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Il cambiamentodella societàavvenutonegli
ultimi anni haavuto ripercussioni sulmondo
sanitario. La trasformazionedel “paziente”
in “mostroesigente”ediffidente, laperdita
del ruolo socialeepoliticodelmedico
insiemecon la crisi delladominanza
professionale, hannoportatoalla finedella
“libertàmedica” intesacomepotere, quasi
sacrale, di assumereogni decisione in
solitudineper il benedel paziente.
In tale contesto, il terrenodell’erroremedico
èdiventato, comedimostrano le indagini in
merito, l’oggettoprincipaledi periodiche
cadutedi immaginedelSsnedi consenso
verso i suoi professionisti. Conduegravi
conseguenze: laperditadi fiduciadei
cittadini, che inquina la relazionemedico-
paziente, e l’adozionedi proceduredifensive
dapartedi professionisti.
L’imboccodel tunnel di unprocessocivile e
penale costituisce, infatti, per ilmedicouna
penosaesperienzaprofessionaleedumana
nellaqualepassada indagatoa imputatoa
condannato, primache il processosi sia
svolto.Grazieancheadunadisinvolta
pressionemediatica che lo sbattenelle
pagine locali connomeecognomeall’avvio
delle indagini perpoi usare la cortesiadi
citaresolo le iniziali in casodi assoluzione.
Oggi i profili di responsabilità professionale
simuovono lungo il sentieroangusto
delineatodell’intersecarsi del codice
deontologico, disciplinare inquanto
dipendente, civile epenale.Codici di
frequente in conflitto senzachesia chiaro il
primatodi ciascunoe le relazioni tradi loro.
LasentenzadellaCassazionesulle linee
guida registraquesta contraddizione: dauna
parteaffermache il compitodeontologicodi
governare le curenonpuòessere limitatoda
logicheeconomicisticheoamministrative,
difendendo l’autonomiaprofessionale.
Dall’altra, nonesimendosi dall’invadere tale
autonomiastabilendo il comportamentoda
tenere inpresenzadi “fattori di criticità”
negando il valoredelle lineeguida
professionali. Di fatto ilmedicoè lasciato
soloedisorientatodall’assenzadi punti di
riferimento. Laquestioneècheoggi l’atto
medicoèpiù fragile rispettoal passato. Lo
sviluppodellamedicinamodernacome
scienzabiotecnologicaedella sanità come
complessa retedi servizi e relazioni
interprofessionali nehannoprofondamente
mutato le caratteristiche, compresa la
naturadei possibili errori edei relativi profili
di responsabilità. Anzi, lanuovacomplessità
tecnicaedorganizzativadefinisceunsistema
che tendeaprodurreal suo interno
condizioni favorevoli ilmanifestarsi di errori.
Errori spesso latenti ove il fattoreumano
rappresenta l’ultimoanellodi unacatenadi
difetti del sistema.
Eppure lamagistraturasembranon tenere
contodi tale contesto conunapproccioalla
responsabilitàmedicanormalmente

informatoadunevidente “animusadiuvandi”
(talvoltaespressamentedichiarato) nei
confronti dell’istante (laparte lesa), aduna
“buonadisposizione” che finisce con
alimentare le richieste risarcitorie. Edè
difficile sfuggirealla sensazioneche la colpa
medicasia valutataalla streguadi un reato
gravatodaparticolareodiosità sociale, tale
dameritareunaccanimento, verso la ricerca
di “giustizia” appellandonon
infrequentemente le sentenzeassolutorie
emessedaungiudicemonocraticoodaun
collegio.Comese il direttoredi unospedale
disponesse il ripetersi di un intervento
chirurgicoperchénonconvintodell’operato
del primooperatore!!
Nonsemprevieneconsideratonellagiusta
importanza il fatto chenon tutti gli eventi
avversi chesi verificano in sanità sono
riconducibili nella categoriadell’errore,
esistendo inmedicinaeventi imprevisti ed
imprevedibili. Edanche la fisiologia.
Servononuovi strumenti legislativi, quali la
definizionedi nuovi principi in temadi
formazionedell’albodei consulenti tecnici; il
passaggioadunsistemaassicurativono
fault, sulmodello franceseescandinavo,
svincolatodallanecessitàdi provare le
responsabilità; undiverso inquadramento
penaledella responsabilitàmedica,
riscrivendo lenormesulla colpa,
considerato che l’Italia, insiemealMessicoe
allaPolonia, pone l’erroremedico
nell’ambitopenale, senzadistinguere traun
attomedicoedun’aggressionesì cheun
chirurgopuò finire ingiudizio congli stessi
presupposti di unaggressore.
Maservonoanchenuovi strumenti culturali
per leggeree interpretareuna realtà
complessacomequella sanitaria. A
cominciaredal riconoscimento
dell’innegabilepeculiaritàdellaprofessione
medicaedelle caratteristichedi specificità
ed interessesocialedell’altomedicononché
delle crescenti difficoltàdel contesto in cui
essooggi si realizza.
Occorre che tutti gli attori si disponganoal
dialogoeall’ascolto reciprocoesi adoperino
perunmigliore inquadramentodel
problema.Perchéè interessedi tutti porre
frenoadunaderivadi scadimentodelnostro
Ssn, di certonon frenatadaun federalismo
incompletonellamisura in cui è incerta
l’azionedi uncentro, comedimostra l’oblio
cui è stato condannato il ddl sul rischio
clinico largamentecondivisoepermolti
aspetti innovativo.Egovernareun fenomeno
cheèparte costitutivadell’obbligo che la
Costituzionepone in capoalloStatodi
garantire i Leaa tutti i cittadini delPaese.
Occorrepromuovereunanuovaalleanza,
costruirenuovi ponti e relazioni per
risponderenelmiglioredeimodi al diritto
alla sicurezzadelle cureper i cittadini egli
operatori e recuperaregli elementi fiduciari
necessari alla relazionemedico-paziente.
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“I
l medico può continuare ad esercitare la sua pro-
fessione senza vedersi piombare addosso i ma-
gistrati? Come si sente un medico di fronte a sen-
tenze che appaiono contraddittorie? Qual è la

bussola da seguire?”. Sono queste le domande che hanno
fatto da filo conduttore al convegno organizzato, a Ro-
ma, dall’Anaao Assomed dal titolo: “La professione medi-
ca tra deontologia e codici”. Un’occasione di confronto
tra rappresentanti della categoria medica, delle istituzio-
ni e della magistratura per capire su quale terreno si muo-
va oggi il medico. Molto fragile, a detta dei medici. Non
così tanto, secondo i magistrati che ritengono non si pos-
sa agire sulla depenalizzazione. Per le toghe sarebbe pre-
feribile riscrivere le norme sulla colpa considerando l’evo-
luzione della scienza ed anche i cambiamenti della socie-
tà e della cultura.
A dare il “la” al dibattito sono state quattro recenti sen-
tenze della Cassazione: la prima (n.8254/2011) che ha an-
nullato l’assoluzione di un medico, rinviandolo a giudizio,
in quanto la dimissione del paziente deceduto doveva es-
sere decisa in base alle sue condizioni e non nel mero ri-
spetto delle linee guida; la seconda (n. 16328/2011) ha
prosciolto alcuni medici al Pronto Soccorso che avevano
deciso il trasferimento in altra struttura alla luce dell’ur-
genza e della difficoltà della diagnosi; la terza
(n.13746/2011) ha invece confermato la condanna per
omicidio colposo di una donna deceduta a seguito di un
errore chirurgico sottolineando, inoltre, che la donna non
sarebbe dovuta essere operata perché era un caso senza
speranza. La quarta sentenza, (n.13758/2011) infine, ha
confermato l’assoluzione di un medico che aveva sbaglia-
to diagnosi perché non c’è certezza che una diagnosi esat-
ta, con relative terapie, avrebbe salvato la vita al pazien-
te. La prima sentenza in particolare - che criticando le li-
nee guida richiama i medici al rispetto del diritto alla sa-
lute dei pazienti da anteporre a qualsiasi altra esigenza,
incluse le ragioni economiche delle strutture sanitarie - “è
ricca di spunti per aprire un’accurata discussione” ha os-
servato Sandro Petrolati, della segreteria nazionale Ana-
ao Assomed, introducendo i lavori. “Da una parte, infat-
ti, dava una piccola bordata ai medici – ha sottolineato –,
ma dall’altra offriva grandi aperture, stabilendo che i me-
dici devono operare per il bene del paziente senza essere
vincolati da lacci di tipo economicistico. I medici – ha ag-
giunto – stanno vivendo in un periodo di grande tensio-
ne con pazienti sempre più in allerta, che compromette
la serenità del nostro lavoro”.
Certo, ha ricordato Marino Scherillo, presidente dell’As-
sociazione cardiologi ospedalieri (Anmco), tornando al-
le sentenze, “le linee guida sono una bussola, non un na-
vigatore satellitare”. Questo significa che danno indica-
zioni di massima su casi tipo, “ma la pratica medica deve
analizzare caso per caso, tenendo conto delle caratteristi-
che di ogni paziente”, quali età e comorbilità. E comun-
que, secondo Scherillo, a fronte di un aumento delle de-

Hanno ragione i medici a ritenersi
perseguitati dalla magistratura? Parlare di
depenalizzazione dell’atto medico è
fantascienza giuridica? Per dare risposte a
queste e altre domande che investono la
professione medica si è sviluppato il
confronto tra medici e magistrati sui nuovi
confini della responsabilità professionale,
promosso dall’Anaao Assomed. Un confronto
che prende lo spunto anche da alcune
recenti sentenze della Cassazione che hanno
suscitato molta apprensione tra la categoria
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nunce, gli esiti sanitari italiani sono “molto positi-
vi”. Basti pensare che “oggi la mortalità per infarto
miocardico per i pazienti ricoverati in Unità Coro-
nariche è solo del 3% pur avendo, i pazienti, un’età
media di 72 anni”.

GLIORIENTAMENTIGIURISPRUDENZIALI
Insomma, orientarsi per i medici diventa ogni gior-
no più complicato. E le pronunce della Suprema
Corte sembrano seguire orientamenti differenti. Un
punto quest’ultimo sul quale dissente Carlo Brusco,
consigliere della Corte di Cassazione. La materia
“è senza dubbio complessa”, ha osservato negando
che ci siano “orientamenti divergenti nelle senten-
ze della Corte di Cassazione che affrontano i temi
della responsabilità professionale e del reato colpo-
so in genere. Sulla causalità e sulla colpa e sui limi-
ti dell’intervento dei giudici l’orientamento è uni-
forme e chiaro”. E sta “nella tutela del paziente, an-
che quando è destinato a morire”, e nell’azione “non
idonea del professionista, che anticipa la morte di
una persona”. La diversità dei casi e delle soluzioni
deriva, secondo il consigliere della Cassazione, “dai
limiti istituzionali dell’intervento della Cassazione
che non ha il compito di riformulare il processo,
ma di verificare se il giudice di merito ha applica-
to la legge. Se non ci sono esempio di illogicità ma-
nifesta può confermare sentenze sbagliate ma logi-
camente argomentate. Questo può far apparire al-
l’esterna la presenza di orientamenti diversi”.

“RIBADIREIPRINCIPIDIAUTONOMIAE
RESPONSABILITÀ”
Il presidente della Fnomceo, Amedeo Bianco, ha
concordato sul fatto che le sentenze ricordino co-
stantemente che l’atto medico esercitato secondo
perizia, prudenza e diligenza è intrinsecamente de-
stinato al bene del paziente. Il problema, tuttavia,
è un altro: “La magistratura sta supplendo alla man-

canza di legge”, ha affermato Bianco riferendo che,
“alla luce di tutto questo, abbiamo inviato al presi-
dente della commissione Affari Sociali, Giuseppe
Palumbo, una proposta di emendamento all’art 1
comma 1 del Ddl sul Governo clinico in discussio-
ne, che prevede l’inserimento di queste parole: “Le
attività mediche e sanitarie sono dirette alla tutela
della salute degli individui e della collettività e di
tale obiettivo esse sono costituite garanti. Tale at-
tività vengono assicurate secondo i principi di au-
tonomia e responsabilità, diretta e non delegabile,
dei medici e dei professionisti sanitari nell’ambito
delle proprie specifiche competenze e nel rispetto
delle funzioni svolte.
Le norme generali e le discipline derivate connes-
se alle esigente organizzative e gestionali dei ser-
vizi sanitari e socio-sanitari e di ogni altra attività
propria o affidata a tali professionisti, non possono
in alcun modo limitare i principi di autonomia e re-
sponsabilità. In particolare dette esigenze non pos-
sono, in alcun caso, né vincolare né condizionale
le scelte diagnostiche e terapeutiche del medico, il
quale dovrà sempre determinarsi secondo la pro-
pria scienza e coscienza e nel rispetto della posi-
ziona di garanzia che gli è attribuita”.
In sostanza ha osservato Bianco: “Qualsiasi regola
che scavalchi questo mandato professionale non
può essere accettata” per questo va costruito “un
presupposto giuridico chiaro che stabilisca una vol-
ta per tutte dove stanno la responsabilità medica e
l’autonomia dei professionisti che operano. Questo
non porta via niente a nessuno, fa solo chiarezza.
È un chiarimento che vogliono soprattutto i medi-
ci”. Il presidente della commissione Affari Sociali,
Giuseppe Palumbo, ha assicurato un esame atten-
to da parte della commissione alla proposta di emen-
damento avanzata dalla Fnomceo. “Concordo con
Bianco”, ha affermato Palumbo sottolineando co-
me la medicina non sia una scienza esatta: “Se non

partiamo da questo assunto, il fenomeno della me-
dicina difensiva prenderà sempre più piede”. Il pre-
sidente della Commissione ha inoltre ricordato co-
me, in una prima stesura, il Ddl sul governo clini-
co contenesse anche un articolo sulla responsabili-
tà medica, “poi stralciato dal momento che era sta-
to presentato in Senato un Ddl ad hoc”. Il tema ave-
va comunque aperto un’ampia discussione, ha af-
fermato Palumbo spiegando che si era prospettata
“la possibilità di ricorrere al procedimento Penale
solo in presenza di atti certi evitando, come avvie-
ne ora, di ricorrervi prima e passare solo dopo al
Civile”.

DEPENALIZZAZIONE,
FANTASCIENZAGIURIDICA?
Rimane il fatto che la medicina non è una scienza
esatta e come tale espone il medico a continui ri-
schi e pressioni. Allora come tutelarlo? Soprattut-
to parlare di depenalizzazione dell’atto medico è
fantascienza giuridica? Argomentazioni sulle quali
è intervenuto Ignazio Patrone, sostituto procura-
tore generale della Corte di Cassazione. Patrone ha
ricordato una sentenza del 2002 della Corte Costi-
tuzionale “forse è uno dei gradi più alti della pro-
duzione giurisprudenziale italiana che definisce in
maniera sintetica il rapporto tra medicina e legge”.
Nella sentenza, spiega Patrone, si afferma che “Non
è di norma il legislatore a dover stabilire quali so-
no le pratiche ammesse, con quali limiti e a quali
condizioni, poiché la pratica dell’arte medica si fon-
da sulle acquisizione scientifiche e sperimentali che
sono in continua evoluzione. La regola di fondo in
questa materia è costituita dall’autonomia e dalla
responsabilità del medico che con il consenso del
paziente opera in base alle conoscenze che ha a di-
sposizione”.
In sostanza la Corte, interpretando l’art 117 della
Costituzione ha affermato che nessuna legge può
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dire al medico se deve somministrare o meno una
certa terapia. Il medico è libero in autonomia e re-
sponsabilità in apporto al paziente che deve essere
informato. Questa deve essere la linea guida.
Sicuramente ha ammesso Patrone il rapporto con
la giurisprudenza è difficile. “Ricordo – ha raccon-
tato – che fino a una trentina d’anni fa non esiste-
va il contenzioso in medicina. Nessun paziente pen-
sava di fare causa al medico che lo aveva curato.
Oggi non è più così. È cambiato il rapporto medi-
co paziente e poi si è fatta strada la logica che ‘il
morto è occasione di reddito’, con tanto di interes-
si di chi da denunce e processi pensa di trarre uti-
li”. E così esposti, denunce e querele sono diventa-
ti una quotidianità fino al punto che, ha aggiunto
il magistrato “siamo stati costretti a costituire grup-
pi specializzati per affrontare le situazioni che me-
ritano un’attenzione particolare e un’attività di in-
dagine”.
Quanto all’eventuale depenalizzazione dell’atto me-

dico, Patrone ha sostenuto che “più che di depena-
lizzazione si può parlare di una diversa articolazio-
ne e valutazione della colpa”, tenuto conto che “il
codice penale italiano risale agli anni ‘30”. Sarebbe
interessante, secondo il sostituto procuratore gene-
rale della Corte di Cassazione, non agire sulla de-
penalizzazione ma riscrivere le norme sulla colpa
considerando l’evoluzione della scienza, ma anche
i cambiamenti della società e della cultura. “ Occor-
re stabilire – ha spiegato – la differenza tra colpa
generica, imprudenza, negligenza e imperizia e la
colpa specifica ivi compresa quella di non essersi
attenuti alle linee guida. Tutto da stabilire poi qual
è la natura delle linee guida: sono un fattore ammi-
nistrativo imposto o norme che trovano la loro va-
lidità nel preventivo riconoscimento dell’autorevo-
lezza del consenso che le ha emanate?”.

MEDICINELMIRINO?
Ma i medici sono realmente nel mirino della magi-
stratura? Per Patrone servirebbe un sistema in gra-

do di garantire dati statistici certi, per capire quan-
ti accertamenti arrivano realmente al penale vero e
proprio. “Ma da qui a dire che i medici sono nel mi-
rino francamente mi sembra eccessivo”.
Secondo i dati portati da Carlo Brusco, mediamen-
te i processi per responsabilità medica sono 1 o 2
per udienza. “Il dato rozzo, ma non lontano dalla
verità, è che le sentenze di condanna per errore me-
dico non superano le 100 l’anno”. La maggioranza,
ha spiegato Brusco, riguarda casi di negligenza, po-
chi casi di imprudenza. L’imperizia può anche av-
venire, ma i casi in cui si configura sono una mino-
ranza. “Nei casi di negligenza, parlare di medici per-
seguitati è improprio”, ha osservato il consigliere
della Corte di Cassazione secondo il quale, inoltre,
“la Cassazione ha stabilito una serie di paletti che
rendono, in pratica, l’esito – anche negativo - irri-
levante se non c’erano altri percorsi idonei che il
medico poteva attuare per evitare l’esito negativo”.
“Il nesso causale va poi accertato in termini di ele-
vata credibilità razionale, non di assoluta certezza.
La Cassazione, insomma, ha rifiutato in sostanza il
criterio probabilistico”. In definitiva, per Brusco,
“l’affermazione che i medici siano perseguitati non
è condivisibile”.

CAMBIAREROTTA
Bisogna cambiare. E il primo atto da compiere su-
bito, secondo Carlo Lusenti, assessore alla Sanità
dell’Emilia Romagna, è passare da un rapporto con-
flittuale tra medici, pazienti e amministrazioni, a un
rapporto collaborativo. “Le migliori garanzie per i

cittadini sono la migliore tutela per i professionisti.
C’è un bene comune, per questo occorre uscire dal-
la logica della competizione e della conflittualità
ricordando – ha continuato Lusenti – che la paro-
la responsabilità non ha un’accezione negativa, co-
me appare oggi, ma è l’esercizio positivo della re-
sponsabilità che compete ai professionisti e alle isti-
tuzioni che devono dare risposte. E qual è il com-
pito di chi ha responsabilità di governo della salu-
te? Garantire un servizio qualitativo efficiente e si-
curo per i cittadini, pazienti e professionisti”.
Nel 1994, ha ricordato Lusenti, prima del titolo V,
della legge 229, del Federalismo e della norma con-
trattuale sull’assicurazione, l’Emilia Romagna ha re-
so obbligatoria l’assicurazione di chi lavora nel Ssn.
“Questo è un esempio – ha detto – che si può eser-
citare un’azione di governo in grado di essere all’al-
tezza di questi temi. Garantire sicurezza è un com-
pito etico di chi gestisce ed anche di chi lavora nel
Ssn. Partendo dai temi della gestione del conten-
zioso ma sottintendendo i temi della sicurezza, as-
sumiamoci la responsabilità del percorso di cura
dall’inizio alla fine e se c’è l’evento avverso trovia-
mo tempi brevi di risarcimento. Da questo punto
di vista siamo in una situazione di abbandono, non

è con i Disegni di legge di continua stesura che tro-
veremo soluzioni. Ci vorrebbero iniziative di go-
verno concertate con le Regioni. Guardando alle
esperienze di altri Paesi”.
Per Domenico Iscaro, presidente Anaao Assomed,
resta comunque un “disperante ritardo della politi-
ca”. Anche in materia di depenalizzazione. “Nel
2008 l’Ue, in questo ambito, si divideva in tre i ma-
cro gruppi”, ha spiegato Iscaro. “Danimarca, Finlan-
dia e Svezia erano, dove si avevano dati certi e un
sistema non concentrato sulla ricerca del colpevo-
le, ma sulla sicurezza delle cure, secondo il princi-
pio ‘non voglio il colpevole, ma applicare veloce-
mente il sistema risarcitorio’. In questi Paesi la per-
centuale dei risarcimenti era del 44% con accessi al
tribunale del 1-2% e un risarcimento per abitante
di circa 10 euro”.
Nel secondo gruppo, ha continuato ad illustrare il
presidente della Anaao, “c’erano i Paesi che prova-
vano a ricalcare questo sistema - Germania, Fran-
cia e Regno Unito - con dati di registrazione me-
no precisi. Nel terzo gruppo, il più affollato, c’era
l’Italia, in compagnia Spagna, Svizzera e Islanda.
Qui i sistemi di rilevazione sono assenti e la perce-
zione dell’errore medico da parte del cittadino è
elevatissima, pari all’80%. Si arriva addirittura a va-
lori tra l’85 ne il 90 % di accessi ai tribunali in Por-
togallo”.
Tirando le somme “i buoni esempi in Europa non
mancano”, ma l’Italia è ancora indietro. “Eppure ab-
biamo ben due commissioni di inchiesta sul Ssn”,
ha osservato Iscaro secondo il quale, “se si continua
su questa china, ci sarà solo la medicina difensiva.
Una crescita di esami inutili, ma che non si posso-
no condannare. Tutto questo con un aumento dei
costi”.
Il medico, secondo Francesco Pugliese, direttore
del Dea dell’Ao Pertini di Roma, “è confuso. Se non
applica le linee guida qualcuno può accusarlo di non
averle seguite. Se le segue non ha garanzie di riu-
scita e non è esente dalla colpa. Le linee guida do-
vrebbero invece essere il confine. Noi dobbiamo
garantire impegno, ognuno secondo la propria com-
petenza in scienza e coscienza, non possiamo dare
certezza di risultati. Inoltre ci muoviamo in un gi-
nepraio di normative tra loro difformi”. Pugliese,
tuttavia, non è convinto che la strada da seguire sia
la depenalizzazione perché “ci sono tante catego-
rie che rischiano, non possiamo essere quindi dei
privilegiati. Stabiliamo invece come portare even-
tualmente in giudizio i medici. Puntiamo alla com-
pilazione esatta della cartella clinica e alla presen-
za di periti realmente competenti”.

LECONCLUSIONI
A concludere i lavori è stato Costantino Troise,
segretario nazionale Anaao Assomed, che ha posto
l’accento sul fatto che la sentenza ha tradotto quan-
to l’Associazione sostiene da tempo: che i principi
dell’organizzazione, e la burocrazie, hanno invaso
il campo dell’autonomia e della responsabilità del
medico. “Il compito di governare le cure – ha det-
to Troise – al quale il medico è deputato dalla Co-
stituzione, viene messo a rischio dalla logica azien-
dalistica del pareggio di bilancio”.
Nel frattempo, “il paziente è diventato un mostro
esigente” e “l’errore medico è diventato il simbolo
di periodiche cadute di immagine del Ssn”. Due so-
no le conseguenze di questa realtà: “La perdita di
fiducia dei cittadini e la crescita dei fenomeni di-
fensivi”, ha osservato Troise sottolineando che, co-
munque, “i medici non sono immuni da colpe” a par-
tire dal fatto che “investiamo ancora poco sulla co-
municazione con il paziente”.

Le sentenze di condanna per
errore medico non superano le

100 l’anno. La maggioranza
riguarda casi di negligenza, pochi

casi di imprudenza. L’imperizia
può anche avvenire, ma i casi in

cui si configura sono una
minoranza

CONVEGNO

LA PROFESSIONEMEDICA TRA
DEONTOLOGIA ECODICI
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L e Facoltà di Medi-
cina tendono oggi
ad espandersi nel-
l’area assistenziale

dei servizi sanitari con la mo-
tivazione che questi devono
supportare il sistema della for-
mazione e della ricerca, sul
quale però esse mantengono
piena autonomia di individua-
zione della quantità e dei con-
tenuti. Un incessante attivi-
smo volto a occupare, con il
“passepartout” della didattica
e della ricerca, posizioni assi-
stenziali tradizionalmente af-
fidate alla dirigenza ospeda-
liera.
Questa strategia porta ad ine-
vitabile collisione non solo
con i legittimi diritti dei Me-
dici Ospedalieri, ma anche
con le prerogative delle Re-
gioni in fatto di programma-
zione sanitaria. Si configura
di fatto la subordinazione del-
le necessità assistenziali a
quelle didattiche, vere o pre-
sunte, e la cessione di sovra-
nità da parte delle rappresen-
tanze elette dai cittadini alla
Università, i cui organismi
non sono chiamati a rispon-
dere davanti al corpo eletto-
rale, fermi restando per il Ssn
tutti gli obblighi connessi al
finanziamento. Alla fine i ruo-
li istituzionali vengono con-
fusi e sovrapposti fino alla
configurazione di appalto di
servizi sanitari ad una istitu-
zione terza il cui compito isti-
tuzionale è formare e fare ri-
cerca.
Una intesa Regione-Univer-
sità dovrebbe avere l’ambizio-
ne di definire un nuovo mo-
dello organizzativo, espres-
sione originale della integra-
zione tra due ordinamenti nel-
la quale la specificità di cia-
scuno è definita dall'insieme
degli obiettivi della Azienda
a prescindere dal sistema giu-
ridico di provenienza. Defi-
nire un insieme di regole e di
funzioni quanto più possibile

condivise, ma comunque in-
terne alla stessa logica di si-
stema.
Non c’è invece nel testo in
esame alcun articolo, o com-
ma, che individui meccanismi
capaci, pur in assenza di ele-

menti comuni di riferimento
normativo, di favorire una si-
nergia tra le componenti pro-
fessionali, rimuovendo i con-
trasti e i conflitti alla base del
vissuto di “convivenza coat-
ta” che caratterizza la situa-

zione attuale. Anzi,è possibi-
le ritrovare concessioni eco-
nomiche e normative di estre-
mo pericolo per la tenuta del
sistema sanitario inaccettabi-
li per le organizzazioni sinda-
cali della Dirigenza.

INPARTICOLARE
SISEGNALA:
a)L’idea di uno schema-tipo,
come peraltro il Dpcm 24
maggio 2001, appare in
contrasto con quanto pre-
visto dalla revisione del ti-
tolo V della Costituzione,
soprattutto per quelle re-
gioni che si sono dotate di
una Legge che disciplina
il rapporto con l’universi-
tà (sentenza Corte Costi-
tuzionale n.329 del
4/11/2003). Si proclama
federalismo e si pratica
centralismo.

b) Questo schema manca del
presupposto di valutazio-
ne e di revisione del D.lgs
517/1999 e nasce su di un
vuoto pneumatico. Di fat-
to si propugna un ibrido
tra policlinico e azienda
integrata in un modo po-
co chiaro, incrementando
il peso universitario sulla
sanità pubblica in modo
pericoloso e ingiustifica-
to. Invece di realizzare la
azienda integrata come
unica modalità, si prevede
un allargamento del mo-
dello a qualsiasi struttura.

c) Emanato su delega della
legge Gelmini, sembra
non tenere conto proprio
di essa e della trasforma-
zione dei dipartimenti
universitari in corso.

d) Si predispone una pioggia
di denaro dal Ssn alle uni-
versità: il Ssn sopperisce
alla carenza di fondi per
ricerca, alle carenze di or-
ganico universitario addi-
rittura pagando nuovi sti-
pendi, e inoltre paga a ta-
riffa maggiorata le presta-
zioni delle Aou (+15%).

e) La previsione normativa
di dover rispondere alle
esigenze della formazio-
ne post-laurea in struttu-
re del Ssn continua ad es-
sere sostanzialmente di-
sattesa.

Le osservazioni dell’Anaao Assomed alla bozza di protocollo di intesa

L’Anaao Assomed ha elaborato alcune osservazioni alla bozza di
schema tipo di protocollo di intesa Regioni-Università approvata
all’unanimità nella riunione della Conferenza permanente delle
Facoltà di Medicina e Chirurgia del 19 maggio 2011. Al Ministro
della Salute e alle Regioni, l’Anaao Assomed e l’intera
intersindacale ha chiesto di poter esprimere la propria posizione
prima dell’emanazione definitiva del provvedimento

INTESAREGIONI-UNIVERSITÀ:

UNDOCUMENTO
DABOCCIARE

L’articolo 6 della Legge
30/12/2010 n. 240 prevede la
predisposizione di uno sche-
ma tipo di convenzione Regio-
ne/Università da parte del Mi-
nistero dell’Università di con-
certo con il Ministero della
Salute e di intesa con la Con-
ferenza delle Regioni.
In Italia, come ben sapete, il
rapporto Ospedale-Universi-
tà è caratterizzato da conflit-
tualità, latente o manifesta, e
contenziosi infiniti tra due isti-
tuzioni concorrenziali sumol-
ti fronti.
Di fatto le Facoltà di Medicina
tendono ad espandersi nella
area assistenziale dei servizi
sanitari con la motivazione
che questi devono supporta-
re il sistema della formazio-
ne e della ricerca, sul quale
però esse mantengono piena
autonomia di individuazione
della quantità e dei contenu-
ti. Un incessante attivismo
che porta ad inevitabile colli-
sione anche con le prerogati-
ve delle Regioni in fatto di
programmazione sanitaria.
Si configura di fatto il rischio

di una subordinazione delle
necessità assistenziali a quel-
le didattiche, vere o presun-
te, e la cessione di sovranità
da parte delle rappresentan-
ze elette dai cittadini alla Uni-
versità, i cui organismi non
sono chiamati a rispondere
davanti al corpo elettorale,
fermi restando per il Ssn tut-
ti gli obblighi connessi al fi-
nanziamento. Alla fine i ruo-
li istituzionali vengono con-
fusi e sovrapposti fino alla
configurazione di appalto di
servizi sanitari ad una istitu-
zione terza il cui compito isti-
tuzionale è formare e fare ri-
cerca.
Questo tema ha, per le sotto-
scritte Organizzazioni Sinda-
cali, un’importanza strategi-
ca, sia perché interessa una
parte importante del sistema
ospedaliero, caratterizzata da
elevata concentrazione di
competenze professionali e
tecnologia, sia perché attie-
ne al nodo cruciale, ed attua-
le, del ruolo del Ssn nella for-
mazione medica.
È in circolazione una bozza di

schema tipo redatta dalla Crui
e dalla Conferenza dei Presi-
di che le Organizzazioni Sin-
dacali giudicano molto nega-
tivamente. In essa non si rin-
viene alcun articolo, o com-
ma, che individui meccanismi
capaci di favorire una siner-
gia tra le componenti profes-
sionali, rimuovendo i contra-
sti e i conflitti alla base del
vissuto di “convivenza coatta”
che caratterizza la situazione
attuale. Anzi,è possibile ritro-
vare concessioni economiche
di dubbia legalità e di estre-
mo pericolo per la tenuta del
sistema sanitario.
Le Organizzazioni Sindacali
della Dirigenza Medica, sani-
taria e veterinaria (Anaao As-
somed - Cimo-Asmd - Aaroi-
Emac - Fp Cgil Medici - Fvm -
Cisl Medici - Fassid - Fesmed
- Anpo-Ascoti-Fials Medici -
Uil Fpl Federazione Medici -
Sds Snabi - Aupi - Sinafo -
Fedir Sanità – Sidirss) chie-
dono alle Ss.Ll. di potere
esprimere le proprie opinio-
ni, prima che vengano ema-
nati gli atti di loro compe-
tenza, in uno spirito di col-
laborazione per obiettivi di
miglioramento del sistema
assistenziale e di quello for-
mativo.

Lalettera
dell’Intersindacale

�
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Corte dei Conti: Rapporto 2011 sulla finanza pubblica

È
positivo il giudizio
dei giudici contabili
sull’andamento del-
la finanza pubblica

italiana. Nel 2010, infatti, il
Pil è cresciuto, “sia pure nella
misura modesta dell’1,3%”,
mentre “sono nettamente mi-
gliorati i saldi di finanza pub-
blica, con l’indebitamento sce-
so dal 5,4 al 4,6% del Pil, fa-
cendo registrare un risultato
persino migliore dell’obietti-
vo programmato del 5%”. E
anche nel confronto europeo,
la correzione del disavanzo “è
stata più rapida”.
È quanto si legge nel Rappor-
to 2011 sul coordinamento
della finanza pubblica presen-
tato al Senato dalla Corte dei
Conti. Secondo i giudici con-
tabili, sono principalmente le
misure del Dl 112/2008 “Di-
sposizioni urgenti per lo svi-
luppo economico, la sempli-
ficazione, la competitività, la
stabilizzazione della finanza
pubblica e la perequazione
Tributaria” ad aver consenti-
to di raggiungere questi risul-
tati. “Essendo venute meno le
esigenze di sostegno straor-

dinario dell’economia – rile-
va, infatti, la Corte –, le mi-
sure di correzione del Dl
112/2008 sono tornate a inci-
dere sulla dinamica della spe-
sa, consentendo di ottenere
risultati di particolare rilievo
nel controllo della finanza

pubblica”. Le entrate, pur ri-
manendo al di sotto dei valo-
ri programmatici, sono au-
mentate rispetto al 2009. “So-
prattutto – afferma la Corte
dei Conti – va rimarcato che,
per la prima volta, le spese si
sono ridotte, non solo in quo-

ta di Pil, ma in valore assolu-
to, segnando una flessione su-
periore di oltre 14 miliardi ri-
spetto a quanto previsto dal
Governo”. Nel dettaglio, tra
il 2000 e il 2009 la spesa pub-
blica primaria era aumentata
del 5% in media all’anno, ac-

crescendo l’incidenza sul pro-
dotto di quasi otto punti. Nel
2010 si riduce sia la spesa pri-
maria che quella totale. “La
contrazione, per la prima vol-
ta da molti decenni, riguarda
tanto la spesa statale quanto
quella delle amministrazioni

Va bene la spesa sanitaria del Ssn che, nel 2010, è stata addirittura
inferiore alle previsioni del Governo: 113,5 mld anziché 114,9.
Cala anche il deficit che passa dai 3,2 miliardi del 2009 ai 2,3 del
2010. È quanto emerge dal Rapporto 2011 sulla finanza pubblica
presentato dalla Corte dei Conti, che definisce quelli della sanità
“segnali incoraggianti”

UNANNO“INCORAGGIANTEPER ILSSN”:

NEL2010CALANO
SPESAEDISAVANZI

�
Lucia Conti



locali”. Si riducono anche le
spese per il personale pubbli-
co e si ridimensiona drastica-
mente la crescita inerziale del-
la spesa per redditi e anche se
i trasferimenti agli enti di pre-
videnza aumentano un po’ più
del previsto (del 18, in luogo
del 16,5%), la crescita della
spesa per pensioni ed altre
prestazioni scende dal 5,2 al
2,3% e le spese degli enti di
previdenza e assistenza varia-
no in linea con le previsioni
(+2,2, +2,3%).
Tuttavia, sottolinea la Corte
dei Conti, “la fine della reces-
sione economica non com-
porta, il ritorno ad una gestio-
ne ordinaria del bilancio pub-
blico, richiedendosi piuttosto
sforzi anche maggiori di quel-
li finora accettati. Tanto più
che va tenuto conto delle im-
plicazioni dell’inasprimento
dei vincoli europei”.
Di seguito la sintesi dei dati
di spesa della Sanità contenu-
ti nel Rapporto 2011 della
Corte dei Conti.

IRISULTATIREGIONALI
Soddisfazione per l’andamen-
to delle Regioni, soprattutto
quelle con i piani di rientro.
Nel complesso, infatti, i costi
di produzione nel 2010 sono
stati pari a 112,3 miliardi a
fronte di ricavi per circa 110
miliardi, con una consistente
riduzione del disavanzo, che
passa dai 3.252 milioni del
2009 ai 2.326 milioni del
2010. “I disavanzi sanitari –
rileva la Corte – continuano
a rappresentare un fenomeno

prevalentemente localizzato
nelle regioni del sud del Pae-
se (è da riferire ad esse il 50%
delle perdite, il 54% nel
2009), ma nel complesso i lo-
ro risultati conoscono nell’an-
no un significativo migliora-
mento. In valore assoluto, le
perdite scendono da 1.819
milioni del 2009 (nel 2008
erano pari a 1.854 milioni) a

1.230 milioni nel 2010”.
Come accennato, infatti, so-
no proprio le Regioni in pia-
no di rientro (e tra loro mol-
te del Sud) a migliorare il pro-
prio risultato, passando da un
disavanzo di poco meno di 3
miliardi nel 2009 (3,2 nel
2008) ad uno di 2 miliardi.
“Almeno da questo angolo vi-
suale – osservano i giudici

contabili – l’operare del siste-
ma di responsabilizzazione,
anche basato sul sistema san-
zionatorio, sembra aver con-
tribuito a rallentare la dinami-
ca dei costi sanitari riducen-
do il formarsi di disavanzi”.
Si tratta, tuttavia, di un risul-
tato non generalizzato: Mo-
lise e Sardegna segnalano so-
lo marginali miglioramenti; in

contro tendenza l’andamento
della regione Puglia, registra
una perdita di 335 milioni
(302 nel 2009) e ha sottoscrit-
to a fine anno un piano di
rientro.Inoltre, seppur anco-
ra su livelli contenuti, va se-
gnalata la crescita delle per-
dite in alcune Regioni del
Nord, che passano dai 146
milioni del 2009 (di cui 106
riferibili alla Liguria) ai circa
180 milioni del 2010 (di cui
89 della Regione Liguria).
Nel dettaglio, i risultati dei
conti economici delle Azien-
de sanitarie mostrano una cre-
scita dei costi molto contenu-
ta (+0,5%) a cui ha corrispo-
sto una crescita dei ricavi del-
l’1,4%. Tuttavia con molte va-
riazioni regionali. È il Lazio
che, pur confermandosi la re-
gione che registra il risultato
peggiore (-1.044 milioni) co-
nosce miglioramenti superio-
ri alla media, sia dal lato dei
costi che dei ricavi. Mentre in
Molise a flessione di oltre il
2% dei costi complessivi ac-
compagna una riduzione dei
ricavi dello 0,7%. Piemonte e
Puglia registrano variazioni
dei costi superiori ai ricavi
peggiorando il loro risultato
complessivo che, nel caso del
Piemonte, rimane tuttavia
sempre positivo. Tra le altre
Regioni, solo Umbria e To-
scana presentano una flessio-
ne dei costi, rispettivamente
pari allo 0,6% e al 2,2%. In
entrambi i casi, tuttavia, a es-
sa coincide nell’esercizio una
quasi equivalente riduzione
dei ricavi.
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Buone notizie per la sanità. I
risultati del conto consolidato
del 2010 indicano un consun-
tivo in valore assolutomiglio-
re delle attese. Le uscite com-
plessive sono state pari ai
113,5 miliardi (110,4 e 108,5
miliardi, rispettivamente, nel
2009 e nel 2008), inferiori di
oltre 1.500milioni ai 114,9mi-
liardi previsti con la Decisione
di finanza pubblica del settem-
bre scorso.
Il peso della spesa sanitaria in
termini di Pil si conferma sui
livelli del 2009, cioè al 7,3%
(era al 6,9% nel 2008), mentre
cresce la sua incidenza sul
complesso della spesa prima-
ria, passata dal 15,2%del 2009
al 15,7% del 2010.
In termini percentuali, la spe-
sa sanitaria complessiva è cre-
sciuta del 2,7% rispetto al
2009, con una lieve accelera-
zione rispetto al 2009, quando
la spesa era aumentata del-
l’1,8% rispetto al 2008,ma ben
al di sotto della crescita del
6,6% segnata tra il 2007 e il
2008).
Più consistente la crescita, nel
2010, per prestazioni relative
a produttori non market (as-
sistenza ospedaliera e altri

servizi sanitari offerti diretta-
mente dagli operatori pubbli-
ci e non destinabili alla vendi-
ta), che nel 2010 ha segnato il
+3,8% nel 2010 contro lo 0,8
del 2009. “Ma sul risultato -
sottolinea la Corte dei Conti -
ha pesato l’incidenza sull’eser-
cizio degli oneri per i rinnovi
contrattuali relativi al biennio
2008-2009 (comprensivi degli
arretrati per 500 milioni) e
l’erogazione dell’indennità di
vacanza contrattuale per il
2010, che hanno portato ad un
aumento del 4%dei redditi per
lavoro dipendente. Conside-
rando che sul 2009 aveva pe-
sato il rinnovo contrattuale del
personale non dirigente rela-
tivo al biennio 2008-2009
(comprensivo di arretrati per
115milioni), al netto degli ar-
retrati in entrambi gli anni, nel
2010 i redditi di lavoro dipen-
dente sono cresciuti del 2,9%”.
Sono aumentati del 3,7% an-
che i consumi intermedi, so-
prattutto, secondo i giudici
contabili, per la scelta di mol-
te Regioni di ricorrere alla di-
stribuzione diretta dei farma-
ci, la cui voce di spesa conti-
nua a discostarsi dai limiti po-
sti con il tetto del 2,4% (del fi-

nanziamento complessivo).
Si ferma invece al +1,1% la
spesa dei produttori market
(cioè destinati vendita), anche
in virtù della riduzione della
spesa farmaceutica (-0,6 per
cento) e della dinamica conte-
nuta dell’assistenza medico-
generica (+1,7 per cento). An-
che tale andamento, specifica
la Corte dei Conti, deve tutta-
via essere letto considerando
l’incidenza dei rinnovi contrat-
tuali: sul risultato incide, in-
fatti, la contabilizzazione nel
2010 degli oneri per arretrati
(400milioni) per il rinnovo del-
le convenzioni con i medici di
base relative al biennio 2008-
2009 e nel 2009 degli arretra-
ti relativi agli anni 2006, 2007
e 2008.
Al netto di tale componente di
spesa in entrambi gli anni, la
crescita risulta nel 2010 del
4,9 per cento.
Infine, crescono dell’1,7% le
altre prestazioni (che com-
prendono la specialistica,
l’ospedaliera convenzionata,
la riabilitativa ed altra assi-
stenza), ma come risultato di
andamentimolto diversi tra le
componenti. Alla forte cresci-
ta della specialistica (+6,3%)
si contrappone il calo della
ospedaliera (-1,4%) e il lieve
aumento della riabilitativa
(+1%) e della integrativa
(+0,5%).

Il contoconsolidato
dellasanità

�

La spesa farmaceutica
NEL2010LASPESAFARMACEUTICA territoriale risultanel complessocontenuta
nei livelli previsti, pari al 13,3%del finanziamento. Superanoanchequest’anno il
limite le sole regioni conpiani di rientro (compresa laPuglia)ma, osserva laCorte
deiConti, “per valori relativamentecontenuti (739milioni)”. Sepoi si
considerandogli importi al nettodel ticket, soloLiguria, Lazio, Sicilia eSardegna
nonraggiungono l’obiettivo.
È la farmaceuticaospedalieraapreoccuparedi più. “Gli andamenti continuanoa
travalicare in tutte leRegioni, gli obiettivi attribuiti” così che, rispettoal valore
obiettivodi 2,5miliardi, la spesaha raggiuntonel 2010 i 5,4miliardi (al nettodel
pay-back), pari al 5,1%delFsncontro il tettoprevistodel 2%.Valori superiori al
6%si sono registrati inPiemonte, Friuli, ToscanaeSardegna.
Laspesaper farmaceutica convenzionata lordasi è invecemantenutasu livelli di
crescitamolto contenuti (+0,5per cento),macongrandevariabilità tra leRegioni:
si vadal +3,1%dellaP.A. diBolzano, al 5%delFriuli VeneziaGiulia, al 3,3%

dell’Abruzzoe3,2%dellaSardegna.
Lacompartecipazionealla spesaècontinuataacrescere (+15,8%, contro il 30%
del 2009e il 20%nel 2008),maconpunteparticolarmente rilevanti inCampania
(+43,7%), inFriuli (+30,8%), inCalabria (+29,8%)e inSardegna (+26,3%).
Laquotadi spesacopertadacompartecipazioni crescedal 6,7%al 7,7%.Valori
significativamentesuperiori allamedia inSicilia (11,4%), inLombardia (10,2%),
Veneto (10,5%),PABolzano (9,5%),Molise (8,8%)eCalabria (8,5%). Inqueste
Regioni l’importopro-capite supera i 20euro.
Laspesanettaper farmaceutica convenzionata flette inmediadell’1,5%.Solo in
quattro regioni (Valled’Aosta,ProvinciadiBolzano,Friuli eAbruzzo) si registraun
aumento, ingenerale limitato sesi escludequellodelFriuli (+3,5%); superiori al
5% le riduzioni di spesa inPiemonte,Molise,BasilicataeCalabria.
Permangono forti differenzenellaquotadi spesa territoriale copertadalla
distribuzionedirettadei farmaci. Inmedia tale formadi assistenza riguardacirca
il 14%della spesa territoriale.Ma inEmiliaRomagna, Toscana,Umbria,Marchee
P.A. diBolzano laquota saleadoltre il 18%.Particolarmente ridotto il ricorsoalla
distribuzionediretta inCalabriae inAbruzzo.

�
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A)Unpuntofermo:la
prescrizionedell’azione
risarcitoriaèdecennale.
In primo luogo, la recente sen-
tenza della Cassazione ha
confermato il principio, già
espresso dalle Sezioni Unite
con la sentenza n. 9147 del
2009, secondo cui l’azione ri-
sarcitoria del danno subito dai
medici per l’omessa o tardiva
trasposizione del legislatore
italiano delle direttive comu-
nitarie in tema di retribuzio-
ne della formazione dei medi-
ci specializzandi è riconduci-
bile allo schema della respon-
sabilità per inadempimento
contrattuale ex art. 1173 cod.
civ. (da parte dello Stato) e,
quindi come tale, soggetta al-
l’ordinario termine decennale
di prescrizione.
Questo può essere ormai con-
siderato un punto fermo del-
la giurisprudenza della Cassa-
zione che difficilmente potrà
essere rimesso in discussione.

B)Iltermine
prescrizionaledecorrea
partiredal27ottobre
1999(datadientratain
vigoredell’art.11della
leggen.370/1999).
Le maggiori novità interpre-
tative della sentenza in esame
riguardano la disciplina della
decorrenza del termine pre-
scrizionale.
Nello specifico, la Cassazio-
ne ha fissato il termine di de-
correnza della prescrizione de-
cennale a partire dalla data di
entrata in vigore dell’art. 11
della legge n. 370 del 1999,
ossia il 27 ottobre 1999. Al
riguardo i giudici di legitti-
mità hanno seguito un artico-
lato e complesso iter logico-
giuridico che, in via sempli-
ficativa, può essere cosi sche-
matizzato:
1. IL DIRITTO ALRISARCIMEN-
TO del danno del medico spe-
cializzando per mancata ade-
guata remunerazione della fre-
quenza della specializzazione
nel periodo compreso tra gli
anni 1983 e 1991 è correlato
all’inadempimento dello Sta-
to italiano all’attuazione della
direttiva che ha determinato
un obbligo risarcitorio perma-
nente a carico dello Stato (os-
sia si “rigenera” de die in die

fino a quando lo Stato non si
è definitivamente adeguato al-
l’ordinamento europeo);
2. DI CONSEGUENZA, la pre-
scrizione non decorre fino a
quando lo Stato interno non
ha adempiuto agli obblighi co-
munitari, attraverso una cor-
retta e piena trasposizione del-
la direttiva;
3. CON IL D.LGS. N. 257 del
1991, il Legislatore italiano si
è adeguato solo parzialmente
agli obblighi di recepimento
della direttiva europea, rico-
noscendo il diritto alla remu-
nerazione della formazione
dei medici specializzandi so-
lo pro futuro, ossia per colo-
ro i quali si trovavano nelle
condizioni previste dalla di-
rettiva successivamente all’en-
trata in vigore del D.lgs. n.
257 del 1991 (ossia iscrizione
a scuole di specializzazione a
partire dall’anno accademico
1991-1992);
4. IL PREDETTO ATTO norma-
tivo, ha lasciato del tutto im-
mutata la posizione dei restan-
ti medici i quali avevano otte-
nuto la specializzazione suc-
cessivamente al 31 dicembre
1982 (termine previsto per il
recepimento della direttiva eu-
ropea) e fino all’a.a. 1990-
1991, nei cui confronti, stan-
te l’omesso adempimento del-
lo Stato italiano, la prescrizio-
ne decennale per l’azione ri-
sarcitoria, come detto, non è
ancora iniziata a decorre per
via del carattere permanente
dell’obbligo risarcitorio;
5. NEI CONFRONTI dei suddet-

ti soggetti, esclusi dal campo
di applicazione del d.lgs. n.
257/1991, l’adeguamento del
legislatore nazionale può, se-
condo la sentenza in commen-
to, ritenersi definitivamente
avvenuto solo successivamen-
te all’entrata in vigore dell’art.
11 della legge n. 370 del 27
ottobre 1999.
6. CON TALE ATTO normativo,
infatti, lo Stato italiano ha pre-
so una posizione definitiva in
merito al riconoscimento del
diritto dei medici specializ-
zandi nel periodo tra il 1983
e il 1991, operando una scel-
ta discrezionale favorevole so-
lo ad una ristretta cerchia di
soggetti, ossia “i medici am-
messi presso le università alle
scuole di specializzazione in
medicina dall’anno accademi-
co 1983-1984 all'anno acca-
demico 1990-1991, destinata-
ri delle sentenze passate in
giudicato del Tar Lazio” (art.
11, legge n. 370/1999);
7. IN ALTRI TERMINI, secondo
i giudici della Cassazione, so-
lo a partire da tale data lo sta-
to italiano ha completato il
processo di trasposizione in-
terna della direttiva europea,
e può ritenersi definitivamen-
te inadempiente verso i sog-
getti esclusi (cioè quelli dei
corsi di specializzazione dal
1983 al 1991 estranei alle sen-
tenze del Tar Lazio).
8. DI CONSEGUENZA, l’obbli-
go risarcitorio statale che fino
alla data di entrata in vigore
della legge n. 370 (27 ottobre
1999) aveva ancora carattere

di obbligo permanente (non
facente decorrere il termine di
prescrizione), superato il pre-
detto riferimento temporale,
non potrà più considerarsi ta-
le e, pertanto, a partire dalla
suddetta data inizia il decor-
so della prescrizione ordina-
ria decennale.
9. QUINDI IL TERMINE di pre-
scrizione decennale decorre
dal 27 ottobre 1999 fino al 27
ottobre 2009.
In definitiva, secondo la Cas-
sazione “il diritto al risarci-
mento del danno da mancata
adeguata remunerazione del-
la frequenza della specializza-
zione dei medici specializzan-
di ammessi alle scuole negli
anni 1983-1991 si può ritene-
re ad oggi prescritto solo a
condizione che i medesimi
soggetti non abbiano agito
giudizialmente o non abbiano
compiuto atti interruttivi del
corso della prescrizione de-
cennale entro il 27 ottobre
2009”.
In sostanza, possono benefi-
ciare del nuovo criterio di de-
correnza del termine di pre-
scrizione, i soggetti i quali, en-
tro il 27 ottobre 2009, abbia-
no compiuto un atto interrut-
tivo della stessa prescrizio-
ne.Tale atto interruttivo, co-
me detto, viene posto in esse-
re o attraverso la proposizio-
ne di un ricorso al giudice
competente, oppure median-
te un atto di natura stragiudi-
ziale (es. lettera di diffida) con
il quale si è fa valere il diritto
al risarcimento dei danni. Va,

tuttavia, precisato che qualo-
ra il medico avesse, prima del-
l’ottobre 2009, già instaurato
un contenzioso con lo Stato
(ricorso), quest’ultimo deve
necessariamente essere anco-
ra pendente tra le parti e cioè
non si deve essere formato su
di esso il c.d. giudicato. Il “giu-
dicato” o “cosa giudicata” è il
provvedimento giurisdiziona-
le (sentenza) divenuto ormai
incontrovertibile, ossia non
più assoggettabile ai mezzi di
impugnazione ordinari, o per-
ché siano già decorsi i termi-
ni per impugnare o perché sia-
no già stati esperiti tutti i mez-
zi d'impugnazione previsti.
Un provvedimento passato in
giudicato è contraddistinto
dall'incontrovertibilità della
cosa giudicata: nessun giudi-
ce può pronunciarsi nuova-
mente su quel diritto sul qua-
le è già intervenuta una pro-
nuncia che abbia esaurito la
serie dei possibili riesami
(principio del ne bis in idem),
questo esaurimento si verifica
sia nel caso in cui i diversi gra-
di di giurisdizione si siano ef-
fettivamente svolti, sia nel ca-
so in cui si sia rinunciato ad
essi.
In conclusione, per tali moti-
vi, non potranno far avvalersi
del nuovo criterio di decor-
renza della prescrizione
espresso dalla sentenza della
Cass. n. 10813/2011, i sogget-
ti che prima del 27 ottobre
2009:
a) non hannomai effettuato al-
cun atto interruttivo della pre-
scrizione (ricorso o lettera);
b) hanno già ottenuto una sen-
tenza negativa (di primo o se-
condo grado) avverso la qua-
le non hanno proposto appel-
lo o ricorso in cassazione nei
termini previsti dalla legge, fa-
cendo così calare su di essa il
giudicato.
Al contrario, potranno far va-
lere il nuovo criterio di decor-
renza della prescrizione colo-
ro i quali, prima del 27 otto-
bre 2009:
a) hanno compiuto un atto in-
terruttivo della prescrizione
(es. lettera di diffida o richie-
sta stragiudiziale dei danni);
b) hanno un giudizio ancora
pendente in primo grado o in
appello. Nell’ambito di questi
gradi di giudizio, gli interes-
sati potranno far valere il nuo-
vo orientamento giurispruden-
ziale espresso dalla sentenza
in esame, così contrastando
l’eccezione di prescrizione sol-
levata dalla Stato.

Con la recente sentenza n. 10813 del 17 maggio 2011, la III Sezione della Corte di Cassazione si
è espressa nuovamente in merito alla questione della mancata retribuzione dei medici
specializzandi (riformando senza rinvio la nota sentenza della Corte di Appello di Genova n. 654
del 2008). La sentenza, seppur non deliberata a Sezioni Unite e quindi non definitiva sul piano
dell’interpretazione giurisprudenziale, ha introdotto un nuovo principio in materia di decorrenza
della prescrizione decennale che, in linea teorica, può dare maggiori chance di successo
giudiziale a coloro i quali abbiano già un contenzioso in corso con lo Stato o abbiano effettuato,
entro termini fissati dalla sentenza, atti stragiudiziali interruttivi della prescrizione (istanza o
lettera di diffida).Più nel dettaglio, le questioni interpretative poste alla base della pronuncia
giurisprudenziale in commento possono essere suddivise, in via sintetica, in due parti: la durata
del termine prescrizionale e la sua decorrenza

�
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Le pronunce sugli specializzandi dal 1983 al 1991



S
ono le prestazioni e
i servizi che devono
essere garantiti a
tutti i cittadini. Ma

nei fatti sono solo 8 le Regio-
ni - Emilia Romagna, Lom-
bardia, Toscana, Marche,
Piemonte, Umbria, Veneto e
Liguria – che hanno adem-
piuto al loro compito di ero-
gare i Livelli essenziali di as-
sistenza (Lea) in modo effi-
ciente. Basilicata, Sardegna
e Puglia se la sono cavata,
anche se devono migliorare.
Ma per il Lazio e le Regioni
del Sud la situazione è “cri-
tica”.
A rilevarlo è il monitoraggio
sui Lea del ministero della
Salute, relativo al 2009 e ri-
guardante 17 Regioni (man-
cano i dati di Valle D’Aosta,
Friuli Venezia Giulia, Trento
e Bolzano), con un set di 21

indicatori selezionati appo-
sitamente dal Comitato Lea
sulle macroaree di assistenza
(6 indicatori per la preven-
zione, 9 per l’assistenza di-
strettuale, 6 per l’ospedalie-
ra). La valutazione finale è il-
lustrata in sintesi nella tabel-
la pubblicata in queste pagi-
ne, dove il Ministero ha an-
che specificato, Regione per
Regione, gli aspetti più criti-
ci emersi dal monitoraggio.
Scavando un po’ più in det-
taglio tra gli indicatori è pos-
sibile notare altri particolari.
Soprattutto che l’inadem-
pienza del Sud e Isole non
deriva solo dalla carenza di
prestazioni in termini quan-
titativi, ma inferiore è anche
la qualità delle prestazioni
erogate. È al Sud, ad esem-
pio, che si fa più ricorso al ta-
glio cesareo e che si operano

con maggiore ritardo le frat-
ture del femore negli anzia-
ni, riducendo così le possibi-
lità di recupero del paziente.
Nel dettaglio, la Campania
conserva la maglia nera per i
cesarei, con un ricorso al ta-
glio nel 61,97% dei parti, se-
guita dalla Sicilia, con il
53,14%, e dal Molise, con il
48,45%. In generale, tutte le
Regioni del Sud, a cui si ag-
giunge il Lazio, superano il
40% (fa eccezione la Sarde-
gna, con il 37,77%.). I livel-
li del Nord, invece, viaggia-
no sul 30%, con il migliore
risultato della Toscana, che
con il 26,56% di cesarei si
avvicina al limite del 25% per
i tagli cesarei raccomandato
dalle linee guida.
E ancora: in Puglia solo il
18,07% degli anziani ricove-
rati per la frattura del femo-

re viene opera-
to entro 48 ore. Il 22% in
Campania e Sicilia, il 25% in
Basilicata. Ma va male anche
nel Lazio, dove si registra so-
lo il 21,84% degli interventi
effettuati entro 48 ore. Cer-
to, i margini di miglioramen-
to sono consistenti anche al
Nord, ma la media riesce al-
meno a raggiungere il 40%,
con punte del 59,46% nelle
Marche e del 54,16% in To-
scana.

ALSUDGLISCREENING
SEGNANOILPASSO
Tra gli indicatori a rilevare
quanto sia spaccata in due
l’Italia anche quello relativo
allo screening. Per valutarlo
il ministero ha preso in con-
siderazione le persone che
hanno effettuato test di
screening di primo livello in
un programma organizzato
per cervice uterina, mammel-
la e colon retto. A ciascuno
è stato attribuito un punteg-
gio da 0 a 5, che indicava il
livello di partecipazione al
programma della popolazio-
ne target. Il massimo punteg-
gio, 5, significava per lo

scree-
ning alla

mammella
una partecipazio-

ne di oltre il 60% del-
la popolazione target, negli

altri due casi una partecipa-
zione oltre il 50%. Il ministe-
ro ha quindi sommato i pun-
teggi di partecipazione agli
screening per le tre forme tu-
morali, registrando la parte-
cipazione massima (punteg-
gio 15, percentuale superio-
re al 50%) in Toscana, segui-
ta dal Veneto e dall’Emilia
Romagna (punteggio 13) e
dall’Umbria 11. Al Sud d’Ita-
lia questi livelli sono un mi-
raggio. Sicilia e Sardegna
hanno un punteggio di par-
tecipazione ai programmi di
screening pari a 1, Lazio e
Campania registrano 2, Ca-
labria 4, Puglia 6.

DRGADALTORISCHIO
DI INAPPROPRIATEZZA
Significative anche le diffe-
renze per il tasso di ricoveri
attribuibili a Drg ad alto ri-
schio di in appropriatezza. I
risultati migliori sono quelli
del Piemonte e della Tosca-
na (dove i ricoveri potenzial-
mente inappropriati sono ri-
spettivamente il 5,20 per mil-
le abitanti e il 6,80), ma in
Molise e in Puglia raggiun-
gono il 18,09 e il 16,60. Ma-
le anche in Sardegna (14,43),
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Rapporto del ministero della Salute

Solo8Regioni
ligarantisconoal100%.
Per6lasituazioneècritica

LEA
Non è roseo il quadro emerso dal rapporto
sul Mantenimento dell’erogazione dei Livelli
essenziali di assistenza 2009 del Ministero della
Salute. Delle 17 Regioni esaminate solo 8 sono
state promosse a pieni voti. Tre guadagnano
l’ammissione, ma con riserva. Ma ben 6 non
raggiungono la sufficienza: Molise, Abruzzo,
Sicilia, Campania, Lazio e Calabria



Campania (14,02), Calabria
(11,68), Abruzzo (12,07) e
Lazio (13,26). Ma spicca an-
che il dato della Lombardia,
con il 12,34 di ricoveri po-
tenzialmente inappropriati.
La quota più alta registrata al
Nord

ADIERSA
Forte gap anche per l’assi-
stenza domiciliare integrata.
I più assistiti sono gli over 75
enni del Veneto (il 16,7%
rientra in un programma di
assistenza Adi), seguiti da
quelli dell’Emilia Romagna
(14,03%) e della Lombardia
(10,32%). Dello stesso servi-
zio usufruiscono invece solo
l’1,3% dei calabresi over
75enni e l’1,79% degli anzia-
ni campani e pugliesi. Altre
6 Regioni non superano il 6%
di anziani assistiti in Adi. Ma
altrettanto bassa è la percen-
tuale di anziani trattati in
strutture residenziali. In
Campania avviene solo per
lo 0,02% degli over 75enni,
in Puglia per lo 0,36%. Pun-
ta invece su queste strutture
il Veneto, dove ben il 74,58%
degli anziani viene trattato in
una struttura residenziale. Per
tutte le altre Regioni, la quo-

ta registra valori molto bassi,
per lo più non oltre al 5%,
tolto il caso della Basilicata
(13,66%), comunque ben
lontano dal valore del Vene-
to. Al contrario, si fa ampio
ricorso all’ospedale nel Sud
d’Italia. È infatti lì che si re-
gistra il più alto tasso di ospe-
dalizzazione, che tocca il
massimo in Campania (223,7
per 1.000 abitanti), seguito
dalla Sicilia (213,19) e dal
Molise (197,58). Il valore mi-
nimo se lo aggiudica invece
la Toscana, con 148,56, poi il
Veneto (150,49) e il Piemon-
te (159,26).

RICORSOAIFARMACI
Più alto al Sud rispetto al
Nord anche il ricorso ai far-
maci. La percentuale di spe-
sa farmaceutica territoriale
supera il tetto del 13%, an-
dando oltre il 15%, in Sarde-
gna, Sicilia, Calabria, Puglia,
Abruzzo e anche Lazio. So-
lo la Basilicata si mantiene
sotto il tetto, con il 12,83%,
valore simile a quello del-
l’Umbria (12,56%), della To-
scana (12,5%), dell’Emilia
Romagna (12,2%), della
Lombardia (12,04%) e del
Piemonte (12,62).
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NientepiùConferenzaStato-Regioni, Stato-Città e
Unificata, nasce laConferenzadellaRepubblica.
Saràquesta la sededi “confronto, concertazionee
attuazionedel principiodi leale collaborazione tra lo
Statoe leautonomie regionali e locali”, comesi
leggenelleprimerighedelDdl delegadelministro
Fitto cheha incassato, dopo l’intesadalla
ConferenzaUnificataalla finedimaggio, il via libera
dalConsigliodeiMinistri. Un’intesanonscontata,
quelladellaConferenza, visto che il 18 febbraio,
quando il Consiglio deiministri aveva licenziato il
testo, leRegioni si eranomostratemolto critiche
versoquestanovità. “Si trattadi unprovvedimento
cheponediversecriticità e chepermolti aspetti
prefiguraunaccentramento, lontanodaogni logica
federalista, oltreadelineareunquadrodi
particolare farraginosità sul pianodelleprocedure”
avevacommentato il presidentedellaConferenza
delleRegioni, VascoErrani, aggiungendoche l’unico
aspetto condivisibile era il nomeassegnatoal nuovo
organismo. Il lavorodimediazionesvoltodaRaffaele
Fittohaperòprodottobuoni risultati e così è stata
registrata l’intesa.
Eccocomesarà laConferenzadellaRepubblica
Loschemadi leggedelegaattualmente in
discussioneèmolto sintetico e rinvia a successivi
decreti attuativi chedovranno tutti essere sottoposti

al pareredellaConferenzaUnifica, del Consiglio di
Stato edelleCommissioni parlamentari
competenti. L’attuale testo, dunque, indica solo
principi e criteri chedovrannopoi essere
concretamente sviluppati.
La nuovaConferenzadellaRepubblica “sostituisce”
le attuali ConferenzaStatoRegioni, Conferenza
StatoCittà eConferenzaUnificata e si articola in due
sezioni: “SezioneStatoRegioni” e “SezioneStato e
autonomie locali”.
LaConferenza e le dueSezioni sonopresiedute dal
presidente del Consiglio.
I futuri decreti dovrannodisciplinare lemodalità di
votazionedelle sedute e anche, si leggenello
schema, “i casi dimancata partecipazioneovverodi
astensionealla votazionealle sedute della
ConferenzadellaRepubblica edelle Sezioni,
secondo criteri di semplificazioneedi celerità,
stabilendo la validità della votazione sulla basedei
presenti”, definire la cadenzadelle riunioni,
stabilire “termini perentori” per l’acquisizione
dell’assensodelle autonomie regionali e locali sui
provvedimenti del Governo.
Nei decreti attuativi dovrà inoltre esseredefinita la
tipologia degli atti adottati dallaConferenza, e
anche lemodalità con le quali leRegioni dovranno
adottare “atti normativi o amministrativi di

recepimento delle intese (…) e degli accordi entro
termini perentori”, trascorsi i quali il Governo
eserciterà il potere sostitutivo, sulla base
dell’articolo 120dellaCostituzione. È verosimile che
suquesto punto, almomentodella stesuradei
decreti, ci sarà dadiscutere, ancheperché il dettato
costituzionale ipotizza il ricorso ai poteri sostitutivi
solo “nel casodimancato rispetto di normee
trattati internazionali o della normativa comunitaria
oppuredi pericolo graveper l’incolumità e la
sicurezzapubblica, ovveroquando lo richiedono la
tutela dell’unità giuridica odell’unità economica e in
particolare la tutela dei livelli essenziali delle
prestazioni concernenti i diritti civili e sociali”. I
lavori dellaConferenza sarannopreparati
attraversoCommissioni politichedivise per settore
edèprevista anche la creazionedi gruppi di lavoro
per approfondire specifiche tematicheedovranno
essere resi noti alle amministrazioni locali e,
attraversouna relazioneannuale, al Parlamento.
La creazionedellaConferenzadellaRepubblica,
con tutte le previste articolazioni in sezioni,
commissioni e gruppi di lavoro, dovrebbeanche
portare alla soppressionedi “comitati, organismi,
commissioni e organi omologhi già istituiti
all’internodelle amministrazioni” ad eccezionedi
quelli creati con la legge sul federalismo fiscale.

Via liberadelConsigliodeiMinistri alla leggedelegachecreaunanuovasede istituzionale

STATO-REGIONIADDIO,ARRIVALA
“CONFERENZADELLAREPUBBLICA”



C’
è quello sugli
accessi al Pron-
to soccorso che
può costare an-

che 50 euro e quello per le
prestazioni specialistiche che
può arrivare fino 46 euro. E
in generale in ogni Regione,
se si parla di ticket, vige una
sorta di “fai da te”. Una con-
statazione resa ancor più evi-
dente se si guarda al ticket sui
farmaci, contemplato in “so-
le” 12 Regioni, anche se in
tutte vige comunque il crite-
rio del prezzo di riferimento
per i farmaci a brevetto sca-
duto. Inoltre, sono cambiate
le regole per la verifica del-
l’esenzione e a giugno è sca-
duta la copertura per il super-
ticket della specialistica da
10 euro. Insomma, parlare di
“giungla” per il sistema di
compartecipazione alla spe-
sa non è un azzardo e risulta
quindi molto utile quest’ulti-
ma rilevazione dell’Agenas
che fotografa la situazione
per i ticket in Pronto Soccor-
so e per le prestazioni specia-
listiche. Di seguito un riepi-
logo della situazione nazio-
nale, attraverso il rapporto
Agenas e i dati della Feder-
farma (per quanto riguarda il
ticket sui farmaci).

Il Rapporto
Agenas
Ticket Pronto Soccorso. So-
lo la Basilicata non lo appli-
ca, mentre la Campania lo ha
raddoppiato rispetto a un an-
no fa. Regione che vai ticket
sul Pronto Soccorso che tro-
vi, tranne in Basilicata dove
esso non viene applicato. Il
ticket sui codici bianchi non
seguiti da ricovero è stato in-
trodotto dalla Finanziaria
2007 e prevede, salvo alcune
eccezioni, il pagamento di
una quota fissa di 25 euro. Il
ticket, in ogni caso, non è
uguale in tutte le Regioni. C’è
chi applica solo la quota fis-
sa, c’è chi fa pagare anche al-
tre prestazioni (diagnostiche
di laboratorio, strumentali o
altre terapie) e chi mette il
ticket anche sui codici verdi.
Ma vediamo più nel detta-
glio. Alcune Regioni (Pie-
monte, Val d’Aosta, Lombar-
dia, PA Trento, Umbria, Mar-
che, Abruzzo, Lazio, Molise,
Sicilia e Sardegna) hanno
previsto solo l’applicazione

della quota fissa nazionale,
25 euro per l’appunto, men-
tre nella Provincia autonoma
di Bolzano e in Campania
(che nell’ultima rilevazione
Agenas del 31 gennaio 2010
faceva pagare 25 euro) la
quota fissa è il doppio: 50 eu-
ro. Ma i distinguo non fini-
scono qui, perché in Veneto,
Friuli Venezia Giulia, PA Bol-
zano, Liguria, Emilia Roma-
gna, Toscana, Puglia, Cala-
bria, oltre al pagamento del-
la quota fissa, il cittadino
compartecipa alla spesa an-
che per eventuali prestazio-
ni diagnostiche di laborato-
rio, strumentali o altre tera-
pie erogate in concomitanza
con la visita al Pronto Soc-
corso. Per questi casi alcune
Regioni (PA Bolzano, Ligu-
ria, Toscana, Puglia, Cala-
bria) prevedono dei massima-
li del ticket o come fa il Friu-
li Venezia Giulia un tariffa-
rio per le singole prestazioni
erogate in regime di pronto
soccorso. Sempre in Friuli
Venezia Giulia è previsto an-
che il pagamento per le pre-
stazioni programmate succes-
sive al primo trattamento,
mentre nella Provincia di
Trento viene fatto pagare un
ticket fisso di 35 euro agli
stranieri non forniti di appo-
sito modello di assistenza in-
ternazionale. Oltre al ticket
sui codici bianchi c’è poi chi
come Bolzano, Toscana e
Sardegna prevedono il paga-
mento di una quota fissa an-
che per i codici verdi non se-
guiti da ricovero. Niente tic-
ket, infine, per i minori di 14
anni ed i cittadini esenti (se-
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Dossier Agenas

Lagiungladei ticket.
Eccodove
equantosi pagano
Nuova rilevazione dell’Agenas sui ticket in Pronto Soccorso e sulla specialistica.
La situazione resta quella di un anno fa, con l’eccezione di Campania e Calabria
che li hanno aumentati. Ma poi c’è anche il ticket sui farmaci che, secondo i dati
della Federfarma, nel 2010 è costato ai cittadini quasi 1 miliardo di euro

11
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condo le norme di ogni sin-
gola Regione), tranne che per
il Friuli e la PA di Bolzano
dove non esiste esenzione
per l’accesso al pronto soc-
corso. (Vedi norme Regione
per Regione sul ticket al
Pronto Soccorso)

TICKETSPECIALISTICA
Al centro sud è più alto. In

ogni Regione italiana è pre-
visto il ticket sulle prestazio-
ni specialistiche. Esiste una
normativa nazionale, appli-
cata nella gran parte delle Re-
gioni, secondo la quale per
determinate fasce di popola-
zione, di patologie e reddi-
to è prevista l’esenzione. In
ogni caso, molte Regioni
hanno deciso di ampliare la

fasce di esenzione. Ma quan-
to costa il ticket sulla specia-
listica? L’importo massimo
del ticket per ricetta è fissa-
to a livello nazionale in
36,15 euro. In Calabria, pe-
rò, sale a 45 euro + 1 euro di
quota fissa (nell’ultimo rile-
vamento Agenas del 31 di-
cembre 2009 non c’era),
mentre in Sardegna è di 46

euro. Poi c’è la Campania,
che rispetto all’ultima rileva-
zione Agenas, ha introdotto
il pagamento di un’ulteriore
quota di 10 euro e in cui so-
no previste come nel Lazio
e nel Molise ulteriori quote
in base a specifiche presta-
zioni. (Vedi norme Regione
per Regione su ticket specia-
listica)

ILRAPPORTO
FEDERFARMA
Nel 2010 gli italiani hanno
speso quasi 1 miliardo in tic-
ket per i farmaci. Al ticket sul
Pronto Soccorso e sulle pre-
stazioni specialistiche, van-
no poi aggiunti i numerosi e
diversi ticket sui farmaci, pre-
senti in 12 Regioni e che nel
2010 hanno portato nelle
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ro su ogni ricetta del Ssn con
un onere pro capite (calco-
lando tutta la popolazione e
quindi anche coloro che non
consumano farmaci o che so-
no esentati a vario titolo dal
ticket) di 16,8 euro per ita-
liano all’anno. L'incidenza
maggiore del ticket si regi-
stra in Sicilia, Veneto e Lom-
bardia con un peso di oltre il
10% sul totale della spesa. La
più bassa a Trento, Valle
d'Aosta e Friuli Venezia Giu-
lia con un'incidenza inferio-
re al 4%. Ma in tutta Italia è
comunque in vigore un’altra
forma di compartecipazione

che non prevede alcun tipo
di esenzione. Parliamo delle
cosiddette “liste di trasparen-
za Aifa” (recentemente ag-
giornate a seguito della ma-
novra economica del luglio
scorso, con un risparmio at-
teso di circa 600 milioni di
euro) che prevedono un
prezzo di riferimento per tut-
ti i farmaci con brevetto sca-
duto che costituisce la soglia
di rimborsabilità massima ga-
rantita dal Ssn. Se si acquista
un prodotto con prezzo
uguale o inferiore a quella so-
glia non si paga nulla. Ma se
si preferisce un altro prodot-

to più costoso della stessa ca-
tegoria si deve pagare la dif-
ferenza (vedi le norme Re-
gione per Regione)

SPECIALISTICA:
INCOGNITA
TICKET10EURO
L’incognita sul “nuovo” ticket
di 10 euro sulle ricette per le
prestazioni specialistiche. Per
tutte le Regioni, infine, come
disciplinato dalla Finanziaria
2007, resta in vigore un ulte-
riore ticket di 10 euro sulle
prescrizioni specialistiche, per
un ammontare complessivo
annuo stimato in 834 milioni

di euro. In realtà, come è no-
to, questo ticket non è mai
stato applicato a seguito del-
la decisione dei vari governi
(prima Prodi e poi Berlusco-
ni) di coprire tale onere con
fondi statali. È andata così an-
che nel 2011, anche se la co-
pertura arriva solo al 31 mag-
gio. Salvo sorprese dell’ulti-
ma ora, quindi, dal prossimo
1° giugno potrebbe scattare
questo ticket in tutte le Re-
gioni, salvo che esse decida-
no autonomamente di non
immetterlo assumendosi i re-
lativi oneri del mancato get-
tito a proprio carico.

casse delle Asl 987,543 mi-
lioni di euro versati diretta-
mente dai cittadini per l’ac-
quisto di farmaci di fascia A.
Una cifra pari al 7,6% della
spesa farmaceutica a carico
del Ssn. Si passa dal ticket fis-
so sulla ricetta a diverse for-
me di compartecipazione le-
gate al numero di confezio-
ni acquistate. E questo vale,
come abbiamo detto, in 12
Regioni (P.A. Bolzano, Pie-
monte, Lombardia, Veneto,
Liguria, Molise, Abruzzo, La-
zio, Campania, Puglia, Cala-
bria e Sicilia). Mediamente il
costo del ticket è di 1,68 eu-

13
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La Toscana chiede delucidazioni inmerito ad un documento di interpretazione
della legge 122/2010 approvato dalle Regioni

L’
indennità di esclusi-
vità non rientra nel
blocco degli stipen-
di? È questo l’inter-

rogativo sollevato dall’Asses-
sore alla Salute della Toscana,
Daniela Scaramuccia al colle-
ga del Veneto Luca Coletto,
in qualità di coordinatore del-
la Commissione Salute delle
Regioni. In una nota l’asses-
sore toscano ha sottoposto
una serie di quesiti in merito
alle modalità con le quali ap-
plicare le norme sul blocco
triennale degli stipendi, pre-
viste dalla manovra economi-
ca del luglio scorso, all’inden-
nità di esclusività di rapporto
per gli operatori del Ssn.
Le perplessità sollevate da
Scaramuccia hanno riguarda-
to in particolare quanto scrit-
to in un documento delle Re-
gioni del 10 febbraio scorso
con il quale sono state inter-
pretate le disposizioni della
legge 122/2010 in materia di

contenimento della spesa. Nel
documento si specificava che
di norma l’indennità di esclu-
sività rientra nel tetto stipen-
diale ed è quindi soggetta al
blocco, tranne nel caso del-
l’indennità di esclusività “con-
seguita per effetto dell’attri-
buzione di incarico di strut-
tura complessa o di incari-
chi/funzioni diverse al matu-
rare di superiori fasce di an-
zianità”.
Un’indicazione questa consi-
derata da Scaramuccia ambi-
gua sotto diversi punti di vi-

sta in quanto potrebbe “indur-
re le Aziende e gli Enti del
Ssn ad escludere dal limite in-
dividuale solo l’indennità di
esclusività correlata all’incari-
co di struttura complessa”.
Al contrario, secondo l’asses-
sore toscano, l’indennità di
esclusività dovrebbe essere
sempre esclusa dal calcolo del
tetto stipendiale consideran-
done “le peculiarità e la non
corrispondenza di alcuna del-
le voci retributive previste per
la generalità dei dipendi del-
le amministrazioni pubbliche”.
Da qui la richiesta di promuo-
vere un incontro ad hoc nel-
l’ambito della Commissione
Salute delle Regioni ove af-
frontare la questione anche
per evitare, scrive la Scara-
muccia, che l’attuazione del-
la manovra economica “fini-
sca per trasformarsi in un in-
centivo, sia pure indiretto, ad
abbandonare il rapporto di la-
voro esclusivo”.

“L’esclusività non può essere inclusa nella legge 122, a meno che
non si tratti di un bieco modo per far cassa”. È questo il
commento di Carlo Palermo, segretario regionale toscano
dell’Anaao Assomed, arrivato dopo un quesito sollevato
dall’assessore alla Salute della Toscana, Daniela Scaramuccia.
L’assessore aveva, infatti, chiesto un incontro con le altre Regioni
per chiarire una volta per tutte se l’indennità di esclusività
rientrasse o meno nel tetto stipendiale da calcolare ai fini del
blocco triennale, come stabilito dalla manovra di luglio

L’indennità di esclusività
NONRIENTRANEL
BLOCCODEGLISTIPENDI

ILCOMMENTO
DICARLOPALERMO
segretarioAnaaoAssomed
della Toscana

“Tagliare
l’esclusività
nonhasenso”
“Tagliare l’esclusivitàper tagliare le
spesedelleRegioni nonhasenso.Si
tratta, infatti, di unavocedi spesache
riguardasolo ladirigenzadelSsneche
ègiàdestinataadiminuireper
l’andamentodelleuscitedalSsnper
pensionamentodei prossimi anni, con
unnotevole risparmioper le casse
regionali”. Èquesta laposizionedel
segretario regionale toscano

dell’AnaaoAssomed,CarloPalermo
“Dopo l’emanazionedel documentoda
partedellaConferenzadelleRegioni –
spiegaPalermo–abbiamosollevato
all’assessore i nostri dubbi e
prospettato i problemi, siadi ordine
tecnico chepolitico, derivanti da
quell’interpretazione”.Osservazione
recepitedall’assessore, chehapoi
sollevato formalmente il problemaal
coordinatoredegli assessori regionali
allaSanità, LucaColetto. “L’auspicio
del sindacatodelladirigenzadelSsn–
aggiungePalermo–ècheora le
Regioni decidanodi stralciaredal
documentoogni riferimento
all’indennitàdi esclusività. La legge
122/2010nonriguarda inalcunmodo
questoaspetto contrattualedella
dirigenzamedicaed inserirloèstata
una forzatura”. Inoltre, “al di là delle

chiare incongruenzecontenutenel
documentoe rilevateanchenella
lettera cheScaramucciaha inviatoa
Colettoe cheperprimi abbiamo
sollevato”. Secondo il segretario
regionaledell’AnaaoAssomed“le
Regioni sembranonon tener contodel
fatto chequesta vocedi spesaè
destinataautomaticamentea
diminuire. Si stima, infatti, chenei giro
di pochi anni andranno inpensione
circa60milamedici e asostituirli ne
verrannochiamati circa30mila”. In
pratica, si prospettaun taglio
automaticoeprogressivo tra il 25
e il 30per centodi coloro cui spetta
l’indennità. “Inoltre–evidenziaancora
Palermo–chi va inpensione lo fa con
un livellodi indennità chesi aggira tra
14milae18.500euroannui,mentre i
nuovimedici partonodalla fasciapiù

bassadi indennità, pari a circa2.500
euro. Ladiminuzionedelle speseper
l’indennitàdi esclusivitàdapartedelle
Regioni èevidente”.Nel dettaglio,
entro i primi 5anni di servizio
l’indennitàdi esclusività èpari a circa
2.500euroall’anno. Tra i 5e15anni di
carrieraèpari a circa10mila.Oltre i 15
anni di servizio l’indennità raggiunge
quota14milaeaquel punto l’unico
ulteriorescattoèquello conseguitoper
effettodi attribuzionedi incaricodi
direttoredi struttura complessa, che
comporta il raggiungimentodi
un’indennitàdi esclusivitàpari a circa
18.500euro. Laquestione, osserva in
conclusionePalermo, è che“nonc’è
alcunmotivo legislativoné tecnicoper
includere l’esclusivitànella legge122,
amenochenonsi tratti di unbieco
modoper far cassa”.

�
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P
romuovere la cono-
scenza dell’Onaosi,
garantire la solidità
della Fondazione,

svilupparla sul territorio pre-
disponendo anche nuove so-
luzioni assistenziali e di so-
stegno diverse, fermo restan-
do la priorità legata agli or-
fani, il tutto con trasparenza.
Questi i primi obiettivi che
il nuovo presidente della
Fondazione Onaosi, Serafi-
no Zucchelli ha illustrato a
Perugia in una conferenza
stampa presso la sede della
Fondazione (L’Ente assiste gli
orfani dei sanitari italiani ed
eroga prestazioni e servizi
anche ai figli dei contribuen-
ti obbligatori e volontari).
All’indomani della lunghissi-
ma tornata elettorale che ha
visto per la prima volta l’ele-
zione diretta degli organi di-
rettivi, il neo presidente ha
incontrato la stampa per pre-
sentare obiettivi e progetti
della nuova consigliatura. Pri-
mo passo: aumentare la co-
noscenza della Fondazione
contro i detrattori e per i
contribuenti. “L’obbligatorie-
tà del contributo e la non co-
noscenza non piacciono mai
ed è per questo che bisogna
promuovere la Fondazione e
le sue iniziative, anche per-
ché ha votato solo il 10-12%
degli aventi diritto (circa
175mila) e paradossalmente
l’Ente non è conosciuto an-
che da chi paga il contribu-
to”. Dal 2007 sono contri-
buenti dell’Onaosi obbliga-
tori tutti i medici chirurghi e
odontoiatri, i medici veteri-
nari ed i farmacisti iscritti ai

rispettivi ordini professiona-
li italiani che prestano servi-
zio presso le pubbliche am-
ministrazioni. “Rispetto alla
quota – ha specificato Zuc-
chelli – che è di circa 10 eu-
ro al mese, non c’è nessuna
assicurazione che dà risposte
assistenziali di questo tipo ed
è per questo che dobbiamo
valorizzare le prestazioni che
noi offriamo in modo da far
dimenticare il vizio d’origine
della contribuzione obbliga-
toria imposta per legge”. Il

neo presidente ha poi sotto-
lineato di aver trovato “un
Ente molto solido con un pa-
trimonio immobiliare signi-
ficativo e una buona liquidi-
tà. La Fondazione è stata ge-
stita artigianalmente, ma be-
ne e con onestà. Sul lato im-
mobiliare abbiamo 23 milio-
ni di euro, mentre quello mo-
biliare, tra titoli e liquidi è di
circa 13 milioni e nonostan-
te gli ultimi anni di crisi il ca-
pitale ha reso con una media
del 5% all’anno netto”.

Ora, però, per il presidente
è prioritario riadattare l’Ente
per intercettare le fragilità
contemporanee, perché “se
fosse sufficiente distribuire le
risorse secondo tradizioni an-
tiche basterebbe mettere un
ragioniere a gestire e potre-
mo andare tutti a casa”. La
vera sfida della nuova ammi-
nistrazione è proprio questa:
date le risorse che si hanno
si deve cambiare l’imposta-
zione dell’Ente in chiave mo-
derna tenendo conto delle
nuove emergenze assistenzia-
li. “Fermo restando la priori-
tà degli orfani – ha spiegato
Zucchelli – ci dobbiamo oc-
cupare degli anziani, delle
fragilità, delle tossicodipen-
denze, ma più in generale
con la crisi del welfare di og-
gi l’Onaosi è uno strumento
di sussidiarietà che per la ca-
tegoria già c’è e che va solo
riammodernato”.
Infine, il neo presidente ha
chiarito la sua posizione in
merito alle accuse rivoltegli
dall’Ugl Medici che ha con-
siderato illegittima la sua ele-
zione a presidente (a causa
del suo status di pensionato,
a parere del Sindacato, Zuc-
chelli non avrebbe potuto es-
sere eleggibile) e che ha an-

che portato ad un’interroga-
zione parlamentare del Pdl.
“Improvvisamente – raccon-
ta Zucchelli – nel giro di due
settimane, per una lista, so-
no passato da essere un uo-
mo di spessore ad essere in-
dicato come un vecchio ar-
nese della politica allevato
nei soviet, il tutto senza nem-
meno aver avuto un confron-
to e senza che nessuno sia ve-
nuto misurarsi politicamente
con me su nulla. E poi io ven-
go dal Fuci e dall’azione cat-
tolica e per quanto riguarda
il mio impegno politico fui
chiamato da Prodi nel 2006
per la mia esperienza nel
mondo sindacale medico”.
Sul piano giuridico Zucchel-
li ha poi specificato come
sia “stata l’amministrazione
precedente ad aver cambia-
to lo Statuto e i regolamen-
ti e ad avermi ammesso al-
l’elettorato attivo-passivo.
All’art. 10 dello Statuto si
specifica come i gli iscritti
vitalizi come me vengono
immessi nell’elettorato atti-
vo-passivo nella categoria
alla quale appartenevano co-
me contribuenti e che per
me è quella della dipenden-
za”. “In ogni caso i ricorsi –
ha concluso Zucchelli – non
sono stati ancora presenta-
ti, certo è che mi dispiace
che l’Onaosi vada sulla
stampa per questo, ciò non
va bene per l’immagine del-
la Fondazione e avevo qua-
si pensato di fare un passo
indietro, mi è stato suffi-
ciente prendere un po’ di bi-
carbonato e ora è tutto pas-
sato. (L.F.)

Fondazione Onaosi parla il nuovo presidente

Far conoscere di più l’attività dell’Ente, riadattarlo tenendo presente i
bisogni assistenziali di oggi attraverso una gestione trasparente,
perché “chi paga deve sapere cosa succede”. Questo il messaggio
lanciato dal neo presidente dell’Onaosi, Serafino Zucchelli, nella sua
prima conferenza stampa dopo l’elezione. In merito alle accuse di
ineleggibilità piovutegli addosso dall’Ugl Medici, il neo presidente ha
ribadito come tutto sia avvenuto nelle regole

ZUCCHELLI:
RIAMMODERNARE
ÈLANOSTRA
PRIORITÀ
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Finito di stampare nel mese di maggio 2011

D
opo dieci giorni di
confronto si è chiu-
sa alla fine di mag-
gio la 64a Assemblea

generale dell’Organizzazione
mondiale della sanità, che ha
visto riuniti a Ginevra 2.700
delegati di 192 Stati. L’incon-
tro, da cui è uscito il program-
ma operativo dell’organizza-
zione per il prossimo anno, è
stato definito “estremamente
produttivo e utile” dal diretto-
re generale dell’Oms Marga-
ret Chan, che si è detta certa
che gli interventi programma-
ti avranno un forte impatto sul-
la salute globale.
Ecco le principali decisioni.
UNA NUOVA OMS. Sarà un
biennio di austerità quello che
sta per cominciare per l’Orga-
nizzazione mondiale della sa-
nità. Il budget approvato è
di quasi 4 miliardi di dollari,
una cifra considerata “di tran-
sizione” per dar vita a un’Or-
ganizzazione più snella. “Sia-
mo stati incoraggiati da
esperti esterni a considerare
la crisi finanziaria non come
un rallentamento tempora-
neo da governare con misu-
re transitorie, ma come l’ini-
zio di una nuova e duratura
era di austerità”, ha afferma-
to Margaret Chan nel suo di-
scorso di apertura, aggiungen-
do: “Abbiamo accettato que-
sto consiglio”.
A/H1N1. Non ci sono prove di
pressioni da parte delle indu-
strie farmaceutiche. Il comita-
to indipendente chiamato a
giudicare l’operato dell’Oms
in relazione alla diffusione del
virus A/H1N1 ha concluso
che non sussiste alcuna prova
che l’Organizzazione sia sta-
ta influenzata dall’industria far-
maceutica nel dichiarare lo
stato di pandemia. Piuttosto,
l’esperienza ha aiutato a fami-
liarizzare con le emergenze sa-
nitarie globali e a prendere co-
scienza del fatto che il mon-
do non è al momento comple-
tamente preparato a risponde-
re adeguatamente a una pan-
demia aggressiva. Carenze a
cui l’Assemblea ha cercato di

rispondere con l’adozione di
un nuovo piano antipande-
mico che prevede soprattut-
to una maggiore collabora-
zione tra gli Stati, per esem-
pio nella condivisione di vi-
rus e vaccini.
MALATTIE NON TRASMISSIBI-
LI. Di questo importante tema,
considerato la vera sfida sani-
taria del millennio, se ne ripar-
lerà a settembre in un meeting
di alto livello a margine del-
l’Assemblea generale dell’Onu.
Meeting al quale sono stati in-
vitati a partecipare, proprio per
la rilevanza della questione,
tutti i capi di Stato.
RILANCIO DEGLI OBIETTIVI
DEL MILLENNIO.- Per evitare
che gli Obiettivi fissati dal-
l’Oms dieci anni fa si trasfor-
mino in dichiarazioni di in-
tenti, l’Assemblea ha adotta-
to diverse decisioni che im-

pegnano gli Stati membri a
profondere ulteriori sforzi nel
campo delle politiche vacci-
nali, della salute materno-in-
fantile e del contrasto ad al-
cune malattie infettive come
la malaria.
SISTEMI SANITARI PIÙ FORTI.
Non si raggiungono gli
Obiettivi del millennio sen-
za sistemi sanitari forti. È que-
sto il messaggio uscito dal-
l’Assemblea che ha adottato
5 risoluzioni a riguardo.
Tre gli argomenti portanti:
formazione e protezione del
personale sanitario, soprattut-
to nei Paesi in via di svilup-
po; coniugare universalità e
sostenibilità del sistema sani-
tario; essere in grado di far
fronte alle emergenze sanita-
rie.
HIV, LA BATTAGLIA CONTI-
NUA. Una nuova strategia

contro l’Hiv/Aids guiderà
l’azione per il 2011-2015. Pa-
rola d’ordine: accesso univer-
sale a trattamenti e servizi sa-
nitari. Un obiettivo difficile,
ma che potrebbe consentire
di salvare 2 milioni di vite nei
prossimi 5 anni.
PALESTINA. La necessità di
accesso universale ai servizi
sanitari da parte della popo-
lazione palestinese che vive
nei territori occupati è stata
espressa in una risoluzione.
DA DISTRUGGERE LE SCOR-
TE DI VAIOLO. Il vaiolo è sta-
to uno degli argomenti più
dibattuti. A 30 anni dall’era-
dicazione dell’infezione, gli
stock rimanenti di virus di
vaiolo (custoditi in massima
sicurezza in Usa e Russia)
dovranno essere distrutti.
Non subito, ma quando sa-
ranno completate tutte le ri-
cerche che renderanno su-
perfluo il possesso del virus.
L’appuntamento è per il
2014, quando si farà il pun-
to sulla situazione. Per emer-
genze, comunque, stock di
vaccini contro l’infezione so-
no conservati in Svizzera.
GUERRAA VERMEDELLAGUI-
NEA E POLIO. Tra gli obiettivi
dell’Assemblea c’è l’eradicazio-
ne di entrambe le patologie. La
dracunculiasi, una parassitosi

che si contrae bevendo acqua
contaminata, e la poliomielite
che continua amietere vittime,
anche in Europa.Mamancano
665milioni di dollari per finan-
ziare le attività previste nel
2011-2012.
NONDIMENTICARE ILCOLERA.
Resta un problema di sanità
pubblica inmolti Paesi e un uti-
le indicatore della qualità del-
l’ambiente.Occorre rivitalizza-
re la Global Task Force on
Cholera Control.
FARMACIDIQUALITÀ,PERTUT-
TI. Rafforzare gli sforzi contro
medicinali contraffatti, falsifi-
cati e di scarsa qualità. È un pas-
so essenziale per garantire pro-
gressi nella salute dei Paesi in
via di sviluppo.
OMS AMBIENTALISTA. Anche
l’ambiente nel suo rapporto con
la salute è al centro di diverse
decisioni. L’invito è a porre la
massima attenzione al ciclo di
gestione dei rifiuti, all’uso e al-
lo smaltimento di sostanze tos-
siche con un occhio ai cambia-
menti climatici.
ACQUASICURAEPERTUTTI. La
sanificazione e la potabilizza-
zione dell’acqua, ancor più dei
farmaci, è determinante. Lema-
lattie trasmesse attraverso l’ac-
qua infetta continuano a ucci-
dere ogni anno due milioni di
persone.

ECCOLANUOVA
AGENDAMONDIALE
DELLASALUTE

ASSEMBLEA OMS

Sono numerose le decisioni adottate dall’Assemblea annuale dell’Organizzazione Mondiale
della Sanità. Decisioni che, a causa della crisi economica, dovranno fare i conti con budget
più ristretti che porteranno a una profonda ristrutturazione dell’Organizzazione. E intanto il
comitato indipendente d’inchiesta sulla vicenda delle presunte pressioni dell’industria
farmaceutica per influenzare le decisioni sul virus A/H1N1 “assolve” l’Oms: non ci sono prove


