata, specializzandi - hanno organiz-
zato il 28 giugno assemblee nei capoluoghi di pro-
vincia per il Sanità Day. E questo è solo il primo
passo, perché il 27 ottobre si replica: si scenderà in
piazza a Roma.
“Il Sanità Day e la manifestazione che si terrà a Ro-
ma in ottobre – ha spiegato Costantino Troise, se-
gretario dell’Anaao-Assomed – nascono dalla vo-

lontà di far sentire il senso di disagio diffuso nella
categoria. Dopo tanti anni torneremo in Piazza. E
lo faremo per difendere il sistema sanitario pubbli-
co dagli attacchi continui che sta subendo. La no-
stra analisi si basa su dati di fatto. La recessione per
la sanità è iniziata con le manovre dello scorso Go-
verno che hanno definanziato la sanità per 17 mld
di euro da qui fino al 2014. Lo scenario che si sta
prefigurando è quello che vedrà nei prossimi due
anni tutte le Regioni costrette a chiedere un Piano
di rientro e quindi saranno di fatto commissariate.
Tanto vale nominare ministro dell’Economia come
ministro della Salute. E come se non bastasse – pro-
segue – c’è pure la spending review che acuisce la
mancanza di risorse e mette a rischio la garanzia
dei livelli essenziali di assistenza”.

È gravissimo, per Troise “che nessun partito politi-
co né vecchio né nuovo né nessuna istituzione si
senta in dovere di alzare un dito" rispetto a una sa-
nità pubblica stretta tra spending review, conflitti
istituzionali e definanziamento. Il rischio paventa-
to dai sindacati è che il sistema "cambi pelle" e che
si vada sempre più verso il "privato che fa profitto"
visto che i cittadini sono sempre più vessati da tic-
ket e super-ticket, e "andando contro il dettato co-
stituzionale e portando sempre più a un diritto al-
la salute garantito sulla base del censo".
Ma nel mirino dei sindacati ci sono anche le Regio-
ni, che continuano a latitare. I sindacati non han-
no quindi dubbi: “Noi vogliamo fare la nostra par-
te e non accettiamo questa deriva che sta prenden-
do la sanità”.

E IL 27 OTTOBRE SI SCENDE

SANITÀ DAY
I MEDICI SI MOBILITANO IN DIFESA DEL SSN
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“NO A UN SISTEMA
PUBBLICO POVERO
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IPUNTICARDINEDELLAPROTESTA
Sono sei, per i sindacati, i nodi da sciogliere: la cri-
si della sanità pubblica, stretta tra definanziamen-
to, spending review, conflitti istituzionali, commis-
sariamento dei commissari regionali alla Sanità,
espone il Ssn al reale pericolo di una progressiva
disgregazione mettendone a rischio universalismo
ed equità; diminuisce il perimetro di intervento pub-
blico; crescono i ticket pagati dai cittadini e aumen-
ta tutta la spesa privata; sale il carico fiscale men-
tre calano quantità e qualità dei servizi sanitari ero-
gati, soprattutto alle fasce più povere della popo-
lazione; il lavoro in sanità diventa più gravoso e più
rischioso, più raro e più precario.
E ancora, il medico è sempre più solo alle prese con
cittadini arrabbiati e magistrati che gli negano ciò

che rivendicano per se stessi: il diritto di giudicare
in serenità richiama il diritto di curare in serenità.
Le Regioni giocano con inaccettabile spregiudica-
tezza la carta della riduzione numerica delle strut-
ture complesse e semplici, ospedaliere e territoria-
li, tagliando servizi ai cittadini, e nello stesso tem-
po appaiono impegnate insieme con il ministero
della Salute a produrre a getto continuo ipotesi di
ridefinizione delle competenze professionali in sa-
nità. Infine, nonostante la proroga (vedi Box) man-
ca una soluzione strutturale per la libera professio-
ne intramoenia “allargata”. E la sopravvivenza del
sistema sanitario pubblico dipenderà anche da quan-
to le ragioni sociali riusciranno ad imporsi su quel-
le economiche e a mantenersi aderenti ai principi
costituzionali.

IN PIAZZA A ROMA

LE SIGLE SINDACALI CHE HANNO ADERITO ALLA PROTESTA Anaao Asso-
med - Cimo-Asmd – Aaroi-Emac – Fp Cgil Medici – Fvm – Fassid – Cisl Me-
dici – Fesmed – Anpo-Ascoti-Fials Medici - Uil Fpl Medici – Sds Snabi – Au-
pi – Fp Cgil Spta - Sinafo – Fedir Sanità – Sidirss – Fimmg – Sumai – Snami
– Intesa Sindacale - Smi - Fimp – Cimop – Ugl Medici - Federspecializzandi

� “Il termine del 30 giugno 2012 di cui
all’articolo 10, commi 2 e 3, del decre-
to-legge 29 dicembre 2011, n. 216, con-
vertito, con modificazioni, dalla legge
24 febbraio 2012, n. 14, è ulteriormen-
te prorogato al 31 ottobre 2012”. Con
queste tre righe il Governo ha stabilito
l’ennesima proroga all’intramoenia al-
largata” che consente ai medici e agli
altri operatori sanitari di esercitare la
libera professione in regime di intra-
moenia anche al di fuori degli spazi de-
dicati interni a Ospedali e Asl.
Una maniera ha spiegato il ministro del-
la salute, Renato Balduzzi per affronta-
re con più calma la proposta di riordino
complessiva in materia: da qui al 31 ot-
tobre è infatti atteso un provvedimento
ministeriale che dovrebbe “sanare” de-
finitivamente la questione.
È solo un primo passo necessario ed ur-
gente, ha commentato il segretario na-
zionale Anaao Assomed Costantino Troi-
se, aggiungendo che “servono interven-
ti strutturali che riportino l’intramoe-
nia allargata nella gestione ordinaria
delle aziende”. Soprattutto hanno ag-
giunto i sindacati, lo slittamento al 31
ottobre è “ancora insufficiente a rispon-
dere alle preoccupazioni delle categorie
professionali per il futuro della sanità
pubblica ed il loro ruolo al suo interno”.
Servono infatti interventi in tema di re-
sponsabilità professionale e polizze as-
sicurative, di riposi lavorativi, nel senso
richiesto dalla Ue, di futuro degli enti di
previdenza assistenziale dei sanitari, di
stabilizzazione dei troppi posti di lavoro
attualmente precarizzati. Occorre, inol-
tre, evitare di infierire sulle attività sani-
tarie attraverso una accentuazione del-
la stretta del definanziamento che met-
te a rischio equità ed universalismo e la
stessa sostenibilità economica del siste-
ma sanitario.

Troise:
“Non basta:
servono
interventi
strutturali
per riportarla
nella gestione
ordinaria
delle aziende”

Intramoenia allargata
prorogata al 31 ottobre

SANITARIO
PER I POVERI”
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IlSanitàDay
nelleRegioni

ABRUZZO

� “Diminuisce l’intervento pubblico, si riducono i
presidi sanitari pubblici, ma aumentano quelli pri-
vati puri. Cresce il ticket a carico del cittadino fa-
vorendo il trasferimento di risorse economiche nel
privato. Sale il carico fiscale mentre calano quanti-
tà e qualità dei servizi erogati. I medici non ci stan-
no. Difenderemo anima e corpo l’articolo 32 della
Costituzione e il codice deontologico”.

BASILICATA

� “Diminuisce il perimetro dell’intervento pubbli-
co; crescono i ticket pagati ed aumenta tutta la spe-
sa sostenuta in proprio dai cittadini; sale il carico
fiscale mentre calano quantità e qualità dei servizi
sanitari erogati, colpendo quindi soprattutto le fa-
sce più povere della popolazione. Il lavoro in sani-
tà diventa più gravoso e più rischioso, più raro e più
precario”.

CALABRIA

� “La sanità pubblica è ormai compressa da anni,
ma in Calabria la situazione sta raggiungendo estre-
mi inauditi di gravità. Il Piano di rientro ragionie-
ristico imposto dall’Agenas e dall’Economia non sta
trovando dalla sanità regionale, nessuna seria inter-
locuzione che ne limiti gli effetti negativi.
più continuare ad assistere inermi allo smantella-
mento del Ssn ed in particolare quello calabrese”.

CAMPANIA

� “Siamo preoccupati per le sorti del sistema sani-
tario pubblico. Vogliamo difendere il dettato costi-
tuzionale che prevede per ogni cittadino il diritto
a beneficiare di un sistema pubblico che non può e
non deve cambiare pelle andando progressivamen-
te verso forme di privato profit. È indispensabile
agire prima che il sistema crolli”.

EMILIA ROMAGNA

� “Il Ssn è riconosciuto come uno dei migliori
sistemi sanitari del mondo, e l’Emilia Romagna
grazie al contributo di buone politiche sanita-
rie e impegno dei professionisti, ne rappresen-
ta l’eccellenza. I cittadini devono sapere che,
proseguendo con questa politica dei tagli il si-
stema non sarà più lo stesso e non si potrà ga-
rantire ciò che è stato garantito fino ad ora. Noi
non ci stiamo”.

FRIULI VENEZIA GIULIA

� “L’intero Ssn è a rischio e la nostra Regione non
fa eccezione. Vengono assicurati servizi più razio-
nalizzati, ma in realtà si prevedono solo tagli e chiu-
sure. Non c’è nulla che faccia pensare a un proget-
to. E l’Azienda Unica non fa che aprire le porte al
settore sanitario privato. Con una popolazione com-
posta dal 20% anziani bisognerebbe puntare sui ser-
vizi territoriali”.

LAZIO

� “Denunciamo il progressivo smantellamento del
nostro Servizio sanitario regionale non più in grado
di garantire neanche minimi livelli assistenziali per i
continui tagli trasversali di personale e di risorse che
però, non stanno portando ad un contenimento del-
le spese a causa dei progressivi aumenti di costi per
i beni e servizi, consulenze, esternalizzazioni”.

LIGURIA

� “Assistiamo all’assassinio del Servizio sanitario
nazionale per strangolamento, perché i fondi per la
sanità pubblica diminuiscono così come la qualità
della risposta. I cittadini devono sapere quello che
sta succedendo per non essere testimoni inconsa-
pevoli di questo omicidio, mentre medici e opera-
tori sono le prime vittime”.

LOMBARDIA

� “La situazione è diventata critica. Gli organici al-
l’osso negli ospedali sono ridotti, la compagine me-
dica invecchia, ed è sbarrato l’accesso ai giovani.
Più si va avanti più la situazione peggiorerà. Ci vor-
rebbe una grande opera di riorganizzazione del si-
stema e di razionalizzazione delle risorse. Non si
può solo ragionare con la logica dei tagli”.

MARCHE

� “Abbiamo seri dubbi che si voglia ancora una sa-
nità davvero pubblica, equa e universale. Noi la di-
fenderemo fino in fondo, per tutelare i diritti dei
professionisti e dei cittadini. La situazione è grave
e riguarda tutti i professionisti a ogni livello. Anche
nelle Marche gli operatori vivono condizioni dram-
matiche nei Servizi di emergenza e urgenza, in quel-
li ospedalieri e del territorio”.

Porre all’attenzione di tutti la crisi della sanità pubblica, “stretta
tra de-finanziamento, spending review, fuga della politica, minaccia di
cambiare pelle al nostro servizio sanitario pubblico e nazionale che
rappresenta un valore fondamentale per il Paese”. Questo l’obiettivo del
Sanità Day, un evento che ha registrato “un grande successo”. In queste
pagine, in sintesi, il “grido” d’allarme lanciato dalle organizzazioni
intersindacali regionali
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MOLISE

� “La sopravvivenza del sistema pubblico dipenderà
anche da quanto le ragioni sociali riusciranno ad im-
porsi su quelle economiche ed a mantenersi aderenti
ai principi costituzionali. Intanto nei nostri ospedali la
situazione è sempre più drammatica e in alcune strut-
ture siamo costretti a chiedere il blocco dei ricoveri per
mancanza di personale e riduzione dei posti letto”.

PIEMONTE

� “Constatiamo un costante peggioramento delle
condizioni del nostro Ssn. Non c’è alcun futuro per
la Sanità Pubblica se si continuerà con il blocco del
turn over indiscriminato, con l’aumento della pre-
carizzazione e con il peggioramento delle condi-
zioni di lavoro. Segnali inequivocabili di un decli-
no progressivo che può solo far piacere a chi inten-
de privatizzare il nostro Sistema Sanitario”.

PUGLIA

� “Si stanno portando al limite i livelli essenziali di as-
sistenza. I contratti atipici minano la qualità del lavoro,
e servono conciliazioni. Non c’è stato lo spostamento
delle risorse dagli ospedali al territorio, si chiudono so-
lo gli ospedali con un crollo dell’offerta di salute, senza
mettere gli studi dei medici sul territorio nelle condi-
zioni di avere lestrumentazioni per le nuove sfide”.

SARDEGNA

� “Siamo in un momento di grave crisi a causa della
mancanza di programmazione con conseguente aumen-
to della spesa sanitaria, dell’assenza degli atti aziendali
e della mancanza di una volontà politica che stimoli la
crescita e il miglioramento della sanità nella nostra Re-
gione. Abbiamo assoluta necessità di mantenere i Lea
che rischiano di diventare livelli minimi di assistenza”.

SICILIA

� “Non si possono tagliare in maniera orizzontale
i fondi destinati agli ospedali pubblici senza ren-
dersi conto delle specificità di ogni Regione. Si ta-
glia solo quello che costa compresi i diritti, nono-
stante i ticket che gravano sui cittadini. E così tem-
pi e liste d’attesa sono addirittura cresciuti, spingen-
do chi se lo può permettere verso le strutture pri-
vate o le cure in altre Regioni”.

TOSCANA

� “Per il Ssn si prevede dal 2012 al 2014 un taglio
globale di 20 mld, sommando i tagli lineari della
manovra Tremonti, per un totale di 17 mld, e i cir-
ca 2.5 mld della spending review. In Toscana è an-
cora peggio perché qui la spending review sostan-
ziale è stata fatta già durante gli anni trascorsi, e la
review di Bondi e Monti porterà ad un ulteriore ri-
duzione di circa 160/170 mln per anno”.

TRENTO

� “Le prospettive nazionali di de-finanziamento, la
spending review, i conflitti istituzionali, il commis-
sariamento dei commissari, la fuga della politica na-
zionale dalle proprie responsabilità, la futura caren-
za di medici che viene affrontata al momento ve-
dendo il solo vantaggio di risparmio economico,
minacciano di cambiare anche la nostra Sanità co-
sì come l’abbiamo conosciuta”.

UMBRIA

� “La tempesta sulla sanità si sta trasformando in
tornado. Le Regioni da una parte continuano a per-
mettere che l’Università si comporti come variabi-
le indipendente, normativa ed economica, dall’al-
tra giocano con inaccettabile spregiudicatezza la
carta della riduzione numerica delle strutture com-
plesse e semplici ospedaliere e territoriali, con il
forte rischio di tagli a strutture e servizi”.

VALLE D’AOSTA

� “Il peggioramento delle condizioni di lavoro dei
medici, sempre più gravose, rischiose e precarie,
inevitabilmente rischiano di ricadere sui cittadini
con la conseguente perdita di fiducia nei confron-
ti del Ssn. Diciamo no all’azione del Governo che
mira alla distruzione della sanità pubblica. Rispar-
miare sul bene più importante, la salute dei cittadi-
ni, è indegno per uno Stato democratico”.

VENETO

� “Il lavoro in sanità diventa sempre più gravoso e
più rischioso Il medico è sempre più solo, alle pre-
se con cittadini arrabbiati e magistrati che gli ne-
gano ciò che rivendicano per se stessi: il diritto a
giudicare in serenità. Inoltre le Regioni appaiono
impegnate insieme al ministero della Salute a pro-
durre a getto continuo ipotesi di ridefinizione del-
le competenze professionali in sanità”.
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Le misure previste dalla Spending review

SFORBICIATA
AI POSTI LETTO

PER LA SANITÀ UN
TAGLIO DA 4,7 MLD

Stretta su beni e servizi, farmaci, dispositivi medici e acquisto di prestazioni dal privato
accreditato. Niente chiusura per i piccoli ospedali ma i posti letto saranno tagliati per
portarli a un rapporto del 3,7 per mille abitanti. Considerando gli ultimi dati riferiti al
2009, quando l’indice era del 4,2 per mille, si dovranno cancellare quasi 27 mila letti.
Abbassato anche il tasso di ospedalizzazione che scende al 160 per mille. Queste le
misure previste dalla spending review

U
na riduzione com-
plessiva delle risor-
se al Ssn di 4,7 mi-
liardi di euro nel

triennio 2012/2014 che si con-
centrerà su quattro aree: beni
e servizi, farmaci,dispositivi
medici e prestazioni dal pri-
vato accreditato. E anche un
taglio importante ai posti let-
to. Sono queste le misure che
investono il mondo della sa-
nità contenute nel Decreto
legge “Disposizioni urgenti
per la riduzione della spesa
pubblica a servizi invariati”, la
spending review, pubblicato
sulla Gazzetta Ufficiale.
La sforbiciata di Monti & C.
parte da una constatazione:
“L’analisi della spesa sanitaria
delle diverse Regioni, delle
singole Aziende sanitarie lo-
cali e ospedaliere ha eviden-
ziato una notevole variabilità

dei costi sostenuti per l’acqui-
sto di beni e servizi (sanitari e
non sanitari) di farmaci e di
dispositivi medici”. Da qui la
decisione di “concentrare gli
sforzi per una riduzione dei
costi sanitari su quattro capi-
toli di spesa”.
Sono quindi quattro le voci di
spesa nel mirino del Decreto:
le condizioni di acquisto e for-
nitura di beni e servizi; la spe-
sa per farmaci; la spesa per i
dispositivi medici; l’acquisto
di prestazioni sanitarie da sog-
getti privati accreditati. Ma,
nonostante sia stata scongiu-
rata la chiusura dei piccoli
ospedali, la rete ospedaliera
italiana sarà comunque sog-
getta ad una massiccia razio-
nalizzazione della sua dota-
zione di posti letto.
La spending review prevede,
infatti, che entro l’anno le Re-

gioni debbano adeguare la do-
tazione di posti letto nei loro
ospedali a due nuovi parame-
tri: 3,7 posti letto per mille
(oggi l’indice è fissato al 4 per
mille, ma quello reale è del
4,2) e il tasso di ospedalizza-
zione (per i ricoveri ordinari
e in day hospital) al 160 per
mille, contro il 180 per mille
attuale. Le Regioni avranno
tempo fino a fine anno per da-
re corso a questi nuovi indici,
riducendo la propria dotazio-
ne di letti in eccesso e prov-
vedendo altresì a politiche di
riduzione dei ricoveri. I tagli,
inoltre, dovranno essere fatti
chiudendo intere unità opera-
tive complesse e non a piog-
gia tra i vari reparti.
Un decreto “pesante” per la sa-
nità che ha incassato le imme-
diate critiche dell’Anaao As-
somed.

GLI INTERVENTI IN CAMPO
SANITARIO (ART.15 DEL
DECRETO)

Tagli al fondo sanitario
(comma 22)
Il finanziamento del Ssn è ri-
dotto di 900 mln di euro per il
2012, di 1,8 miliardi per il
2013 e di 2 miliardi per il
2014. Il riparto delle risorse
con i nuovi importi dovrà es-
sere effettuato in sede di auto-
coordinamento tra le Regioni
e le PA, entro il 30 settembre
2012 per il fondo di quest’an-
no ed entro il 30 novembre
2012 per quello degli anni
2013 e seguenti. In assenza di
accordo tra le Regioni il ripar-
to sarà attuato dal Governo.

Ospedali (comma 13,
lettera c)
Entro il 30 novembre 2012 la

dotazione di posti letto per
abitante dovrà essere ridotta
al 3,7 per mille, comprensivi
di 0,7 posti per letto la riabi-
litazione e la lungodegenza,
la riduzione dovrà riguardare
per almeno il 40% i presidi
pubblici e dovrà essere effet-
tuata chiudendo intere unità
operative complesse.
In rapporto alla riduzione dei
letti dovranno anche essere
adeguate le dotazioni organi-
che dl personale, mentre fino
al conseguimento dei nuovi
standard saranno sospesi con-
ferimento o rinnovo di incari-
chi di primariato (ex art.15-
septies del D.lgs 502/92)
Entro la stessa data le Regio-
ni dovranno poi ridurre il tas-
so di ospedalizzazione al 160
per mille di cui il 25% riferito
al day hospital.
La manovra interviene anche
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� “Non sarà più
possibile garantire
un livello adeguato
di prestazioni
sanitarie per qualità
e sicurezza con
buona pace delle
liste di attesa e dei
pronto soccorso
sovraffollati”. Così
Costantino Troise,
segretario nazionale
dell’Anaao Assomed

ha commentato le misure sancite dalla Spending
review, ricordando che “medici e dirigenti sanitari
del Ssn non si renderanno complici di una
manovra regressiva ed inutile, ma reagiranno con
iniziative di protesta fino alla manifestazione
nazionale a Roma il 27 ottobre”.
“Il decreto in continuità con la politica degli anni
precedenti – ha detto Troise – infligge il colpo di
grazia alla sanità pubblica e con il taglio di 5
miliardi per il triennio 2012-2014, che va ad
aggiungersi a quello delle precedenti manovre
economiche per un totale complessivo di 22
miliardi di tagli alla sanità pubblica, il rischio che
il Ssn possa chiudere i battenti diventa una
certezza”.
E ancora, l’eventuale riduzione di circa 27mila
posti letto, che si sommano ai 45mila già eliminati
negli ultimi dieci anni, relegherebbe l’Italia molto
al di sotto della media della dotazione di posti
letto degli altri Paesi europei, ed in
considerazione dei gravi ritardi nella
organizzazione dei servizi territoriali, è destinata
a provocare pericolose voragini nella rete
assistenziale nelle quali saranno risucchiate le
fasce più deboli della popolazione.
“I medici ed i dirigenti sanitari del Ssn – ha
aggiunto – già colpiti a partire dal 2010 dal blocco
delle retribuzioni e dalla soppressione di un intero
rinnovo contrattuale, vedranno ulteriormente
peggiorare le loro condizioni di lavoro già da
tempo rese drammatiche dalla progressiva
riduzione delle dotazioni organiche operate dal
blocco del turnover”.
L’Anaao Assomed ha quindi chiesto al Governo e al
Parlamento di ascoltare l’allarme lanciato da chi
nella sanità lavora ogni giorno e che vede in
questo provvedimento l’ennesima manovra
ingiusta destinata ad accentuare le sperequazioni
tra i cittadini limitando le tutele della sanità
pubblica, a tutto vantaggio della sanità privata.

Troise

“Solo tagli
lineari.
COLPO
DI GRAZIA
AL SSN”

in riferimento ai piccoli ospe-
dali. Non è più contemplata
come nella prima bozza la
chiusura di quelli con meno di
120 letti, ma si prevede co-
munque che le Regioni effet-
tuino una verifica della loro
funzionalità.
Viene anche previsto un nuo-
vo regolamento da varare en-
tro il 28 febbraio 2013 che fis-
si nuovi standard qualitativi,
strutturali, tecnologici e quan-
titativi dell’assistenza ospeda-
liera .

Beni e servizi
(commi 12, 13 e 14)
La spending review prevede
diverse misure per contenere
la spesa per l’acquisto di beni
e servizi. A partire dal taglio
del 5% degli oneri dei contrat-
ti di fornitura di beni e servi-
zi sanitari già in essere, ad
esclusione dei farmaci (vedi
altra parte della manovra). La
riduzione scatterà subito e du-
rerà per tutta la durata dei
contratti, salvo che per i di-
spositivi medici per i quali du-
rerà solo fino al 31 dicembre

2012. Dal 2013 entrerà infat-
ti in vigore un apposito tetto
di spesa per calmierare il set-
tore (vedi paragrafo “disposi-
tivi medici”).
Ai fini di tenere sotto control-
lo la spesa per beni e servizi è
poi previsto che le Asl possa-
no ridiscutere con i fornitori i
contratti già stipulati qualora
dalla loro verifica risultino dif-
ferenze significative di prez-
zo per le forniture superiori al
20% rispetto ai prezzi di rife-
rimento elaborati ai sensi del
decreto “Tremonti”. Se non c’è
accordo le Asl possono rece-
dere il contratto senza alcun
onere a loro carico.
Per gli acquisti scatta poi l’ob-
bligo per le Regioni che non
sono provviste di centrali di
acquisto locali, di utilizzare
gli strumenti di acquisto e ne-
goziazione telematici della
Consip.

Dispositivi medici
(comma 13, lettera f)
Il tetto di spesa previsto dal
decreto “Tremonti” viene de-
terminato nel 4,9% nel 2013

e nel 4,8% a partire dal 2014.
Prestazioni del privato accre-
ditato (commi 14 e 15)
Taglio lineare dello 0,5% nel
2012, dell’1% nel 2013 e del
2% nel 2014 ai fini di ridurre
nella stessa misura i costi dei
contratti e degli accordi per
l’acquisto di prestazioni sani-
tarie da soggetti privati accre-
ditati per l’assistenza speciali-
stica ambulatoriale e ospeda-
liera.
Si prevede poi la ridetermina-
zione delle tariffe massime per
le prestazioni erogate dalle
strutture accreditate rimandan-
do a un decreto della Salute di
concerto con l’Economia. Gli
importi superiori a queste nuo-
ve tariffe saranno a carico del-
le Regioni.

Patto per la salute
(comma 12)
I tagli previsti per beni e ser-
vizi, dispositivi medici e pre-
stazioni del privato accredita-
to, a valere dal 2013, potran-
no essere rimodulati, a saldi
invariati, previa accordo con
le Regioni nell’ambito del nuo-
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vo Patto per la Salute
2013/2015 da stipularci entro
il 31 luglio 2012.

Piani di rientro (comma 20 e
21)
Viene data la possibilità alle
Regioni di prolungare ulterior-
mente il Piano di rientro an-
che nel 2013 qualora la veri-
fica delle misure adottate fi-
no a quel momento non sia
positiva.
Vengono poi meglio definiti
i criteri per la verifica degli
obiettivi del Piano di rientro.

Farmaci (commi 1/11)
Per il 2012 è previsto un au-
mento dello sconto obbliga-
torio che le farmacie e le
aziende farmaceutiche prati-
cano nei confronti del Ssn,
che passa per le farmacie da
1,82% a 3,65% per il 2012,
2013 e 2014 e per le aziende
farmaceutiche da 1,83% a
6,5% per il solo anno 2012,
a partire dall'entrata in vigo-
re del decreto. Per gli anni
successivi la revisione della
spesa viene operata tramite
una ridefinizione delle rego-
le che prevedono un tetto di
spesa sia per la farmaceutica
convenzionata territoriale che
per la farmaceutica ospeda-
liera. Per la farmaceutica ter-
ritoriale viene individuato un
nuovo tetto di spesa pari al-
l'11,5% rispetto al preceden-
te 13,3%.
Per la farmaceutica ospeda-
liera il nuovo tetto è del 3,2%
rispetto al precedente 2,4%.
Dal tetto sono esclusi i far-
maci di classe A in distribu-
zione diretta o per conto, la
spesa per i vaccini e per i me-
dicinali di cui alle lettere c e
cbis dell’art.8, comma 10 del-
la legge 537 del 1993, le pre-
parazioni magistrali e offici-
nali delle farmacie ospedalie-
re, i medicinali esteri e i pla-
sma derivati di produzione re-
gionale e da tutte le somme
derivanti dai vari meccanismi
ci compartecipazione delle
aziende farmaceutiche (pay
back e altre forme).
Nel caso di sfondamento del
tetto della farmaceutica ter-
ritoriale viene confermato il
meccanismo di ripiano total-
mente a carico della filiera
farmaceutica (aziende, gros-
sisti, farmacisti); per lo sfon-
damento della spesa farma-
ceutica ospedaliera, che fino
ad oggi è stato tutto a carico
delle Regioni, viene introdot-
to un meccanismo di ripiano

che pone a carico delle azien-
de farmaceutiche il 50% di
tale sfondamento.
Ai fini del contenimento del-
la farmaceutica ospedaliera
vengono poi previsti dei bud-
get annuali per le aziende
produttrici in relazione alla
presenza di farmaci generici
e per i farmaci con copertura
brevettuale. Viene inoltre isti-
tuito un fondo aggiuntivo per
la spesa dei farmaci innovati-
vi che sarà gestito dall’Aifa e
finanziato con l’80% dei ri-
sparmi ottenuti per effetto
delle scadenze brevettuali.

Il taglio dei posti letto
Regione per Regione, le
stime sui dati 2009.
Ma vediamo ora nel dettaglio
ciò che potrebbe accadere
nelle singole Regioni, con-
frontando la dotazione ospe-
daliera presente nel 2009,
quando la dotazione media
era appunto di circa 4,2 x mil-
le abitanti, con quella che ne
deriverebbe applicando a tut-
ti il 3,7 x mille (cfr tabella).
Il taglio, come detto, dovreb-
be essere di circa 26.700 po-
sti letto, ovvero in media una
riduzione del 10,6% rispetto
al 2009.
In testa alla classifica delle Re-
gioni che dovranno tagliare
più letti c’è il Molise, che ri-
spetto al 2009 vedrà ridursi
la dotazione del 33,2%. In-
somma, un posto letto su tre
sarà tagliato. Riduzione dra-
stica anche nella Pa di Tren-
to dove il calo sarà del 20,9%,
mentre sul terzo gradino di
questa speciale graduatoria
troviamo poi il Lazio, che a
fronte dei 26.473 posti del
2009 dovrà passare a 21.196.
Più di 5mila letti in meno, ov-
vero una riduzione del
19,9%. Tagli ingenti anche
per l’Emilia Romagna (-3.500
letti per una riduzione del
17,8%), per la Sardegna (-
16,8%) e per la Liguria (-
16,1% rispetto al 2009). Ma
in questo scenario di tagli ci
sarà anche qualche regione
che beneficerà invece di un
aumento (seppur minimo)
della dotazione di letti. Stia-
mo parlando della Campania
vedrà il suo numero di posti
letti crescere rispetto al 2009
del 3,3%. Stesso discorso var-
rà anche per l’Umbria, dove
l’aumento della dotazione sa-
rà del 3%. Lievissimo incre-
mento (+0,7%) anche per la
Basilicata.

Sergio Costantino
Segretario aziendale Anaao
Assomed Policlinico di Milano

Carlo Palermo
Coordinatore dei Segretari
Regionali Anaao Assomed

Enrico Reginato
Vice Presidente Fems

L’Unione europea
(Ue) dispone dal
1993 di standard co-
muni che disciplina-

no l’orario di lavoro: dal 2000
tali standard sono applicati a
tutti i settori dell’economia. La
direttiva sull’orario di lavoro è
una pietra miliare dell’Europa
sociale poiché assicura una
protezione minima a tutti i la-
voratori contro orari di lavo-
ro eccessivi e contro il man-
cato rispetto di periodi mini-
mi di riposo. Essa prevede
inoltre diversi meccanismi di
flessibilità destinati a tener
conto delle circostanze parti-
colari attinenti ai diversi pae-
si, settori o lavoratori. L’Ue,
ha inviato lo scorso 26 aprile
all’Italia una lettera di messa
in mora riguardante la non ap-
plicazione della direttiva eu-
ropea sugli orari di lavoro e i
tempi di riposo. La missiva
dell’Ue fa riferimento all’esclu-
sione del personale medico e
sanitario da alcuni diritti pre-
visti dalla direttiva
88/2003/CE, che disciplina le
tutele per tutti i lavoratori, e
quindi anche per i dipenden-

ti del Ssn. Ben si comprende
come la vicenda assuma un si-
gnificato più ampio, in quan-
to la letteratura scientifica in-
ternazionale collega diretta-
mente la deprivazione del ri-
poso e gli orari prolungati di
lavoro dei medici ad un netto
incremento degli eventi avver-
si e del rischio clinico per i pa-
zienti. Pertanto, la salvaguar-
dia della salute degli operato-
ri assume nel settore sanitario
un’importanza strategica che
va ben oltre il mero ambito
contrattuale o l’interesse par-
ticolare di una categoria pro-
fessionale. Con il D.lgs
n.66/2003 il nostro Paese ha
recepito la direttiva Ue e quin-
di le norme sul limite massi-
mo settimanale di 48 ore (stra-
ordinari compresi) e di ripo-
so giornaliero (11 ore su 24).
Dopo alcune sentenze di con-
danna da parte della magistra-
tura delle aziende sanitarie
inadempienti, che hanno
comportato multe in alcuni ca-
si milionarie, nella legge Fi-

L’Ue ha inviato nei mesi
scorsi all’Italia, anche
grazie alle denunce
dell’Anaao, una lettera di
messa in mora sulla non
applicazione della direttiva
europea sugli orari di
lavoro e i tempi di riposo.
Vediamo a che punto siamo
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nanziaria 2008 (Governo Pro-
di) è stata introdotta, su sug-
gerimento di alti funzionari re-
gionali e ministeriali, una pri-
ma deroga sui riposi per il per-
sonale delle aree dirigenziali
degli enti e delle aziende del
Ssn. Pochi mesi dopo (Gover-
no Berlusconi) con la legge
133/2008, oltre alla normati-
va sul riposo è stata derogata
anche quella relativa sul limi-
te massimo dell’orario di lavo-
ro settimanale. Così all’art. 41
della legge 133/2008 si legge
come “Al personale delle aree
dirigenziali degli Enti e delle
Aziende del Ssn, in ragione
della qualifica posseduta e del-
le necessità di conformare l’im-
pegno di servizio al pieno eser-
cizio della responsabilità pro-
pria dell’incarico dirigenziale
affidato, non si applicano le di-
sposizioni di cui agli articoli 4
e 7 del decreto legislativo 8
aprile 2003, n. 66. La contrat-
tazione collettiva definisce le
modalità atte a garantire ai di-
rigenti condizioni di lavoro

che consentano una protezio-
ne appropriata ed il pieno re-
cupero delle energie psico-fi-
siche”.
In sintesi, il legislatore italia-
no ha demandato alla contrat-
tazione collettiva la tutela di
un diritto previsto nella legi-
slazione comunitaria, sulla ba-
se di una presunta equivalen-
za tra lo stato giuridico diri-
genziale tracciato
nella direttiva eu-
ropea e quello
della dirigenza
medica e sanitaria
italiana.
In materia, già nel
2008, esistevano
importanti pro-
nunciamenti della
Corte di Giustizia Europea che
avrebbero dovuto indurre i no-
stri governanti ad un atteggia-
mento più prudente.
Con la sentenza “Jaeger” del
settembre 2003 la Corte ave-
va stabilito alcuni indirizzi in-
derogabili:
• Il “periodo di riposo” è una

nozione di diritto comuni-
tario che non può essere in-
terpretata in funzione delle
prescrizioni delle varie nor-
mative degli Stati membri.

• Il diritto dei lavoratori al ri-
conoscimento di periodi di

riposo non può
essere subordina-
to dagli Stati
membri a qualsi-
voglia condizio-
ne, poiché esso
deriva diretta-
mente dalle di-
sposizioni della
direttiva.
• I medici non
possono essere
esclusi dalle tu-
tele generali ne-
anche quando
svolgono i servi-
zi di guardia:
“Una siffatta in-
terpretazione
s’impone a mag-
gior ragione in
quanto si tratta
di medici che
garantiscono un
servizio di guar-
dia nei centri sa-
nitari, dato che i
periodi durante i
quali la loro
opera non è ri-
chiesta per far
fronte ad urgen-
ze, non si può
escludere che gli
interessati siano
chiamati a inter-

venire, oltre che per le ur-
genze più o meno brevi e
frequenti, per seguire lo sta-
to dei pazienti posti sotto
la loro sorveglianza o per
svolgere compiti ammini-
strativi.”

Inoltre, la giurisprudenza co-
munitaria ha riconosciuto ca-
rattere eccezionale alle dero-
ghe previste dall’art. 17 della

direttiva 104/1993/Ce (ora
artt. 17-19, 88/2003/Ce), sta-
bilendo che esse “devono es-
sere interpretate in modo che
la loro portata sia limitata a
quanto strettamente necessa-
rio alla tutela degli interessi
che tali deroghe permettono
di proteggere”.

Dopo la deroga il lavoratore
ha in ogni caso diritto a perio-
di equivalenti di riposo com-
pensativo.
Tali periodi devono sottrarre
il lavoratore ad ogni obbligo
nei confronti del datore, così
da consentirgli di “dedicarsi li-
beramente e senza interruzio-
ni ai suoi propri interessi al fi-
ne di neutralizzare gli effetti
del lavoro sulla sicurezza e la
salute dell’interessato”.
I periodi equivalenti devono
essere costituiti da un numero
di ore consecutive corrispon-
denti alla riduzione del riposo
praticata e devono essere col-
locati immediatamente a ridos-
so del periodo di lavoro che
intendono compensare, “al fi-
ne di evitare uno stato di fati-
ca o di sovraccarico del lavo-
ratore dovuti all’accumulo di
periodi di lavoro consecutivi”.
È da sottolineare come anche
secondo autorevoli giuslavori-
sti italiani (Leccese, Allampre-
se), l’art. 41 comma 13 della
Legge 133/2008 contrasti con
la disciplina comunitaria ed in
un ipotetico giudizio dovreb-
be essere disapplicato dal giu-
dice nazionale “se interpreta-
to nel senso di sottrarre dal-
l’applicazione della norma di
tutela anche i rapporti di lavo-
ro tra aziende del Ssn e presta-
tori di lavoro che, ancorché
formalmente qualificati come
dirigenti, non hanno alcun po-
tere di autodeterminazione
della durata della propria pre-
stazione”. Infatti, la normativa
comunitaria (direttiva 88/
2003/Ce) consente, all’artico-
lo 17, di derogare all’applica-
zione delle sue disposizioni,
ove si tratti, in particolare, di
"dirigenti o altre persone aven-
ti potere di decisione autono-
mo”. Va, però, rilevato che i
medici e i dirigenti sanitari ita-
liani non possono rientrare

nell’ambito applicativo dell’ar-
ticolo 17 della direttiva, in
quanto si tratta di professioni-
sti “contrattualizzati”, la cui au-
tonomia si riduce a quella me-
dico-curativa, prettamente at-
tinente alla tutela del diritto al-
la salute e non all’organizza-
zione dell’orario di lavoro.

Ma la modifica del D.lgs
66/2003 cosa ha comportato
di fatto? L’errore è stato quel-
lo di affidare al confronto re-
gionale e alla contrattazione
decentrata la tutela di un dirit-
to di livello comunitario. Si è
creata una situazione per cui
ogni Regione ha scelto una
propria strada, così in Regio-
ni come la Toscana o la Puglia
la normativa contrattuale re-
cepisce la direttiva Ue e garan-
tisce le tutele ai lavoratori,
mentre in altre, tipo la Lom-
bardia, le tutele sono di fatto
ridotte e i medici sono costret-
ti a lavorare in condizioni di
deroga senza che sia tutelato
il loro diritto al riposo equiva-
lente.
Per questo l’Anaao Assomed,
attraverso la Federazione eu-
ropea dei medici salariati
(Fems) ha denunciato la vicen-
da a Bruxelles, contattando nel
2008 il Commissario Vladi-
mir Spidla e successivamente
nel 2010, con la seconda
Commissione Barroso, il suc-
cessore Laszlo Andor. Anche
alcuni parlamentari europei
italiani sono stati interessati
alla vicenda.
Finalmente dopo tanti anni di
battaglie si sta muovendo qual-
cosa. La Ue ci ha finalmente
ascoltati e ha capito che i di-
rigenti medici hanno un rap-
porto di lavoro contrattualiz-
zato basato sugli orari di lavo-
ro e non solo sui risultati, per-
tanto non possono essere te-
nuti fuori dalle tutele sui ripo-
si e sui tempi massimi di lavo-
ro. Infatti, all’art. 17 della di-
rettiva 88/2003/Ce sono pre-
viste deroghe solo per quei di-
rigenti che possiedono auto-
nomia organizzativa. Ciò non
riguarda i medici e i sanitari
italiani inquadrati come diri-
genti del Ssn poiché sono a
tutti gli effetti lavoratori dipen-

denti, con l’esclu-
sione dei soli di-
rettori di diparti-
mento. Infatti,
non possono ri-
fiutarsi di garan-
tire il servizio di
guardia, di entra-
re in sala operato-
ria, di svolgere il

lavoro di corsia o ambulatoria-
le. Non resta a questo punto
che attendere la risposta del
Governo italiano. Certamen-
te sarà difficile andare contro
le sentenze della Corte di Giu-
stizia Europea e contro i con-
tenuti della Direttiva 88/
2003/Ce.
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VORO
TE
SI MUOVE”

La Ue ci ha finalmente ascoltati e ha capito
che i dirigenti medici hanno un rapporto

di lavoro contrattualizzato basato sugli orari
di lavoro e non solo sui risultati, pertanto non

possono essere tenuti fuori dalle tutele sui riposi e
sui tempi massimi di lavoro
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U
n evento speciale
quello che si è svol-
to a Roma dal 18 al
20 giugno scorsi.

L’ufficio per la pastorale sani-
taria della Conferenza episco-
pale italiana (Cei) ha chiama-
to a raccolta politici, esperti
della sanità, medici, infermie-
ri e farmacisti con un obiet-
tivo ambizioso: realizzare in-
sieme un nuovo paradigma
della sanità. Di ispirazione
cattolica, per certi versi. Ma
in realtà basato su quei valo-
ri che sono alla radice dell’eti-
ca professionale di ogni me-
dico: la centralità della per-
sona, l’umanizzazione del
percorso di cura, il dialogo,
l’ascolto e l’alleanza medico-
paziente, l’equità e la valoriz-
zazione della dignità della
persona e della professione
medica, la collaborazione tra
tutti i professionisti, ma an-
che tra tutti i cittadini, per
realizzare un vero welfare so-
lidale guidato da un’attitudi-
ne alla solidarietà.
Elementi necessari, secondo
la Cei, non solo per realizza-
re a pieno la missione di cu-
ra, ma anche per rispondere
alla crisi economica. “La pri-
ma richiesta che ogni pazien-
te ha nel cuore è quella di
non essere lasciato solo. Se
l’organizzazione delle strut-
ture e la formazione degli
operatori riuscissero a far per-
cepire questo impegno, il
contenzioso medico e la con-
flittualità si depotenzierebbe,
migliorando le condizioni di
lavoro dei professionisti e an-
che liberando le risorse oggi
sprecate nella medicina difen-
siva”, ha affermato il diretto-
re dell’Ufficio per la pastora-
le sanitaria della Cei, Mons.

Andrea Manto. Ma si sta
chiedendo ai medici di diven-
tare anche “guide spirituali”?
“Si chiede ai medici di ridare
dignità alla loro professione,
che non è soltanto tecnica”,
ha risposto Mons. Manto.
“L’amore per il prossimo e la
consolazione – ha aggiunto -
sono parti essenziali delle
professioni sanitarie. Non so-
no elementi da introdurre,
bensì da ritrovare. Perché la
professione medica è fatta di
scienza e coscienza e se in
tutte le civiltà, sin dall’anti-
chità, la professione medica
era tenuta in grande conside-
razione, questo deriva dal fat-
to che il medico è deposita-
rio di una cultura della vita e
della sofferenza, del nascere
e del morire, che sono i nu-
clei centrali dell’esperienza
umana”.
Radici che i medici conosco-
no bene. Ma che oggi sem-
bra sia loro solo concesso so-
gnare. Quelli che la catego-
ria sta vivendo, infatti, sono
tempi soffocanti, stretti tra
vincoli di spesa e turnazioni
di lavoro massacranti. Si par-
la infatti di persona al centro
di sistema, si chiede al medi-
co di avere la capacità di
ascoltare. Ma la capacità di
ascoltare presuppone il tem-
po per ascoltare. “Tempo che
oggi, tra blocco del turn over
e carenza di organici, non c’è
più”, ha denunciato il segre-
tario nazionale dell’Anaao As-
somed, Costantino Troise, in-
tervenendo al convegno. E
sottolineando che “in molti
casi, negli ospedali, non ci so-
no più neanche gli spazi per
stare accanto ai cittadini, at-
traverso il colloquio, in un
momento di sofferenza”. Per

questo, secondo Troise, “le
condizioni di lavoro dei pro-
fessionisti della sanità sono la
cruna dell’ago attraverso cui
deve passare il cambiamen-
to”. Che però, “è vero, deve
passare anche dal cuore”. Dal-
l’amore per la professione e
quindi del progetto di cura
del paziente. Ai medici, in-
somma, è chiesto uno scatto
di orgoglio professionale.
“Ma i medici– ha sottolinea-
to Troise - non possono esse-
re lasciati soli a combattere la
battaglia per una sanità mi-
gliore e più umanizzata. I cit-
tadini e la classe politica de-
vono unirsi a noi per difen-
dere il Servizio sanitario pub-
blico e i valori che rappresen-
ta”. Purtroppo però, come ha
rilevato Ivan Cavicchi, ordi-
nario di sociologia dell’orga-
nizzazione sanitaria e filoso-
fia della medicina all’Univer-
sità di Roma Tor Vergata, la
sanità oggi è una nave con-
dotta da comandati ciechi.
“La politica e l’economia ten-
dono a considerare i lavora-
tori come un fattore produt-
tivo da impiegare. Da cui,
quindi, ottenere il più possi-
bile al minor prezzo”. Il lavo-
ro, ha sottolineato Cavicchi,
“è anche quello, ma anche
molto di più”. Ed è “una fol-
lia politica pensare di rispar-
miare tagliando sul lavoro,
perché così facendo si taglia-
no i servizi, la qualità e le ga-
ranzie per i cittadini”.
L’imperativo, per l’esperto di
sanità, è dunque quello di “far
tornare ad essere i professio-
nisti della sanità i mediatori
tra il paziente e il percorso di
cura. I mediatori tra i proble-
mi etici e quelli economici,
tra i diritti e le risorse”. In sin-

tesi, “ridare ai professionisti
della sanità l’autonomia di
scegliere cosa serve e cosa
non serve al paziente”. Per-
ché la medicina “è scelta”. E
la scelta “è lo strumento con
cui il professionista può go-
vernare la complessità del
malato e, insieme a questo,
può governare il sistema e i
suoi costi”. “È impossibile –
ha ribadito Cavicchi - teoriz-
zare un cambiamento del pa-
radigma della sanità senza
soffermarsi a riflettere sul la-
voro di chi è dovrebbe met-
tere in atto quel cambiamen-
to, cioè a chi ogni giorno è
in prima linea con la malat-
tia, con i pazienti e con il si-
stema. Vale a dire i professio-
nisti”. Un progetto ambizio-
so, dunque. Ma non impos-
sibile da realizzare. Secondo
il ministro della Salute, Re-
nato Balduzzi, intervenuto al
Convegno, il comparto sani-
tà è infatti “un formidabile
agente di trasformazione e
questa è una consapevolezza
deve crescere tra gli opera-
tori. Che devono sapere di
operare in un settore ad alta
valenza innovativa, molto più
di altri settori”. La sfida del-
la sostenibilità, quindi, secon-
do il ministro, non deve spa-
ventare. Piuttosto, interven-
ti come la spending review,
devono essere secondo Bal-
duzzi visti come “un’oppor-
tunità”. Nella consapevolez-
za che “la sanità italiana non
è come viene spesso rappre-
sentata, cioè inefficienza e
corruzione. C’è anche questo,
ma la sanità non è questo,
bensì è un comparto con una
maturità ormai consolidata”.
Certo, ha aggiunto Balduzzi,
“ci sono ancora molti aspetti

da migliorare”. E l’obiettivo è
realizzare una “sanità di ispi-
razione” anche attraverso “l’af-
flato che la pastorale sanita-
ria può portare nel settore”.
Una sanità di ispirazione che
“sarà in grado di concorrere
positivamente al sistema in-
tero, aiutando a produrre
buoni risultati e ad evitare de-
rive”.
Tematiche importanti quelle
affrontate nel convegno del-
la Cei, e a cui la Chiesa Cat-
tolica chiede di potere con-
tribuire portando avanti un
confronto congiunto on tut-
te le componenti del sistema
salute. Un appello accolto
con favore da Troise, secon-
do il quale l’incontro promos-
so dalle Cei “ha intercettato
le reali esigenze dei cittadini,
dei medici e del sistema, e
dobbiamo continuare a par-
larne”. Anche per “ritrovare
insieme la fiducia, nel futuro
e nei rapporti, e la speranza,
che sono la componente fon-
damentale per realizzare qua-
lunque cambiamento”, ha
concluso il direttore dell’Uf-
ficio pastorale della Cei,
Mons. Manto. Sottolinean-
do che però questo percorso
“non deve servire solo ad
uscire dalla crisi, ma deve
continuare ad accompagna-
re la vita e il lavoro di ogni
uomo. Perché la vita umana,
sia quella privata che lavora-
tiva, ha bisogno di un pro-
getto di vita da condurre e
portare avanti sempre costan-
temente accompagnato da un
sentimento di fiducia e spe-
ranza che va condiviso con
gli altri”.
In fondo, secondo Cavicchi,
il paradigma proposto dalla
Cei non è così lontano da
quello desiderato anche dai
pazienti e dai professionisti.
“Tra la cultura laica e quella
cattolica c’è molto più terre-
no in comune di quanto soli-
tamente si tende a pensare”.

La Conferenza episcopale italiana chiama a confronto i medici

ALLA RICERCA DI UN
NUOVO PARADIGMA
PER LA SANITÀ
�

Lucia Conti Equità, sostenibilità, centralità e dignità della persona. Ecco
come la sanità secondo la Chiesa Cattolica. Troise: “Ma le
condizioni di lavoro dei medici sono la cruna dell’ago attraverso
cui deve passare il cambiamento”



Q
uattro bocciati. Tre
promossi e uno sal-
vato sul filo di lana.
È questo il bilancio

dei risultati delle ultime riunio-
ni congiunte, svoltesi tra la fi-
ne di marzo e l'inizio di apri-
le, del Tavolo tecnico per la
verifica degli adempimenti re-
gionali con il Comitato per-
manente per la verifica dei Lea,
riguardanti le Regioni sotto-
poste a Piano di rientro dal de-
ficit sanitario. Non passano il
vaglio del tavolo, Lazio Cam-
pania, Molise e Calabria, su-
perato invece a pieni voti dal-
l’Abruzzo, dalla Sicilia e Pie-
monte (regioni queste ultime
che hanno chiuso il bilancio
in attivo, facendo registrare,
rispettivamente, un avanzo di
262,224 mln di euro e 5,250
mln di euro). La Puglia invece
ha chiuso lo scorso anno con
un passivo di 120,414 mln di
euro, che è stato, però, ade-
guatamente coperto dalle mi-
sure adottate dalla regione. Per
le regioni bocciate scatteran-
no ora l’aumento delle aliquo-
te fiscali di Irap e Irpef per l’an-
no d’imposta in corso, il bloc-
co automatico del turn over
del personale del servizio sa-
nitario regionale fino al 31 di-
cembre del secondo anno suc-
cessivo a quello in corso e, in-
fine, il divieto di effettuare spe-
se non obbligatorie per il me-
desimo periodo.
Ma vediamo in dettaglio l’esi-
to dei Tavoli di verifica Regio-
ne per Regione.

ABRUZZO

È STATO CERTIFICATO un risul-
tato di gestione dell’anno 2011
che ha evidenziato un avanzo
di 4,947 milioni di euro, che
con le coperture è stato ride-
terminato in 60,986 milioni di
euro.
In ordine al Programma Ope-
rativo 2011-2012 e alla sua at-
tuazione è stato, inoltre, regi-

strato il persistere di specifi-
che criticità riguardo alla rete
laboratoristica pubblica, alla
rete di emergenza-urgenza e
all’assistenza territoriale, in
particolare nelle cure ai mala-
ti terminali (Hospice).
Come previsto, la Regione ha
trasmesso uno “schema” di Pia-
no Sanitario Regionale 2011-
2012 al fine di acquisire la pre-
ventiva valutazione da parte
dei Ministeri affiancanti.
Per quanto riguarda la verifi-
ca degli adempimenti, infine,
si è dato atto che la Regione
ha superato la verifica degli
adempimenti relativi all’anno
2008.

CALABRIA

IL DISAVANZO non coperto re-
lativo all’anno 2011, che ri-

comprende la rettifica della
penitenziaria, tutti gli ammor-
tamenti non sterilizzati e la
perdita 2010 portata a nuo-
vo, è pari a 35,488 mln di eu-
ro. Pertanto si sono realizza-
te le condizioni per l’applica-
zione degli automatismi fisca-
li previsti dalla legislazione
vigente, vale a dire l’ulterio-
re incremento delle aliquote
fiscali di Irap e addizionale
regionale all’Irpef per l’anno
d’imposta in corso, rispetti-
vamente nelle misure di 0,15
e 0,30 punti, l’applicazione
del blocco automatico del
turn over del personale del
servizio sanitario regionale fi-
no al 31 dicembre del secon-
do anno successivo a quello
in corso e l’applicazione del
divieto di effettuare spese non
obbligatorie per il medesimo
periodo.

Rispetto alla verifica annuale
è stato segnalato il ritardo
nella ridefinizione delle reti
assistenziali (decreto 18/
2010) ed in particolare si è
evidenziato che la Regione
ha adottato solo parzialmen-
te i provvedimenti attuativi
del decreto citato. Tra le cri-
ticità sono state inoltre indi-
cate: la parziale implementa-
zione della rete territoriale e
la mancata definizione della
rete di emergenza; l’assetto
giuridico definitivo della Fon-
dazione Tommaso Campa-
nella; la necessità di una re-
visione delle Linee guida su-
gli Atti aziendali, la mancata
rimozione dei provvedimen-
ti commissariali in contrasto
con il piano di rientro; la ge-
stione del personale ed il ri-
spetto del blocco del turn
over.

CAMPANIA

IL RISULTATO di gestione ha
evidenziato, dopo le copertu-
re, un disavanzo di 22,443 mln
di euro, ivi inclusi gli ammor-
tamenti non sterilizzati. Di
conseguenza si sono realizza-
te le condizioni: per l’applica-
zione degli automatismi fisca-
li previsti dalla legislazione vi-
gente, vale a dire l’ulteriore in-
cremento delle aliquote fisca-
li di Irap e addizionale regio-
nale all’Irpef per l’anno d’im-
posta in corso, rispettivamen-
te nelle misure di 0,15 e 0,30
punti, l’applicazione del bloc-
co automatico del turn over
del personale del servizio sa-
nitario regionale fino al 31 di-
cembre del secondo anno suc-
cessivo a quello in corso e l’ap-
plicazione del divieto di effet-
tuare spese non obbligatorie
per il medesimo periodo.
Ai fini dell’accesso all’ulterio-
re anticipazione di liquidità, è
stata confermata la sussisten-
za, in relazione allo stato del
debito, delle condizioni per
l’accesso all’ulteriore quota di
anticipazione di liquidità limi-
tatamente all’importo di 134
milioni di euro.
Sono state rideterminate in
circa 1.431 mln di euro le
somme trasferite dallo Stato
alla Regione, ma non messe a
disposizione del Ssr. I tavoli
hanno ribadito la necessità di
procedere, da parte della re-
gione, ad un più celere com-
pletamento delle procedure di
trasferimento delle (peraltro
cospicue) risorse residue a fa-
vore del Ssr.
In ordine alla verifica annuale
sull’attuazione del piano di
rientro dell’anno 2011, per-
mangono specifiche criticità
inerenti la tematica del perso-
nale e la tematica dei beni e
servizi, per le quali si rimane
in attesa, rispettivamente, di
chiarimenti e conseguenti
azioni da parte della struttura
commissariale e di acquisire
elementi informativi sulla or-
ganizzazione e sulle funzioni
della Soresa. Sull’accredita-
mento istituzionale si è rileva-
to il ritardo nell’attuazione del-
la normativa nazionale; men-
tre risulta conclusa positiva-
mente la procedura di sotto-
scrizione dei contratti 2011
con gli erogatori privati.
Quanto alle reti assistenziali
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I PROMOSSI
E I BOCCIATI

Male Lazio, Campania, Molise e Calabria per le quali scatteranno
l’aumento delle aliquote fiscali Irap e Irpef,oltre al blocco del
turnover per il personale del servizio sanitario. In deficit anche la
Puglia, ma con un disavanzo coperto dalle risorse regionali.
Risultati di bilancio positivi per Abruzzo, Sicilia e Piemonte. È
questo il verdetto emerso dalle riunioni del Tavolo tecnico per la
verifica degli adempimenti regionali con il Comitato permanente
per la verifica dei Lea sulle Regioni sottoposte a Piano di rientro
dal deficit sanitario

I Piani di rientro all’esame dei Tavoli di verifica
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(ospedaliera, territoriale ed
emergenza) si rimane in atte-
sa della completa attuazione
degli interventi previsti e del
conseguente avvio delle atti-
vità di assistenza territoriale
nelle strutture riconvertite
È stata ritenuta ancora non
sufficiente la documentazio-
ne trasmessa ai fini della valu-
tazione degli adempimenti
2009 e 2010 mentre è stato se-
gnalato il grave ritardo nella
trasmissione della documen-
tazione ai fini della verifica
dell’adempimento in materia
di beni e servizi.
In conclusione è stata ritenu-
ta possibile l’erogazione alla
regione di una quota delle re-
stanti spettanze a tutto l’an-
no 2011 (pari a 867 mln di
euro), per un importo com-
plessivo di 300 mln di euro
anche al fine di non compro-
mettere l’andamento del pia-
no dei pagamenti verso i for-
nitori già in atto.

LAZIO

UNA VERA E PROPRIA boccia-
tura per la Regione Lazio sul-
la verifica del Piano di rientro.
La seconda consecutiva sanci-
ta dal tavolo tecnico ministe-
riale dopo quella della riunio-
ne dello scorso dicembre. Il
che tradotto vuol dire che, an-
che dopo questa verifica, il Ta-
volo e il Comitato tecnico
hanno deciso di non sblocca-
re nessuna spettanza alla Re-
gione (l’ultimo sblocco risale
a settembre dello scorso an-
no). Unico dato da leggere in
positivo riguarda il risultato di
gestione 2011 che, compren-
sivo di tutti gli ammortamen-
ti non sterilizzati e dell’avan-
zo 2010 rideterminato in 83
mln di euro, dopo le copertu-
re, ha evidenziato un avanzo
di 422.000 euro.
Ma quali sono le criticità se-
gnalate dal tavolo tecnico. In
primis il rapporto con l’ospe-
dalità privata. Dalla documen-
tazione presentata si evince
che non sono stati sottoscrit-
ti contratti relativamente al
28% dei budget. E, per quan-
to riguarda l’accreditamento,

dalla relazione emerge che i
risultati raggiunti al 3 aprile
sono di 18 accreditamenti de-
finitivi e 185 in istruttoria
avanzata, a fronte di 806 strut-
ture da accreditare. Tornando
agli ospedali, dalla verifica
emerge come per tutto il 2011
il Gemelli ha operato senza
tetto di spesa e il tavolo chie-
de alla Regione come verrà re-
munerata la struttura. Per
quanto riguarda il Campus
Biomedico poi, il tavolo ha
sollevato dubbi su come sia
stato possibile per la struttura
recuperare il budget sulla spe-
cialistica (7,6 mln) non pro-
dotto nel 2008. Dubbi anche
sull’accordo con la Fondazio-
ne S. Lucia per cui Tavolo e
Comitato attendono “esausti-
ve spiegazioni circa l’incre-
mento delle funzioni da 6 a
12,5mln di euro”. Criticità
emergono anche sul fronte del
personale su cui il tavolo ha
segnalato la mancanza di un

quadro definitivo sulla situa-
zione delle assunzioni e la
mancanza di un sistema san-
zionatorio per coloro che non
rispettano le direttive Com-
missariali in merito alle assun-
zioni del personale. Questio-
ni che hanno portato il Tavo-
lo ministeriale a respingere
ogni richiesta di deroga al
blocco del turn-over operata
dalla Regione. Anche per i po-
sti letto il Tavolo di verifica ha
richiesto un nuovo provvedi-
mento ricognitivo che illustri
nel dettaglio la rete ospedalie-
ra, comprensiva dei posti letto
ordinari e diurni, suddivisi per
macroaree, disciplina e strut-
tura, nonché lo stato di attua-
zione della rete stessa. Chiesto
anche un aggiornamento sia
sullo stato di attuazione delle
reti assistenziali, che sulla con-
creta attivazione delle attività
previste nei presidi oggetto di
disattivazione o di riconversio-
ne. Questione annosa anche
per quanto riguarda le Univer-
sità. Sono ancora da stipulare
i protocolli di intesa oltre che
con l’Università Cattolica-Po-
liclinico Gemelli di Roma an-
che con La Sapienza di Roma
e Tor Vergata. Grossi ritardi so-

no stati evidenziati anche sul
progetto tessera sanitaria, men-
tre è da segnalare come alla vo-
ce relativa a “altri beni e servi-
zi” è stato rilevato un incre-
mento rispetto al 2010 di 12
mln di euro e di 79,6 mln di
euro rispetto al programmati-
co 2011 dovuto principalmen-
te all’incremento della spesa
per consulenze sanitarie e non,
all’incremento della spesa al-
tri servizi. Relativamente alla
voce altra assistenza infine è
stata rilevata una crescita dei
costi per l’assistenza integra-
tiva e protesica rispetto al
2010 di 9,5 mln di euro, una
crescita di 14,8 mln di euro
per la distribuzione di farma-
ci e file F da privato e un au-
mento di 26,9 mln di euro per
le prestazioni socio sanitarie
da privato.

MOLISE

IL RISULTATO di gestione evi-
denzia, dopo le coperture, un
disavanzo di 42,111 mln di eu-
ro, nel quale sono ricompresi
tutti gli ammortamenti non
sterilizzati, i rischi e la perdi-
ta 2010 portata a nuovo. Per-
tanto si sono realizzate le con-
dizioni per l’applicazione de-
gli automatismi fiscali previsti
dalla legislazione vigente (os-
sia l’ulteriore incremento del-
le aliquote fiscali di Irap e ad-
dizionale regionale all’Irpef per
l’anno d’imposta in corso, ri-
spettivamente nelle misure di
0,15 e 0,30 punti); l’applica-
zione del blocco automatico
del turn over del personale del
servizio sanitario regionale fi-
no al 31 dicembre del secon-
do anno successivo a quello in
corso e l’applicazione del di-
vieto di effettuare spese non
obbligatorie per il medesimo
periodo
In ordine alla verifica annuale
sull’attuazione del piano di
rientro, è stato evidenziato co-
me risultino adottati, dalla di-
rezione aziendale dell’Asrem,
provvedimenti in contrasto
con il Piano di rientro e con
le disposizioni di legge, in par-
ticolare con riferimento alla
violazione del blocco totale
del turn over. È stata ritenuta
ancora non sufficiente la do-
cumentazione trasmessa ai fi-
ni della valutazione degli
adempimenti 2009 e 2010,
mentre sono state conferma-
te le inadempienze per gli an-
ni 2007 e 2008 in relazione al
mancato raggiungimento del-
l’equilibrio di bilancio.

Gli organismi di verifica han-
no ritenuto quindi non realiz-
zati i presupposti per erogare
alla regione le spettanze resi-
due e per l’accesso ai Fondi Fas
per la copertura del disavan-
zo a tutto il 2009.

PIEMONTE

IL RISULTATO di gestione al IV
trimestre 2011 presenta, do-
po le coperture, un avanzo di
5,250 milioni di euro, ivi ri-
comprendendo gli ammorta-
menti non sterilizzati di com-
petenza riferiti ai beni entra-
ti in produzione negli anni
2010 e 2011 e il rischio da mi-
nori accantonamenti per il
personale convenzionato.
I Tavoli hanno confermato,
inoltre, quanto emerso nelle
precedenti verifiche in ordi-
ne al ritardo della Regione
nell’attuazione della maggior
parte degli obiettivi del Pia-
no di rientro ed in particola-
re, rispetto alla reti assisten-
ziali, hanno manifestato dif-
ficoltà nel monitoraggio del-
l’attuazione dei Piano di
Rientro dovuto alla continua
riprogrammazione degli in-
terventi.
In merito al Piano socio sani-
tario regionale 2012-2015, i
Tavoli hanno chiesto di tra-
smettere la versione definiti-
vamente approvata, racco-
mandando la coerenza con il
Piano di rientro e con l’Ad-
dendum al Piano di rientro.
In materia di personale è sta-
ta raccomandata attenzione
al sistema sanzionatorio re-
gionale in relazione ad even-
tuali assunzioni di personale
non coerenti con quanto pro-
grammato.

PUGLIA

IL RISULTATO di gestione al IV
trimestre 2011 – ricompresi
gli ammortamenti non steri-
lizzati dei beni entrati in pro-
duzione negli anni 2010 e
2011 e il rischio, prima delle
coperture – presenta un disa-
vanzo pari a 120,414 mln di
euro adeguatamente coperto
dalle misure di copertura adot-
tate dalla regione. Relativa-
mente alla verifica annuale, la
Regione sta procedendo con
quanto previsto dal Piano di
Rientro, ma non ha completa-
to alcuni interventi rilevanti,
quali la riorganizzazione del-
le reti assistenziali. I Tavoli

hanno chiesto di conoscere lo
stato dell’arte delle attività pre-
viste nelle strutture ospedalie-
re riconvertite e hanno evi-
denziato il permanere di cri-
ticità irrisolte in relazione al-
la rete di emergenza. Inoltre
hanno evidenziato la manca-
ta adozione dei provvedimen-
ti previsti dal Piano di Rientro
sull’Osservatorio regionale dei
prezzi.
In relazione alla gestione del
personale la Regione si è riser-
vata di presentare una relazio-
ne esaustiva al fine di richie-
dere le deroghe al blocco del
turn over nei termini previsti
dal Piano di rientro.

SICILIA

LA GESTIONE dell’anno 2011,
ricomprendendo tutti gli am-
mortamenti non sterilizzati e
includendo i rischi, presenta,
dopo le coperture, un avanzo
di 262,224 mln di euro. Sono
state valutate positivamente le
azioni intraprese nell’anno
2011 per l’attuazione del Pro-
gramma Operativo 2010-
2012, pur richiedendo alla re-
gione di adoperarsi affinché si
portino a compimento anche
i risultati attesi nell’area del-
l’assistenza territoriale.
È stata invece valutata non an-
cora sufficiente la documen-
tazione trasmessa dalla Regio-
ne, ai fini dell’istruttoria della
verifica adempimenti per gli
anni 2008, 2009 e 2010, regi-
strando nel contempo un gra-
ve ritardo nell’attuazione del-
l’attività strategica di collega-
mento in rete dei medici.
In conclusione, pur registran-
do alcuni aspetti positivi nel-
l’attuazione del Piano di rien-
tro (fatto salvo l’attuazione di
quanto previsto dal Sistema
Tessera sanitaria in merito al
collegamento in rete dei me-
dici di medicina generale),
poiché la regione non ha an-
cora assicurato il formale ri-
pristino della quota di Fondo
sanitario a partire dall’anno
2013, gli organismi di moni-
toraggio hanno ritenuto che
non sussistano le condizioni
per erogare alla Regione Sici-
liana alcuna somma delle spet-
tanze residue a 31 dicembre
2009. I rappresentanti regio-
nali hanno preannunciato una
richiesta in ordine alla possi-
bilità di accedere alle spettan-
ze residue, tenuto conto del-
le esigenze finanziarie del Ser-
vizio sanitario regionale.
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L’esperienza di un master in Clinical Governance

I GIOVANI MEDICI:
BURATTINI O PROTAGONISTI
DELLA SANITÀ?

L’articolo si apre come riflessione della
realtà quotidiana nella quale i medici
operano, traendo spunto dal percorso di
studio all’interno di un Master in Governo
Clinico organizzato dalla Fadoi in
collaborazione con l’Iss, il Crems
dell’Università Liuc e la Facoltà di Medicina

di Firenze. È stato scritto in collaborazione
con Tiziana Attardo che come me ha deciso
di mettersi in gioco e alla quale ho chiesto
di affrontare il tema “integrazione
ospedale-territorio” sviluppato nell’ambito
della modalità di apprendimento Fad
(formazione a distanza).

Il regno
del Caos
di Domenico Montemurro
consigliere nazionale Anaao Assomed

Analisi della realtà

T
utti i giorni siamo bombardati da notizie
che ci arrivano dal web, tramite i giornali,
dalla TV e tutte le volte provo la sgradevo-
le sensazione che nel sistema sanitario re-

gni il “caos”.
Il nostro lavoro quotidiano è destabilizzato da al-
larmi continui suscitati da annunci e slogan, quali:
sperimentazione della ricetta elettronica ancora in
alto mare, Ddl governo clinico approda in parla-
mento, Fsn (fondo sanitario nazionale) decurtato,
informatizzazione stenta a decollare, nuovi Livelli
essenziali di assistenza, sì a nuovi ticket, no a nuo-
vi ticket, sviluppo di nuove tecnologie ma loro uso
improprio, impoverimento della Sanità con i tagli
lineari, nuovi modelli organizzativi, etc.
Da qui degli interrogativi che credo appartengano
alla coscienza di tutti: esiste una strada giusta? La
sanità è fatta solo di “sparate”? Esiste un colpevole
per il “caos” presente? Siamo pronti noi medici a
negoziare la nostra salute e quella dei nostri pazien-
ti ? Mosso da un moto di orgoglio ho deciso di da-
re un ordine mentale e capire in quale sistema or-
ganizzativo lavoro, chi sono i miei “capi” e se sono
un burattino o un protagonista. La scelta migliore
è stata quella di affrontare un percorso universita-
rio che mi spiegasse le variabili di complessità in-
terne ed esterne del nostro Sistema sanitario nazio-
nale.

Percorso di studio e riflessioni
Durante le lezioni è emersa la prima riflessione: al-
cuni determinanti della salute (ambiente di lavoro,
comportamenti e stili di vita, assistenza sanita-
ria, influenze genetiche. Ricciardi 2008), costi-
tuiscono la base per il finanziamento del nostro
Ssn e l’allocazione delle risorse privilegia poco
la prevenzione primaria.
La premessa alla seconda riflessione è stato pen-
sare al nostro Sistema sanitario come ad uno sno-

do di variabili in continuo divenire e, pertanto, ri-
formarlo continuamente è funzionale all’ avvento
del web, alla nascita di nuove tecnologie e del lo-
ro uso, alla necessità di usare la parola “iso-risorse”
implementando programmi di informatizzazione,
all’invecchiamento della popolazione, all’ iniquità
nell’accesso e nella qualità
delle cure, all’ aumento
delle prestazioni e dei
costi, alla revisione
dei Pdta (percorsi
diagnostici-tera-
peutici) non stan-
dardizzati, alla
comprensione
delle motivazioni
di una medicina
difensiva, alla mo-
dificazione della vi-
sione ospedalocen-
trica, al nuovo ruolo
assunto da pazienti
sempre più esigenti.
La terza riflessione è
nata dall’analisi del-
la frase “forma or-
ganizzativa pro-
fessionale”;
tra le varie
defini-
zioni
pro-

posteci quella che più mi ha colpito recita: “l’orga-
nizzazione professionale, tipica delle attività di ser-
vizio alle persone, è caratterizzata da un’attività
collettiva impiegante personale altamente qualifi-
cato che opera con notevole autonomia e che si
avvale di metodologie difficili da apprendere”
(Chambers 1962, Rebora 1990).
Ora accettando questa definizione, penso che noi
medici dovremmo sempre più coordinarci nel la-
voro, evitando personalismi senza che questo im-

plichi una perdita della nostra autonomia deci-
sionale e professionale. Appare chiaro che la-
vorare in team implichi anche delle scelte con-
divise, cercando di evitare eccessiva discrezio-
nalità. Per realizzare un tale approccio occor-
re che si sia disposti ad accettare innovazioni
tecnologiche che necessitano per forza di co-

se, almeno all’inizio di uno sforzo di apprendi-
mento ma che offrirebbero successivamente uno
strumento utile per la creazione del Fse (fasci-
colo sanitario elettronico). Non vi è dubbio

che il nodo critico consiste nel bilancia-
mento tra tre diversi ordini di esigen-

ze : qualità del servizio ai clienti,
soddisfazione dei medici, ri-

torno economico.
Ma se il sistema sani-

tario è così “com-
plesso” e poten-

zialmente ingo-
vernabile, quale
quadro evoluti-
vo potrebbe ren-
derlo più “sem-
plice”? Uno stru-
mento sicura-
mente affasci-
nante e perfetti-
bile è il sistema
del Governo Cli-
nico (Clinical
Governance) che
in una accezione
più ampia è stato
definito da F. Ta-
roni 2004 come
“…insieme di tec-
niche e program-
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mi di intervento che combina gli approcci mana-
geriali e quelli più specificamente professionali al-
la valutazione ed alla promozione continua della
qualità dell’assistenza (audit clinico, gestione del
rischio, formazione permanente, Hta, Ebm)”.
Ora mi piacerebbe affrontare la quarta riflessione,
chiedendomi se sia possibile passare da una defi-
nizione numerica dei Lea ad un approccio per orien-
tamenti sulla salute, mutuando ad esempio il com-
portamento del Nice (Uk) (National Institute for
Health and Clinical Excellence) che ha prodotto
direttive in tre ambiti: promozione della salute e
prevenzione delle malattie, farmacoutilizzazione,

appropriatezza dei profili di cura e dell’assistenza
delle persone. La risposta a ciò potrebbe essere l’ap-
plicazione degli strumenti della Clinical Gover-
nance in Italia con l’obiettivo di permettere una
maggiore attenzione ai processi e ai cambiamenti
nella pratica clinica, un maggior focus sugli outco-
mes, il potenziamento della comunicazione clini-
ca e di forme organizzative professionali che per-
mettano il lavoro in team senza perdita in autono-
mia, il potenziamento del ruolo del medico nelle
scelte strategiche e gestionali delle Aziende Sani-
tarie, una maggiore trasparenza ed equità nel siste-
ma di valutazione e selezione delle risorse umane

che certamente non deve condurre ad un retropen-
siero di “discriminazione” tra medici.
Al fine di intervenire sul miglioramento continuo
della qualità dell’assistenza sanitaria ai cittadini e
mantenere elevati livelli di prestazioni, il contesto
organizzativo deve promuovere e stimolare l’eccel-
lenza clinica.
È indubbio che il tutto passi dalla formazione e lo
sviluppo della competenza professionale (quella
dell’essere, del saper essere e del saper fare), dalla
capacità di conoscere e contestualizzare le linee
guida, dalla necessità che il personale sanitario sia
adeguatamente formato ed aggiornato.

Integrazione Ospedale-Territorio

Lo strumento
formativo
della FAD
di Tiziana Marcella Attardo
Dirigente Medico Uoc di Medicina Interna
Ospedale Barone Lombardo, Canicatti- Asp Agrigento

L
a Fad (formazione a distanza), sicuramen-
te, rappresenta uno strumento di formazio-
ne che, superando i limiti posti dall'assen-
za di un luogo fisico come l'aula tradizio-

nale, permette una efficace fruizione didattica da
parte dei discenti, liberandoli dai vincoli di tempo
e di spazio, specie trattandosi di studenti lavorato-
ri. L’e-learning si è sviluppata in parallelo con il mon-
do informatico (Itc), delle cui soluzioni tecniche ha
largamente beneficiato.
La metodologia didattica classica, infatti, ha delle
criticità intrinseche quali la scarsa memorizzazione
delle conoscenze da parte degli studenti, la loro in-
capacità di applicare adeguatamente le conoscenze
acquisite in contesti clinici, il debole sviluppo di au-
tonomia di apprendimento che permette ai profes-
sionisti di proseguire la loro formazione continua.
Nell’ambito della Fad, per ovviare a tali limiti, è sta-
to utilizzato il metodo di apprendimento per pro-
blemi (Problem Based Learning -Pbl). Introdotto ne-
gli anni ‘60 nell'ambito della formazione universita-
ria in medicina (McMaster University, Hamilton,
Canada), il Pbl si caratterizza tra i metodi di appren-
dimento attivo, capace di potenziare l’attivazione
delle conoscenze pregresse nel processo formativo,
collegare l’acquisizione di nuove competenze a con-
testi concreti, stimolando alla rielaborazione delle
stesse in un’ottica applicativa.
La tipologia di apprendimento Pbl, infatti, favorisce
il processo di acquisizione di competenze (Linde-
man, 1926) e lo sviluppo della capacità di Problem
Solving nello studente attraverso la risoluzione di
casi reali proposti dal tutor/facilitatore. (Barrows,
1985).
D’altra parte l’andragogia afferma che l’apprendi-
mento dell’adulto si realizza compiutamente quan-
do il soggetto avverte dentro di sé il bisogno di co-
noscere, ma anche che l’adulto deve comunque par-
tire da un bisogno reale e concreto: «piccoli grup-
pi di adulti che iniziano ad apprendere confrontan-
dosi con delle situazioni reali; che scavano a fondo
nella miniera delle loro esperienze prima di far ri-

corso ai testi ed altri fatti secondari; che sono aiu-
tati nella discussione da docenti che non sono ora-
coli ma vanno anch’essi alla ricerca della sapienza;
tutto questo costituisce lo scenario della formazio-
ne degli adulti, moderna ricerca del significato del-
la vita».
All’interno del “nostro” master, l’Iss interviene ap-
punto con la Fad e il metodo Pbl al fine di conse-
guire, grazie anche ad adeguate competenze ed in-
novative soluzioni informatiche (una piattaforma
comune e condivisa e gli incontri in aula virtuale),
elevati standards di apprendimento e di crescita for-
mativa.
In questa esperienza si inizia dalla lettura di un “pro-
blema” pratico di tipo gestionale, posto come pun-
to di inizio e di stimolo; successivamente l’appren-
dimento, quasi direi inconsapevole, avviene attra-
verso l’utilizzo di materiali di studio ed approfondi-
mento, sia predisposti dal docente sia autonoma-
mente ricercati, con il fine di giungere ad una solu-
zione individuale del problema, che, poi, in aula vir-
tuale, viene discussa dal gruppo al fine di giungere
ad una soluzione condivisa che risponda agli obiet-
tivi predefiniti e che abbia un taglio ed una valenza
pratica.
Proprio questo metodo ci ha avvicinato ad argomen-
ti che in passato abbiamo considerato fuori dai no-
stri ambiti di medici ospedalieri (vision ospedalo-
centrica): la continuità assistenziale, l’integrazione
ospedale-territorio, la condivisione di un percorso
di cura e di un piano di cura personalizzato per il
paziente, non sono argomenti del nostro percorso
di studi universitari, né rappresentano parte prepon-
derante della propria clinical competence; eppure

avvicinandoci ed approfondendo tali tematiche, stia-
mo toccando con mano e veramente contestualiz-
zando come sia fondamentale l’integrazione ospe-
dale-territorio al fine di garantire al cittadino di ot-
tenere le cose giuste e nella sede giusta: l’appropria-
tezza è un valore determinante per l’efficacia e l’ef-
ficienza di un sistema di servizi.
In sanità il modello “a rete” è fondamentale in quan-
to il sistema sanitario è formato da una complessità
di servizi e professionisti che si devono ricomporre
intorno al bisogno della persona.
Il suddetto modello implica, appunto, la definizio-
ne di percorsi di cura integrati e coordinati tra i di-
versi professionisti e servizi - ospedalieri, distrettua-
li e sociali, in modo da consentire al cittadino un fa-
cile accesso ed un percorso di cura coerente.
In tal senso, a titolo di esempio, ritengo inappro-
priata l’itinerante trafila burocratica che i familiari
di pazienti disabili, spesso allettati, sono costretti
periodicamente a percorrere per il rinnovo di pro-
cedure per i presidi sanitari. Inoltre procedure bu-
rocratiche più spedite ed essenziali dovrebbero es-
sere messe a disposizione dei pazienti cronici che,
in quanto affetti da patologie a carattere permanen-
te, devono convivere con la malattia, con la sua ge-
stione, anche per ciò che riguarda la componente
burocratica. È indubbio che per un giovane diabe-
tico di tipo 1 la certificazione per la fruizione dei
devices per insulinoterapia (aghi o siringhe monou-
so) e per l’automonitoraggio glicemico non dovreb-
be necessitare di rinnovo periodico semestrale o an-
nuale ma dovrebbe essere illimitata.
Da qui la imperativa necessità di avvicinare e coin-
volgere attivamente l’utente al sistema sanitario, gra-
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zie anche al contributo della sanità elettronica. Le
prenotazioni delle visite on line nonché il pagamen-
to del ticket via web, i call center per i pazienti cro-
nici (in alcuni ospedali la posologia del warfarin, a
seconda dell’Inr, viene comunicata tramite un sem-
plice sms), la gestione domiciliare della glicemia tra-
mite automonitoraggio nel paziente diabetico , la
telemedicina sono solo alcuni degli esempi applica-
tivi che possono permettere di ridurre le lungaggi-
ni burocratiche e le liste d’attesa, accelerando ed ot-
timizzando la nostra risposta al bisogno del pazien-
te. Attualmente l’ospedale non può più essere l’uni-
co collettore della domanda di salute: affinché sia
sancito e rispettato il diritto delle persone ad otte-
nere una risposta tempestiva ed efficace ai propri bi-
sogni, è necessario che vengano concepiti mecca-
nismi d’accesso collaudati ed efficienti, trasparenza
dei ruoli e delle responsabilità e un’articolazione ap-
propriata e adeguata dei servizi del territorio e che
venga garantita una continuità assistenziale, specie
per il paziente non autosufficiente e fragile.
È indubbio che la sanità ospedaliera si basi sull’in-
tensità assistenziale, presidi l’efficienza, sia orienta-
ta alla produzione di prestazioni e debba puntare al-
l’eccellenza. Diverso il volto della sanità distrettua-
le che è orientata verso l’estensività assistenziale,
presidia soprattutto l’efficacia e gli outcomes di sa-
lute, punta all’equità e all’integrazione fra i servizi
sanitari e sociali.
La diversificazione del ruolo della sanità ospedalie-
ra da quella territoriale è fondamentale: l’una è e de-
ve essere una sanità d’attesa, della criticità e della
complessità che ha nel setting diversificato per in-
tensità di cure il suo paradigma; l’altra la sanità del
distretto, una sanità d’iniziativa, che comincia già
con il momento preventivo e che ha il suo culmine
nella gestione e nel follow-up del paziente cronico
e che si fa forte di strumenti come le risorse della
comunità, compreso il volontariato, le organizza-
zioni sanitarie, il sostegno all’autocura, il lavoro del
team, il supporto alle decisioni, i sistemi informati-
vi come postulato da Wagner nel Chronic Care Mo-
del. Questo modello sottolinea, appunto, l’impor-
tanza della partnership tra paziente ed operatori sa-
nitari come elemento essenziale per un trattamento
efficace, poiché offre l’opportunità di responsabiliz-
zare il paziente ad assumere un ruolo attivo nella ge-
stione della propria salute, affinché dall’ interazio-
ne tra pazienti informati e un team preparato e pro-
attivo si possano ottenere cure di alta qualità, un’uten-
za soddisfatta e miglioramenti nello stato generale
di salute.
L’empowerment del paziente, inteso come capacità
del team di renderlo informato nei riguardi della sua
malattia e di istruirlo ad una adeguata gestione del-
la stessa, rappresenta la scommessa migliore e la par-
tita più significativa da giocare con il paziente.
Se il paziente sarà stato reso “consapevole”, ottimiz-
zeremo il risultato conseguito in termini di com-
pliance e di risultati clinici, grazie anche ad un au-
mentata aderenza al trattamento. In tal senso, è ne-
cessario accertare le sue aspettative e le sue priori-
tà, informarlo sulle alternative terapeutiche possibi-
li e sul suo diritto a scegliere consapevolmente e li-
beramente un piano di cura.
Nell’ambito dei diversi volti della sanità e solo da
una reale e costruttiva integrazione degli stessi po-
trà venire fuori una sanità rinnovata, capace di of-
frire risposte adeguate ai differenti e compositi bi-
sogni del paziente, sempre più complesso e multi-
patologico, e, come più volte esplicitato negli ulti-
mi Psn, abbattendo eventuali disuguaglianze e dise-
quità in salute, al fine di garantire uguali chances e

opportunità di benessere a tutti.
Il Piano Sanitario Nazionale 2011-2013 individua,
fra gli obiettivi affidati alle cure primarie, quello di
"favorire la continuità assistenziale tramite il coor-
dinamento dell'assistenza nel tempo e tra program-
mi, unità organizzative e professionisti, in modo che
non si abbiano l'interruzione dell'assistenza e/o il
cambiamento ingiustificato del trattamento o dei
professionisti che assistono il pazienti”.
Al contrario l’assistenza primaria deve “rappresen-
tare la somma di tutte le attività orientate a promuo-
vere la salute, a prevenire le malattie e ad attivare i
percorsi diagnostico-terapeutici; erogata nei luoghi
più vicini a quelli in cui i Cittadini vivono (domici-
lio dei pazienti, ambulatori e presidi territoriali), in
una vision d’integrazione delle risorse e coordina-
mento dei processi”. Essa deve essere – come affer-
mato nella Conferenza di Alma-Ata OMS settem-
bre 1978 – la chia-
ve di volta per il
raggiungimento
dell’obiettivo: di
dare a tutti i popo-
li del mondo un
adeguato livello di
salute “... rappre-
senta il primo li-
vello di contatto
degli individui, della famiglia e della comunità con
il sistema sanitario in un quadro di effettiva parteci-
pazione”.
La presa in carico del paziente significa “seguirne
nel tempo i problemi, garantire la continuità tra ospe-
dale e territorio (continuità di assistenza e di infor-
mazione), farsi carico anche dei problemi emotivi e
non solo di quelli clinici, fornire un riferimento con-
tinuo (Haggerty, 2003).
Per questo la dimissione dopo un evento acuto che
ha comportato l’ospedalizzazione rappresenta l’anel-
lo debole del passaggio della persona assistita da un
servizio ad un altro. Essa è l’aspetto cruciale del pia-
no di assistenza che risponde al diritto della perso-
na e della sua famiglia ad essere coinvolti ed accom-
pagnati in ogni fase della malattia. E’ da qui che na-
sce la necessità di dimissioni protette il cui esito so-
no delle dimissioni "concordate e programmate" che
siano in grado di garantire ai pazienti la continuità
assistenziale ed il rientro tutelato al proprio domi-
cilio e alle famiglie il supporto nella gestione del ca-
rico assistenziale.
Sicuramente il domicilio è il luogo privilegiato do-
ve la persona può curarsi e recuperare in modo to-
tale o parziale l’autosufficienza: anche nei casi in cui
la malattia provoca una cronicizzazione e la perdi-
ta completa dell’autonomia, le cure domiciliari rap-
presentano un forte stimolo e sostegno per il supe-
ramento del periodo più critico e spesso consento-
no il massimo recupero delle potenzialità residue.
Ma se le cure a domicilio costituiscono un’impor-
tante opportunità per il recupero della salute, il rien-
tro a casa, dopo il ricovero in Ospedale, può rap-
presentare una fase molto critica ed essere fonte di
gravi disagi per il paziente ed il suo entourage.
A mio parere l’ottimizzazione dei percorsi deve pre-
vedere una reale integrazione dei servizi ospedalie-
ri e del territori ed una efficace condivisione tra pro-
fessionisti intra ed extraopedalieri, grazie anche, per
esempio, ad una sanità ospedaliera capace di entra-
re nel territorio, di spostarsi su di esso garantendo
quella continuità essenziale per un adeguato percor-
so di cura. L’esperienza vincente di alcuni ospedali
è proprio quella che prevede che l’ospedaliero se-
gua il paziente nell’ambulatorio del Mmg, dove dal-

l’incontro e scambio di figure sanitarie differenti più
facilmente si potrà ottenere l’obiettivo comune di
garantire cure appropriate, senza mai perdere di vi-
sta la centralità del paziente.
D’altro è auspicabile che il Mmg segua il suo pazien-
te durante la degenza ospedaliera sia per garantire
quel patrimonio di informazioni di cui è custode, sia
per essere costantemente aggiornato sulla condizio-
ne clinica e sulle scelte diagnostico – terapeutiche
che si adotteranno per il paziente.
Infatti la continuità assistenziale” è da intendere sia
come continuità gestionale (management continui-
ty), particolarmente importante in patologie croni-
che (long term care) o complesse richiedenti una
partecipazione multiprofessionale e multidisciplina-
re e capace di ottenere miglior esito del processo di
cura, ma anche come continuità dell’informazione
(informational continuity) grazie alla comunicazio-

ne tra i diversi soggetti istituzionali/professionali che
afferiscono ai differenti setting assistenziali nel per-
corso di cura del paziente.
In tal senso l’e-healthy o sanità elettronica rappre-
senta la sfida attuale, capace di consentire agli ope-
ratori sociosanitari la conoscenza rapida e sistema-
tica dell’insieme delle informazioni necessarie. Inol-
tre, essa può permettere all’utente-paziente di ac-
quisire una sorta di alfabetizzazione informatica, in-
vestendolo del ruolo di primo attore delle scelte cu-
rative e dei processi di cura che lo riguardano.
Certamente è indispensabile che tutti gli attori del-
la sanità comprendano che non potrà esserci un ospe-
dale del futuro, dotato di alta tecnologia diagnosti-
co-terapeutica, ad alto tasso d’utilizzo, ad alta com-
plessità gestionale e organizzato per intensità di cu-
re, con personale sanitario adeguatamente formato
ed aggiornato, senza di pari passi un distretto del
futuro, capace di essere il secondo pilastro della sa-
nità, di garantire continuità assistenziale, fautore di
medicina preventiva, cruciale punto d’incontro tra
domanda di salute ed offerta di cure, luogo della
“presa in carico” dei pazienti cronici e della parteci-
pazione del cittadino agli obiettivi di salute e alla
valutazione dei risultati, attraverso strumenti quali
le nuove forme di associazionismo della medicina
primaria, una efficiente assistenza domiciliare inte-
grata e le cure intermedie residenziali e semiresiden-
ziali.
Una efficace continuità assistenziale può, dunque,
realmente svilupparsi solo se aumenteranno le co-
noscenze dei professionisti nella gestione del mala-
to (clinical competence), si rafforzeranno la multi-
disciplinarietà delle équipe, se l’ospedale diventerà
a tutti gli effetti punto della rete (capace di “uscire
fuori” da schemi convenzionali), se verranno svilup-
pati strumenti per facilitare la comunicazione dei
vari punti della rete, se ci sarà la volontà di costrui-
re percorsi assistenziali omogenei e flessibili, sem-
pre più centrati sui complessi bisogni del malato e
della sua famiglia.

Ringrazio per la loro disponibilità Alfonso Mazzaccara,
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Ufficio Relazioni esterne e formazione dell'ISS
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C
ome sarà la spesa sa-
nitaria italiana nel
2060? Dell’8,1%, si-
gnificativamente in-

feriore a quella dei principa-
li partners europei (Francia,
Germania, Spagna), con
un’amplificazione significati-
va rispetto al differenziale ini-
ziale (Francia, Germania).
Sono queste le previsioni del
report realizzato nei primi
mesi del 2012, dal gruppo di
lavoro sugli effetti finanziari
dell’invecchiamento demo-
grafico, costituito presso il
Comitato di Politica Econo-
mica del Consiglio Ecofin
(Epc-Wga) che ha completa-
to il quarto round di previsio-
ni delle componenti di spesa
pubblica age-related finaliz-
zato all’analisi della sosteni-
bilità delle finanze pubbliche
nel lungo periodo (2012
Ageing Report).
Le previsioni coprono un
orizzonte temporale fino al
2060, e sono elaborate sulla
base di scenari demografici e
macroeconomici condivisi dai
paesi membri. Per l’Italia i ri-
sultati sono appunto clamo-
rosi, considerando anche il
dibattito che si è aperto di re-
cente sulla necessità di nuo-
vi tagli al settore sanitario.
“L’Italia - spiega il Report - è
fra i paesi dell’Ue che presen-
tano, in prospettiva, la mino-
re crescita del rapporto fra
spesa sanitaria e Pil: nel pe-
riodo 2010-2060, l’incremen-
to del rapporto è inferiore a
quello italiano solo in Belgio,
Bulgaria e Cipro”. Dal con-
fronto fra i paesi rappresen-
tati, l’Italia si colloca quindi
al di sotto del valore medio
dei 27 paesi dell’Ue, più la
Norvegia. Nel 2010, lo scar-
to è stato di circa 0,5 percen-
tuali ma si attesterà a 1,1 pun-
ti percentuali nel 2060, evi-
denziando una dinamica di
crescita relativamente più
contenuta, nel medio-lungo
periodo. A tale risultato, spie-
ga la Ragioneria, concorrono
in modo significativo gli ef-
fetti delle misure di conteni-
mento adottate negli ultimi
anni e l’implementazione di

un sistema di governance che
ha consentito un notevole ral-
lentamento nella dinamica
della spesa sanitaria, a parti-
re dal 2006.

LA SPESA PER LONG TERM
CARE. IL QUADRO EUROPEO
La spesa per Long Term Ca-
re, nonostante la dimensione
notevolmente più contenuta
rispetto alle altre componen-
ti di spesa, presenta un poten-
ziale di crescita decisamente
più elevato, in relazione alle
trasformazioni demografiche
attese per i prossimi decenni.

Tuttavia la difformità negli as-
setti assistenziali dei vari Pae-
si europei per questa tipolo-
gia di prestazioni non rende
facile il confronto.
In ogni caso, nel 2010, l’Ita-
lia presenta una spesa per Ltc
sostanzialmente in linea con
il valore medio dei paesi del-
l’Ue con l’aggiunta della Nor-
vegia. Tuttavia, rileva la Ra-
gioneria generale, il valore
medio risulta fortemente con-
dizionato dall’elevata inciden-
za in termini di Pil della spe-
sa sostenuta da alcuni paesi,
in particolare quelli del nord

Europa (Svezia, Finlandia,
Paesi Bassi, Danimarca, Nor-
vegia). Diversamente, la mag-
gior parte degli altri paesi, in-
clusi la Germania e la Spagna,
presentano livelli di spesa in
rapporto al Pil significativa-
mente più contenuti dell’Ita-
lia. Su livelli analoghi, o leg-
germente superiori, si attesta-
no invece il Belgio, la Fran-
cia, l’Austria e il Regno Uni-
to. Alla fine del periodo di
previsione, l’incidenza della
spesa per Ltc in termini di Pil
si incrementa di oltre l’80%,
per effetto delle tendenze de-

mografiche, passando, per
l’insieme di paesi considera-
ti, dall’1,8% del 2010 al 3,3%
del 2060. L’incremento per-
centuale presenta, tuttavia, si-
gnificative differenziazioni
fra i paesi. Nel caso dell’Ita-
lia, tale incremento risulta
sensibilmente più contenuto
rispetto a quello sopra indi-
cato, cosicché il rapporto spe-
sa/Pil si attesta ad un livello
percettibilmente inferiore a
quello medio, alla fine del pe-
riodo di previsione, partendo
da una situazione iniziale di
sostanziale parità. In partico-
lare i paesi del Nord Europa
presentano incrementi di spe-
sa assai consistenti, compre-
si fra i 2,5-4 punti percentua-
li di Pil, valori che corrispon-
dono a circa 3-4 volte l’incre-
mento previsto per l’Italia.

LASPESASANITARIA
EILPIL.LEPREVISIONI
FINOAL2060
La Ragioneria generale usa
diverse metodologie previ-
sionali che tengono conto di
vari fattori. In particolare in-
vecchiamento della popola-
zione, scelte di politica eco-
nomica e tassi di occupazio-
ne. Dall’insieme di queste
analisi emerge una previsio-
ne definita di reference sce-
nario che riassume un po’ tut-
ti gli indicatori, anche in ri-
ferimento ai metodi previsio-
nali europei, e che offre un
quadro chiaro dell’evoluzio-
ne della nostra spesa sanita-
ria sia per acuti che per le
prestazioni di Long Term Ca-
re. Passando all’analisi per an-
no di riferimento, le previsio-
ni della Ragioneria (quelle
che qui riportiamo sono ba-
sate su dati Eurostat, ma nel
rapporto ci sono anche altre
previsioni su dati Istat che in
ogni caso non differiscono di
molto, vedi tabelle in fondo),
partono dal 2005 e arrivano
fino al 2060. Secondo tali da-
ti il rapporto sanità Pil pas-
serebbe dal 7,3% del 2010 al-
l’8,1% del 2060, mentre quel-
lo tra Long Term Care e Pil
dall’1,9% (sempre nel 2010)
al 2,8% nel 2060.
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Nel 2060 la sanità pubblica sarà l’8,1% del Pil. Solo un punto in più
rispetto ad oggi. Ma un punto in meno rispetto alla media Ue. Merito
dei tagli e della governance del sistema che hanno rallentato la
crescita a partire dal 2006. Sono queste le ultime previsioni sulla
spesa sanitaria effettuate dalla Ragioneria generale

Le previsioni della Ragioneria sulla spesa sanitaria
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