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di Domenico Iscaro

La Cassazione, le linee gulda

LEDITORIALE

e la solitudine de1 medici

Grande clamore ha suscitato la recente
sentenza della Corte Suprema di Cassazione
con la qualei giudici hanno annullato,
rinviandola alla Corte di Appello, la
precedente sentenza assolutoria nei
confronti di un medico accusato di omicidio
colposo e condannato ad otto anni di
reclusione. Il paziente, dopo trattamento di
angioplastica ed applicazione di uno stent
per infarto acuto del miocardio, era stato
dimesso in nona giornata e a poche ore
dall’arrivo a casa era deceduto per aritmia
ventricolare. | giudici hanno ritenuto che la
decisione della dimissione non doveva
essere rapportata alle linee guida adottate
nel reparto, ma alle condizioni generali del
paziente nel quale, ancorché stabilizzato,
perdurava una condizione di criticita legata
alla persistenza di fattori di rischio
(ipercolesteromia, ipertensione, obesita).

E come nonrimanere perplessi di fronte ad
una sentenza giuridica che hainferto un duro
colpo alla credibilita delle pratiche che
regolano quotidianamente lattivita clinica
ormaiin quasi la totalita delle specialita. E
come se una sentenza giuridica intervenisse
agamba tesa sulla teoria della relativita e
della meccanica quantistica decidendo sulla
validita scientifica di una equazione su cui
poggia la teoria dello spazio, del moto e della
gravita. Gli effetti sarebbero disastrosi,
torneremmo inevitabilmente ai tempi di
Newton. Questo & lo scenario possibile se la
valutazione della Corte di Cassazione
venisse confermata.

Sbaglianoi giudici della Corte Suprema
quando degradano le linee guida a “mero
dato statistico di nessun valore scientifico”
perché le linee guida definiscono lo stato
dell’arte sulle varie malattie e sibasano
sulle migliori evidenze disponibili nella
letteratura scientifica, razionalizzando
percorsi terapeutici e diagnostici. Nellampia
gamma divariabilita che caratterizza la
medicina e le scelte terapeutiche e
diagnostiche, esse sono uno strumento di
guida per il medico, che poi le modula nel
contesto della realta specifica di ogni singolo
paziente. Né deve esser sottovalutato che
esse garantiscono il percorso pil sicuro per
il paziente a cui viene dedicata la cura piu
efficace in quel momento in base ai dati
statistici (a meno che non sivoglia
ostinatamente negare il valore di tale
scienza) e alle evidenze scientifiche a
disposizione del mondo medico. Immaginare
un mondo senza linee guida é difficile. Ogni
medico sceglierebbe percorsidicurae
diagnostici solo nel raggio della propria
limitata esperienza e soprattutto si
avrebbero scostamenti di risultati da
ospedale ad ospedale, da ambulatorio ad
ambulatorio. Mettendo in discussione la loro
validita siindebolisce l'azione del medicoin
un momento in cui le contingenze legate alla
crisi economica e alle revisioni organizzative

rendono il sistema pericolosamente
instabile. Si produrrebbe una pericolosa
deriva individualistica destinata a spingere
inevitabilmente verso la medicina difensiva,
che con i suoi elevatissimi costi (11,8% della
spesa secondo un recente studio dell'OdM di
Roma) alimenta quei flagelli [sprechi, liste di
attesa, diseguaglianze di accesso ecc) che
costituiscono la piu seria e grave minaccia
per latenuta del Ssn.

Sbaglianoi giudici della Corte Suprema
quando degradano le linee guida ad un
semplice espediente di “economicita
gestionale”. In un Paese dove piu della meta
delle Regioni registrano pesanti deficit di
bilancio e devono sottostare a gravosi piani di
rientro dal debito, i medici sperimentano
sulla propria pelle quanto sia difficile
confrontarsi ogni giorno con le poche risorse
adisposizione ed operare in un ottica “di
minor costo”, coniugando l'atto medico piu
efficace per il paziente con la spesa piu
congrua. Sappiamo che la scelta diun
farmaco piuttosto che un altro, che uniter
diagnostico inappropriato, che ladurata
delladegenzain un reparto di alta intensita
di cura costituiscono un alto costo che incide
direttamente sulla equita del sistema. Un
sistema in debito & un sistema
biologicamente diseguale e razzista & un
sistema dove si salva il pit forte e soccombe
il pit debole. | giudici della corte suprema
affermano che é diritto fondamentale del
malato di essere curato senza alcunvincolo e
che il medico di quel diritto & garante. Ma
questo é possibile solo se ci si confronta con
il contesto economico, & possibile solo se il
sistematiene, se la compatibilitatrale
risorse impegnate e il sistema di erogazione
e sincrono. In questo senso la compatibilita
economica del Ssn rappresenta un valore
etico fondamentale. La sentenza della Corte
suprema che ha condannato un medico che
si e attenuto alle linee guida abbandona tuttii
medici in una pericolosa solitudine. ILmedico
rischia di diventare il solo punto di equilibrio
tra le logiche economicistiche di quelle
Aziende sanitarie che utilizzano i budget
come una falce che taglia orizzontale
prestazioni e servizi, senza salvaguardare
nessuna priorita, ed il diritto alla tutela della
salute dei cittadini. E urgente che tutti
collaborino a soluzioni legislative e
normative che scongiurino questo pericolo. E
si deve cominciare conil riconoscere ed
accettare lutilizzo delle linee guida e dei
protocolli diagnostici-terapeutici come
fondamentali della scienza medica
convalidata dalle evidenze. E verosimile,
come si arguisce dalla sentenza, chei giudici
non abbiano acquisito quegli elementi tecnici
e quei supporti scientifici idonei a valutare
Lefficacia delle linee guida. Ciauguriamo che
tale vuoto informativo sulla loro validita sia
presto colmato dalla Corte alla quale ¢ stato
rinviato il caso.

Punto per punto cosa cambia
per il nostro contratto a
seqguito delle norme
introdotte nella manovra
economica nel luglio 2010
e alla luce delle successive
circolari interpretative

Giuseppe Montante Responsabile Politiche Contrattuali
Segreteria Nazionale Anaao Assomed

a manovra economica del Governo (Leg-
ge 122 del 30 luglio 2010), caratterizza-
ta dalla rilevanza delle disposizioni mi-
ranti al contenimento della spesa in ma-
teria di Pubblico Impiego, ha introdotto
in modo unilaterale delle modifiche di
carattere transitorio di alcune disposizio-

ni normative presenti nei Contratti Collettivi Nazionali
vigenti dei dipendenti pubblici (articolo 9).
Alcune di questi cambiamenti normativi esplicano i pro-
pri effetti anche sul Ccnl dei Dirigenti del ruolo sanitario,
dipendenti del Ssn.
La traduzione attuativa delle disposizioni legislative sud-
dette non pud essere perd uguale ed automatica per tutte
le Aree e Comparti del Pubblico Impiego, ma deve tener
conto delle differenze legislative, contrattuali e professio-
nali esistenti.
Per questi motivi, recentemente la Conferenza delle Re-
gioni ha emanato una Circolare interpretativa delle dispo-
sizioni pitt controverse di modifica delle norme contrat-
tuali, presenti nell'articolo 9 della Legge 122/2011, ten-
tando in tal modo di tradurle alla luce delle peculiarita
specifiche presenti nelle diverse Aree professionali.
Questa Circolare in buona parte puod essere considerata
un passo avanti positivo per 'Area della dirigenza sanita-
ria, perché le interpretazioni attuative presenti in essa ten-
gono conto della specificita contrattuale e professionale
di quest'Area e limitano le ripercussioni negative sul di-
pendente delle nuove norme legislative.
Su alcuni argomenti pero l'interpretazione delle Regioni
risulta omissiva o povera o ribadisce tesi a nostro parere
errate e particolarmente penalizzanti per la suddetta diri-
genza.
La conoscenza e comprensione delle disposizioni legisla-
tive che riguardano tale dirigenza e delle interpretazioni
suggerite dalla Conferenza delle Regioni puo risultare uti-
le ad esercitare un'azione di sorveglianza sui vari momen-
ti attuativi e di contrasto alle applicazioni improprie o er-
rate da parte delle Aziende Sanitarie.

Di seguito si riportano in sintesi per ciascuna delle gros-

se tematiche, di interesse per la Dirigenza sanitaria, gli

elementi esplicativi sotto elencati:

e |e disposizioni che riguardano il personale dipendente
del Pubblico Impiego, applicabili anche ai dirigenti sa-
nitari dipendenti del Ssn;

® le interpretazioni attuative suggerite dalle Regioni;

¢ |e nostre note esplicative;

e gli eventuali suggerimenti tecnici.



MANOVRA ECONOMICA:

TUTTE LE RICADUTE
SUL CONTRATTO

BLOCCO DEL TRATTAMENTO
ECONOMICO (ARTICOLO 9 COMMA 1)

SINTESI DISPOSIZIONE LEGISLATIVA

Per gli anni 2011, 2012 e 2013 lo stipendio dei di-
pendenti e dirigenti pubblici, compreso il trattamen-
to accessorio, non puo superare la retribuzione or-
dinariamente spettante nel 2010, fatta salva l'inden-
nita di vacanza contrattuale ed al netto quindi de-
gli effetti derivanti da eventi straordinari della dina-
mica retributiva, ivi incluse le variazioni dipenden-
ti da eventuali arretrati, conseguimento di funzioni
diverse in corso d'anno, maternita, malattia, missio-
ni svolte all'estero, effettiva presenza in servizio.

CIRCOLARE REGIONI

Condivisibili

Sono condivisibili ai fini dell'attuazione delle di-
sposizioni legislative gli approfondimenti di se-
guito riportati:

¢ |a definizione del concetto legislativo di: “Trat-
tamento economico ordinariamente spettante”;

e lesplicitazione delle voci retributive del tratta-
mento fondamentale ed accessorio che rientra-
no nel trattamento ordinariamente spettante;

e ['elencazione delle voci e delle condizioni re-
tributive che sono escluse dal blocco delle re-
tribuzioni individuali.

NOTE ESPLICATIVE
Definizione di trattamento economico
individuale ordinariamente spettante
Tutte le voci del trattamento economico fondamen-
tale ed accessorio aventi carattere di fissita e con-
tinuita.
Voci e condizioni retributive escluse dal blocco
Dal combinato-disposto Legge e Circolare delle
Regioni risulta chiaro che le voci e condizioni re-
tributive escluse dal blocco sono:
pagamenti di arretrati;
accrescimento della complessita degli incarichi
e/o delle funzioni, gia attribuiti;
conseguimento di incarichi e/o funzioni diverse;



indennita di esclusivita;
maternita;
malattia;
missioni svolte all'estero;
retribuzione di risultato;
effettiva presenza in servizio (ore straordina-
rie, indennita di servizio notturno, indennita
di guardia notturna).
Tetto individuale 2010 di retribuzione
Dal testo risulta chiaro che il tetto
alle retribuzioni in questione non
coincide con il trattamento "re-
almente percepito nell'anno
2010", bensi col trattamen-
to ordinariamente spet-
tante per I'anno 2010,
anche se pagato per al-
cune voci negli anni

successivi.

Incarichi di

posizione di

maggiore
complessita o di
graduazione superiore
Le Regioni chiariscono at-
traverso la Circolare in modo
definitivo che l'elevazione del li-
vello di complessita dell'incarico gia
posseduto o l'assegnazione di incarichi

di posizione di alta professionalita od organiz-
zativi o dirigenziali (diversi e superiori a quelli
precedentemente affidati) sono equiparabili an-
ch'essi ad una progressione verticale della car-
riera e pertanto esclusi dal blocco della retribu-
zione individuale.
Superamento della verifica dopo i primi5
anni di servizio
Le stesse chiariscono anche che la condizione

giuridica che si realizza dopo 5 anni di servizio,

dopo verifica positiva, ¢ diversa da quella pos-

seduta prima in cui vi & I'impossibilita assoluta

di attribuire un incarico ed ¢ equiparabile ad una

progressione verticale della carriera e quindi an-

che in questo caso si ha l'esclusione dal blocco

della retribuzione individuale .

Indennita di esclusivita di rapporto per

anzianita diservizio>a5annied <a15

anni o per affidamento diincarico di

direzione di struttura complessa

Dal dettato della Circolare risulta chiaro che I'at-

tribuzione della fascia superiore di esclusivita,

in deroga al comma 1 dell'art. 9, non pud deri-
vare solamente dal conseguimento dell'anziani-

ta di servizio, ma consegue alle condizioni, di

seguito esplicitate:

e il coincidente superamento della verifica, pre-
vista dopo i primi 5 anni di servizio, perché
fa conseguire al dirigente una nuova e supe-
riore condizione giuridica, soddisfacente al-
l'attribuzione della fascia superiore di esclu-
sivita;

e |attribuzione d' un incarico di direzione di
struttura complessa.

In tal caso l'operativita del dettato contrattua-

le non viene nei fatti modificata.

Indennita di esclusivita per anzianita di

servizio >a 15 anni

Dalla stessa Circolare risulta inoltre che, nel

periodo di vigenza delle norme del comma 1

dell'art. 9 della Legge 122/2010, il superamen-

to della verifica prevista dopo 15 anni di servi-
zio non basta pill per l'attribuzione della fascia
economica superiore d'esclusivita, ma occorre
che vi sia anche l'attribuzione di incari-
chi/funzioni diversi da quelli posseduti, quali

ad es.: il “"gradone”, previsto dai commi 5, 6 e

7 dell'art. 5 del Cenl 2004 — 2005.

Progressioni economiche orizzontali

Le Regioni sanciscono in modo inequivocabi-

le che, nel periodo di vigenza delle norme del

comma 1 dell'art. 9 della Legge 122/2010, non
¢ possibile un incremento della retribuzione in-
dividuale rispetto a quella 2010 in conseguen-
za di progressioni ai soli fin economici delle
posizioni, rimanendo invariata la tipologia d'in-
carico rispetto a quello posseduto ed il livello

di complessita (progressioni orizzontali di car-

riera).

SPESA PER IL TRATTAMENTO
ACCESSORIO
[ARTICOLO 9 COMMA 2 BIS)

SINTESI DISPOSIZIONI LEGISLATIVE

Questo comma dispone che 'ammontare comples-

sivo delle risorse destinate annualmente al tratta-

mento accessorio del personale delle amministra-

zioni pubbliche, per il periodo temporale compre-

so fra 01/01/2011 e 31/12/2013:

1) non puo superare il corrispondente importo del-
I'anno di competenza 2010;

2) & automaticamente ridotto in misura proporzio-
nale alla riduzione del personale in servizio.

Esaminiamo di seguito ciascuna delle due disposi-

zioni.

DISPOSIZIONEN. 1

Blocco allimporto 2010 della spesa
complessiva per il trattamento accessorio
deidipendenti

CIRCOLARE REGIONI

Condivisibile

Sono da considerare condivisibili le seguenti inter-

pretazioni:

e il blocco ¢ riferito all'ammontare indistinto della
spesa per trattamento accessorio

e la spesa da valutare ai fini dell'eventuale blocco &
quella di competenza per ciascun anno compre-
so fra il 2011 ed il 2013,

e |e condizioni retributive esplicitate escluse dal
blocco della spesa complessiva della retribuzio-
ne accessoria di ciascuna azienda.

Nota esplicativa

Nell'attuazione della suddetta disposizione si deve
tener conto dei seguenti principi:

e gli arretrati dei fondi inerenti la retribuzione ac-
cessoria degli anni di competenza fino al 2010
non concorrono alla determinazione della spesa
di tale tipologia di retribuzione negli anni com-
presi fra il 2011 ed il 2013;

e il divieto di superamento riguarda 'ammontare
complessivo della retribuzione accessoria e non
¢ per forza da riferire a ciascun addendo che la
compone;

RIDUZIONE DEGLI STIPENDI
[ARTICOLO 9 COMMA 2)

SINTESI DISPOSIZIONI LEGISLATIVE
1. In questo comma si dispone che dal 01/01/2011
al 31/12/2013 gli stipendi dei singoli dipenden-
ti pubblici, anche di qualifica dirigenziale, su-
periori a 90.000 euro lordi annui sono ridotti (1°
periodo):
5% sulla parte eccedente i 90mila euro, fino
a 150mila euro;
10% sulla parte eccedente i 150mila euro.
2. Nell'operare tale riduzione si deve tener conto
delle seguenti disposizioni limitanti:
la riduzione, di cui sopra, non ha effetto ai fi-
ni previdenziali (3° periodo);
in conseguenza della suddetta riduzione, il
trattamento economico complessivo non pud

essere inferiore a 90mila euro lordi annui (4°
periodo).

3. A decorrere dal 31/05/2010 (data dall'entrata in
vigore del Decreto n. 78/2010, precursore del-
la Legge 122/2010), i trattamenti economici
complessivi spettanti ai titolari di incarichi di-
rigenziali, ferma restando la riduzione sopra ri-
portata, non possono essere superiori a quelli
indicati nel precedente contratto per il suddet-
to incarico, indipendentemente del dirigente
che lo abbia stipulato (4° periodo).

CIRCOLARE REGIONI

Condivisibile

Condivisibile la presenza delle seguenti disposi-

zioni attuative in merito a:

e modalita concrete di imputazione della ridu-
zione sui singoli trattamenti stipendiali per cui

si dispone che la decurtazione deve essere at-
tuata solamente quanto la retribuzione com-
plessiva di competenza di ciascun anno supera
i tetti;

e voci retributive che sono escluse dalla defini-
zione contabile del trattamento economico com-
plessivo da sottoporre a decurtazione fra cui &
esplicitamente ricompressa la libera professio-
ne dei dirigenti sanitari in tutte le forme previ-
ste dal Cenl).

Parzialmente condivisibile

Solo parzialmente condivisibile la disposizione at-

tuativa che attribuisce I'onere contributivo previ-

denziale della parte di trattamento economico, ri-
dotto per effetto del dettato del comma 2 dell'art.

9 della Legge 122/2010, al datore di lavoro (Azien-

da Sanitaria) anche per la parte dovuta dallo stes-

so dipendente.



e |o stesso divieto ¢ da riferire all'ammontare com-
plessivo della retribuzione accessoria di ciascu-
na area e comparto contrattuale presente nel-
l'azienda.

DISPOSIZIONEN. 2

Riduzione dellammontare complessivo
delle risorse per il trattamento accessorio
dei dipendentiin misura proporzionale alla
riduzione del personale in servizio

CIRCOLARE REGIONI

Condivisibili

e [ e seguenti interpretazioni attuative generali in
merito alla metodologia ed ai tempi di riduzione
della retribuzione accessoria e pertanto dei fon-
di che la compongono:

- la decurtazione deve essere proporzionale al-
l'entita delle cessazioni negli anni compresi fra
il 2011 ed il 2013;

- nel calcolo dell'entita della riduzione negli an-
ni compresi fra il 2011 ed il 2013 si deve tener
conto della riduzione a saldo di personale ces-
sato di ciascuna area o comparto, risultante dal-
la comparazione fra l'entita numerica di que-
sto al 31 dicembre e quella risultante al 1 gen-
naio dell'anno successivo;

- da tale riduzione per ciascuna area o compar-
to deve essere escluso il numero relativo al per-
sonale assunto o di cui & prevista I'assunzione,
in seguito alla programmazione annuale;

- il calcolo dell'entita annuale di decurtazione
deve tener conto anche della reale data di ces-
sazione;

- l'eventuale prima decurtazione deve essere at-
tuata sull'entita della retribuzione accessoria del-
l'anno 2012 in riferimento al personale in servi-
zio nel 2011 e cosi via per gli anni successivi.

e [interpretazione metodologica avanzata in me-
rito a):

- importo economico da ridurre;

- calcolo dell'importo economico medio.

e [ e seguenti interpretazioni attuative specifiche
per i dirigenti del ruolo sanitario dipendenti che
prevedono la possibilita di esclusione dalla de-
curtazione dei relativi fondi accessori in seguito
a cessazioni degli importi conseguenti alle se-
guenti voci retributive:

Non condivisibile

- retribuzione di posizione degli incarichi di di-
rezione, di posizione organizzativa e di alta
professionalita;

- indennita di direzione di struttura complessa
ed indennita di direzione di dipartimento;

- indennita per lo svolgimento di compiti con
particolari responsabilita;

- indennita di: disagio per lavoro notturno e/o
festivo, rischio, turno, pronta disponibilita.

Nota esplicativa

Dalla Circolare delle Regione risultano chiari gli ef-

fetti delle disposizioni legislative su ciascuno dei

fondi contrattuali della dirigenza sanitaria, di segui-

to esplicitati.

Fondo dirisultato

La riduzione dei fondi viene attuata operando so-

prattutto sul fondo di risultato ed effettuando, a fi-

ne anno, il calcolo differenziale medio fra assunti e

cessati.

Fondo di posizione

La quota di posizione lasciata da un dirigente al mo-

mento della cessazione dal servizio, viene accanto-

nata (non viene ridistribuita sui dirigenti in servi-

zio), ma viene mantenuta al fine di garantire al-

I'Azienda la possibilita di attuare le politiche retri-

butive.

[a quota accantonata potra essere utilizzata per re-

tribuire:

- le nuove posizioni attivate (incarichi per nuove
assunzioni, mobilita),

- laffidamento di incarichi di livello superiore, di-
versi da quelli precedentemente affidati,

- l'accrescimento della complessita di incarichi gia
affidati.

La parte della quota accantonata, che residua a con-

suntivo nel bilancio di competenza perché non uti-

lizzata, sara introitata dall'azienda come economie

di bilancio.

In caso di saldo d'incremento positivo (maggiore il

numero degli assunti rispetto ai cessati), il fondo po-

tra essere invece implementato sulla base del valo-

re medio retribuito per dirigente (articolo 53, com-

ma 1, Cenl 8 giugno 2000).

Fondo del trattamento accessorio legato alle

condizioni di lavoro

Tale fondo non viene ridotto al fine di garantire la

continuita assistenziale per la quale & stato istituzio-

nalmente costituito.

Nota esplicativa

Non condivisibile l'interpretazione nei fatti data
dalla Circolare per cui il trattamento economico
complessivo da considerare al fine del superamen-
to del tetto di 90.000 o di 150mila euro deve esse-
re al lordo di tutti gli oneri contributivi previden-
ziali dovuti dallo stesso.

Questa interpretazione a nostro parere:

e tenta di mascherare la reale natura di tassa di que-
sta decurtazione;

® non ¢ rispettosa del dettato presente al comma
2 dell'art. 9 della Legge 122/2010, dove viene in-
vece sancito che la riduzione, di cui sopra, non
deve avere alcun effetto ai fini previdenziali;

e finisce nei fatti con il tassare anche gli oneri pre-
videnziali evidenti, evenienza fino ad ora non
prevista dalle Leggi fiscali vigenti. per cui del-
l'art. 9 della Legge 122/2010.

Nella Circolare delle Regioni non vi ¢ alcuna interpre-
tazione o suggerimento attuativo inerente disposizio-
ne legislativa, esplicitata al punto 3 della sintesi (trat-
tamento economico complessivo per incarichi dirigen-
ziali, ferma restando la riduzione sopra riportata, non
superiore a quello percepito nel precedente contratto
per il suddetto incarico). Malgrado il disinteresse in-
terpretativo della Circolare su tale disposizione, si ri-
tiene utile esplicitare i seguenti principi attuativi:

e il contratto a cui si riferisce il dettato del 4° perio-
do & quello individuale, stipulato all'atto dell'affida-
mento dello specifico incarico dirigenziale;

e il rispetto della disposizione legislativa n. 3 e del
dettato contrattuale vigente presuppone che I'in-
carico dirigenziale affidato, oggetto del contrat-
to individuale, sia di uguale complessita rispetto
a quello precedente equivalente.

RETRIBUZIONE INDIVIDUALE
DI ANZIANITA DEI CESSATI

SINTESIDELLA CIRCOLARE

La circolare interpretativa delle Regioni, in con-
cordanza con la circolare attuativa del Ministe-
ro dell'Economi e Finanza (Mef), esclude la pos-
sibilita che la Retribuzione individuale di anzia-
nita (Ria) dei dirigenti sanitari dipendenti ces-
sati dal servizio possa essere versata nel fondo
di posizione variabile aziendale, essendo que-
st'ultimo una voce del trattamento accessorio e
come tale non incrementabile mediante auto-
matismi in conseguenza della disposizione le-
gislativa del comma 2 bis dell'articolo 9.

Non condivisibile

Non & assolutamente condivisibile l'interpreta-

zione attuativa su tale materia esplicitata, dal

Mef e dalle Regioni, per i seguenti motivi:

e |a Ria percepita dai dirigenti sanitari in ser-
vizio & voce stipendiale che concorre ordi-
nariamente alla determinazione dell'impor-
to della "massa salariale”;

e il trasferimento della Ria dei dirigenti cessa-
ti dal sevizio al fondo di posizione variabile
aziendale non costituisce ai fini contabili una
spesa aggiuntiva, ma solamente un “giro di
conto” da una voce ad un'altra della “massa
salariale” e pertanto non & in antitesi con lo
scopo della disposizione legislativa che &
quello di impedire I'aumento della spesa del-
le retribuzioni mediante automatismi.

SUGGERIMENTIATTUATIVI

Malgrado l'errore interpretativo perpetrato sia
dal Mef e sia dalle Regioni, in attesa che sia af-
fermata la verita “giuridica” nelle sedi opportu-
ne, la disposizione attuativa in merito esplici-
tata nelle rispettive circolari pud comunque non
avere alcune effetto sulle Ria emergente dei ces-
sati negli anni che vanno dal 2010 al 2012 e
puo pertanto incrementare legittimamente il
fondo di posizione degli anni compresi fra il
2011 ed il 2013, senza che cido determini una
violazione delle norme della Legge 122/2010.
Tutto cio dipende dalle decisioni prese dal-
la contrattazione aziendale sulle seguenti
due condizioni:

¢ tipologia di fondo di posizione in cui viene

versata la Ria dei cessati;
e destinazione d'uso di tale Ria.

LA RATIO LOGICA E GIURIDICA di questa affer-

mazione ¢ gia esplicitata nel combinato — di-

sposto delle norme presenti nella Legge, Cir-

colari interpretative e Ccnl vigenti e sono le se-

guenti:

¢ la Ria dei dirigenti sanitari dipendenti in ser-
vizio & una delle voci della parte fondamen-
tale della retribuzione (disposizione del Ccnl



1994 — 1998, ribadita in modo ancor pilt espli-
cito dall'articolo 35, comma 1, lettera A del Ccnl
8 giugno 2000);

e laRia, resa disponibile, in conseguenza delle di-
missioni o pensionamento dei dirigenti sanitari
dipendenti deve essere riversata nel fondo di po-
sizione (comma 3, articolo 9 del Ccnl biennio
economico 2000-2001);

e scopo di questa, ¢ quello di concorrere a retri-
buire I'eventuale crescita (su decisione motivata
della direzione dell'azienda sanitaria) della com-
plessita di alcuni degli incarichi di posizione (fun-
zioni pertanto diverse a quelle precedenti per-
ché di diversa la complessita);

¢ le finalita del fondo di posizione (art. 60, Ccnl 6
dicembre 1996) sono quelle anche di retribuire in
rapporto alla loro complessita le posizioni funzio-
nali affidate dalla direzione delle aziende sanitarie
ai dirigenti, (articolo 55, Ccnl 6 dicembre 1996).

e tale fondo, per disposizione contrattuale vigen-
te (articolo 35, comma 1, Ccnl 8 giugno 2000)
¢ costituito ordinariamente da due parti: la pri-
ma ricompressa nella parte fondamentale della
retribuzione (attuale parte unificata), la secon-
da facente parte della parte accessoria della
retribuzione (attuale parte variabile azien-
dale);

e larticolo contrattuale che dispone di ri-
versare la Ria emergente dei cessati nel
fondo di posizione non esplicita in nes-
sun modo in quale delle due parti deve
essere versata la Ria emergente (com-
ma 3, articolo 9 del Ccnl biennio eco-
nomico 2000 — 2001);

DISPOSIZIONI IN MERITO AL
RINNOVO DEGLI INCARICHI
DIRIGENZIALI

[ARTICOLO 9 COMMA 32

SINTESIDEL DETTATO LEGISLATIVO

In questo comma ¢ disposto che:

1) a decorrere dall'entrata in vigore del presente
decreto & possibile attribuire ai dirigenti, alla
scadenza dell'incarico posseduto, un incarico
con posizione economica inferiore, anche in
assenza di valutazione negativa dello stesso (1°
periodo);

2) tali modifiche possono avvenire anche nell'am-
bito di processi di riorganizzazione dell'ammi-
nistrazione (1° periodo);

3) non si applicano le norme legislative e contrat-
tuali che garantiscono il trattamento economi-
co pil favorevole (2° periodo).

CIRCOLARE DELLE REGIONI
Non condivisibile
Non & esplicitata la posizione attuativa delle Re-

¢ la decisione in materia di allocazione delle risor-
se fra le diverse parti dei fondi ed i criteri gene-
rali in merito al loro utilizzo sono materia di con-
trattazione integrativa aziendale per norme con-
trattuali ancora vigenti.

Da quanto detto ne deriva che:

1. non & impedito dalla Legge 122/2010 e dalle Cir-
colari interpretative sopra ricordate la possibili-
ta di riversare la Ria emergente dei cessati nel
fondo di posizione par-
te fondamentale o
della retribuzio-
ne per gli sco-
pi ad esso
demandati
(retribuzio-
ne della cre-
scita della
posizione
"unificata”
in conse-

gioni sulle disposizioni suddette al fine di coniu-
gare la salvaguardia delle prerogative aziendali
con il rispetto comunque delle norme fondamen-
tali, che regolamentano l'operato delle Ammini-
strazioni Pubbliche, in attuazione dei principi del-
la Costituzione (articolo 97).

Nota esplicativa

L'applicazione del dettato di tale comma da par-
te delle Amministrazioni Pubbliche puo determi-
nare un conflitto evidente con i principi costitu-
zionali di imparzialita e buon andamento della
Pubblica Amministrazione, gia sanciti pil volte
dalla Corte Costituzionale.

La attuazione delle norme deve sempre rispetta-
re i principi generali che condizionano le Ammi-
nistrazioni (trasparenza, logicita, oggettivita, ecc.
degli atti amministrativa) al fine di evitare il ri-
schio di arbitrio.

Interesse e dovere delle Regioni e/o delle Azien-
de & quello di evitare tale rischio e di predispor-
re la metodologia attuativa e le procedure neces-
sarie per prevenirlo.

Alla luce di quanto sopra detto, non & plausibile

guenza di affidamento di incarico di maggiore
complessita e di livello superiore, nel caso in cui
non vi sia nell'anno di competenza un aumento
dei dirigenti del ruolo sanitario e che le risorse
economiche del suddetto fondo, correttamente
costruite, non lo permettano;

2. non puo essere negata alle Oo0.Ss. aziendali, se
formalmente richiesta, la contrattazione sulla al-
locazione delle risorse della Ria emergente dei

cessati di ciascun anno
fra le diverse parti
del fondo di po-

sizione ed i

criteri gene-

rali sul suo
utilizzo.

il silenzio in merito al dettato del comma 32 da
parte delle Regioni, dal momento che I'eventua-
le applicazione errata della disposizione suddet-
ta potrebbe essere oggetto di numerosi conten-
Ziosi.

Suggerimenti

Al fine di ostacolare e ridurre una possibile deri-

va mirante all'utilizzo per fini impropri della nor-

ma, basata sull'arbitrio decisionale, si propongo-
no i seguenti suggerimenti:

e chiedere in modo forte alle singole Regioni e/o
alle Aziende di individuare la metodologia at-
tuativa e le procedure necessarie per compen-
diare in modo certo: il rispetto delle preroga-
tive aziendali con il dettato costituzionale al
fine di fugare il dubbio di “arbitrio”;

e opporsi in tutte le sedi alle decisioni azienda-
li, attuative del dettato legislativo, nei casi in
cui & palese il dubbio di arbitrio, in assenza o
non rispetto di metodologie e procedure gia
codificate per salvaguardare la trasparenza, lo-
gicita ed equita degli atti amministrativi (arti-
colo 97).



INDICATORI SELEZIONATI DAL MINISTERO DELLA SALUTE

valutano lappropriatezza dei ricoveri ospedalieri e dei servizi territoriali

IN RIMONTA
appropriatezza

delle prestazioni

Trend in positivo per appropriatezza delle cure anche, in molti casi,
nelle Regioni sottoposte a Piano di rientro. E quanto emerge

i chiama Programma
Operativo Appro-
priatezza (Poa) ed &
lo studio/ sperimen-
tazione elaborato dal ministe-
ro della Salute per valutare
I'appropriatezza dei ricoveri
ospedalieri e, contestualmen-
te, dei servizi territoriali. "Lap-
propriatezza — spiega, infatti,
il ministero — viene a costituir-
si come principio guida nel-
I'ambito di un sistema integra-
to di servizi ospedalieri e ter-
ritoriali necessario per garan-
tire sia la continuita delle cu-
re all'interno di percorsi assi-
stenziali adeguati al profilo cli-
nico delle patologie oggetto
di analisi, sia I'ottimale utiliz-
zo delle risorse sanitarie nei
diversi regimi assistenziali”. E
i risultati di questo primo stu-
dio, che confronta i dati tra
I'anno 2001 e il 2009, fanno
ben sperare. Il Poa, basato sul-
le Schede di dimissione ospe-
daliera (Sdo), mostra infatti, a
livello globale “un migliora-
mento sostanziale della situa-
zione nazionale sul lungo pe-
riodo, con sensibili migliora-
menti per alcuni indicatori. In
molti casi anche nelle regioni
in Piano di Rientro seppure —
sottolinea il documento — in
un quadro complessivo di
scarsa efficienza”.
Alcuni indicatori, invece, mo-

dal Programma operativo del ministero della Salute, il Poa che
attraverso 19 indicatori si pone lobiettivo di identificare le
prestazioni ospedaliere inappropriate e, contestualmente,
le carenze delle altre forme di assistenza territoriale.

1. Percentuale diricoveri con
degenza >2gg attribuitia Drg ad
alto rischio diinappropriatezza
se erogati in modalita ordinaria
| dati mostrano una riduzione dei
Drg chirurgici pari al 56,8% e dei
Drg medici pari al 27,8%. Trend
positivi, dunque. Nel dettaglio i
primi sono passati dal 48% del
2001 al 20,7% del 2009, mentre
i secondi sono scesi dal 58,8%
al 42,4%. Si tratta, comunque, di
un dato generale che, per esse-
re correttamente interpretato,
sottolinea il ministero, andreb-
be valutato con i volume di rico-
veri con Drg ad alto rischio diin
appropriatezza trattati in ambi-
to ambulatoriale.
]
2. Percentuale di ricoveri diurni
di tipo diagnostico con Drg
medico

Lindicatore consente di valuta-
re il volume dei ricoveri diurni,
di tipo medico, effettuati negli
ospedali per acuti con finalita
prevalentemente diagnostiche
e per tale motivo a rischio
d’inappropriatezza. Ma, avverte
il ministero, “l'analisi della di-
stribuzione dei ricoveri in day
hospital per motivo del ricove-
ro, mostra che nel 9% circa dei
ricoveri con Drg medico & se-

gnalato il motivo chirurgico (day
surgeryl. E pertanto opportuno
approfondire | analisi della ca-
sistica trattata, per rilevare
eventuali difformita nella cor-
retta compilazione della Sdo”.
Il dato globale, comunque, mo-
stra un calo che va dal 67,7% del
2001 al 47,4% del 2009.
_____________________________|
3. Percentuale di ricoveri brevi
con Drg medico (0-1 giorno e 2-
3 giorni)

[ ricoveri in regime ordinario con
Drg medico e breve durata del-
la degenza possono essere con-
siderati ad alto rischio di inap-
propriatezza relativamente al
regime assistenziale e al tipo di
attivita erogata e pertanto lin-
dicatore puo esprimere un uti-
lizzo inefficiente delle risorse.
Periricoverida0a1giornoida-
ti mostrano una diminuzione dal
12% del 2001 all'11% del 2009,
mentre nel caso di ricoveri da 2
a 3 giorni il dato cresce dal
20,6% al 27,6%.
_____________________________|
4. Percentuale di dimissioni da
reparti chirurgici con Drg
medico

Lindicatore misura l'appropria-
tezza organizzativa nella gestio-
ne e nell'utilizzo dei reparti chi-

Y 119 indicatori di appropriatezza

rurgici. Come osserva il mini-
stero, la presenza o meno nei
presidi di unita operative di os-
servazione a breve degenza o di
medicina di accettazione e di ur-
genza o di astanteria puo influi-
re sull'utilizzo improprio dei re-
parti chirurgici. Il tasso & pas-
sato comunque dal 40,6% del
2001 al 34,1 del 2009.
]
5.Indice ditrasferimento in day
surgery dei ricoveri per
decompressione del tunnel
carpale
Lindicatore, misurando la per-
centuale di pazienti trattati in day
surgery e considerando le diffe-
renti capacita organizzative a li-
vello regionale attraverso lin-
clusione nel numeratore dei ri-
coveri ordinari di 0-1 giorno, in-
dividua le capacita residue di tra-
sferimento degli interventi di de-
compressione del tunnel carpa-
le al ricovero diurno o breve. La
differenza nel tempo in questo
caso e consistente, passando dal
79.,1% del 2001 al 96,9 del 2009.
]
6. Indice di trasferimentoin
day surgery dei ricoveri per
cataratta
Anche in questo caso si indivi-
Segue

strano un trend costante non
evidenziando sostanziali va-
riazioni né in un senso né nel-
l'altro, ed anche le realta re-
gionali, seppure a diversi livel-
li, ricalcano lo stesso anda-
mento. Nel dettaglio, sono 19
gli indicatori selezionati dal
ministero della Salute per va-
lutare I'appropriatezza delle
prestazioni. Sei hanno lo sco-
po di controllare le quote di
inefficienza delle strutture sa-
nitarie caratterizzate da alto
rischio di inappropriatezza (1.
percentuale di ricoveri con de-
genza 22gg attribuiti a Drg ad
alto rischio di inappropriatez-
za se erogati in modalita ordi-
naria; 2. percentuale di rico-
veri diurni di tipo diagnostico
con Drg medico; 3. percen-
tuale di ricoveri brevi con Drg
medico <1 gg e 2-3 gg; 4. per-
centuale di dimissioni da re-
parti chirurgici con Drg me-
dico; 5. indice di trasferimen-
to in day surgery dei ricoveri
per decompressione del tun-
nel carpale; 6. indice di trasfe-
rimento in day surgery dei ri-
coveri per cataratta).
Quattro, invece, si concentra-
no sulla rete di relazioni fra il
livello ospedaliero e gli altri
livelli di assistenza territoriali
con il fine di individuare even-
tuali carenze nell'offerta e/o
Segue



inefficienze tecnico-organiz-
zative. Due misurano l'ospe-
dalizzazione per patologie
prevenibili con vaccinazione
(influenza e polmonite pneu-
mococcica), mentre le altre
due riguardano la tutela dai ri-
schi connessi con gli ambien-
ti di vita, quali incidenti stra-
dali e di lavoro (infortuni).

Lintegrazione con il livello di
assistenza distrettuale, in ter-
mini di efficacia degli inter-

venti di prevenzione, di presa
in carico e di orientamento dei
percorsi diagnostico-terapeu-
tici & stata studiata attraverso
7 indicatori, di cui 4 sono re-
lativi ai ricoveri prevenibili per
patologie croniche che posso-
no essere efficacemente gesti-
te con l'assistenza territoriale,
sia primaria che specialistica
e domiciliare (asma, insuffi-
cienza cardiaca e due relative
al diabete mellito. Altre due si

riferiscono invece al tasso di
ospedalizzazione per interru-
zioni volontarie di gravidan-
za, che consente di mettere in
evidenza eventuali carenze
nell'assistenza sanitaria e so-
ciosanitaria alle donne, e al vo-
lume di ricoveri per patologie
alcool-correlate, che pud for-
nire indicazioni sull'efficacia
delle azioni e interventi a fa-
vore di soggetti con dipenden-
ze. La capacita di accoglienza

del territorio, attraverso l'assi-
stenza residenziale e semire-
sidenziale, ¢ stata invece
esplorata con un indicatore
che valuta la frequenza di ri-
coveri, nella popolazione an-
ziana, con Drg medico e pro-
lungata durata della degenza.
Infine, sono stati selezionati
due indicatori per valutare il
livello di utilizzo di alcune
procedure, quali parto cesareo
e tonsillectomia, la cui varia-

bilita territoriale, spiega il mi-
nistero, "non ¢ giustificata da
una differenza reale nel biso-
gno espresso, ma esprime pre-
sumibilmente un problema di
appropriatezza, in quanto le-
gata alle differenze regionali
nell'organizzazione dell'offer-
ta sanitaria, alle diverse capa-
cita di adeguamento e rinno-
vamento tecnologico, nonché
ai diversi comportamenti cli-
nico-professionali”.

duano le capacita residue di tra-
sferimento degli interventi per
cataratta al ricovero diurno o bre-
ve. Ed anche in questo caso la
crescita e sostanziale: dal 61,5%
del 2001 al 94,4% del 2009.
|
7.Tasso diricovero perincidente
stradale

Indicatore proxy dell efficacia del-
le campagne di prevenzione de-
gli incidenti stradali, della affida-
bilita e sicurezza infrastruttura-
le e gestione del sistema traspor-
ti. Si tratta del rapporto tra il nu-
mero di dimissioni per incidente
stradale e la popolazione regio-
nale (espresso per 100.000 resi-
denti]. Il rapporto & stato calco-
lato complessivamente sui di-
messi, senza distinzione di eta,
ed anche relativamente ai dimes-
si di eta compresa tra 14 e 24 an-
ni, poiché si & osservato che per
questa fascia d eta la percentua-
le di decessi per incidente stra-
dale supera il 40% dei decessi
complessivi. Occorre inoltre con-
siderare che il numero di dimis-
sioni ospedaliere per incidente
stradale puo risultare sottosti-
mato perché e molto elevato il
numero di Sdo con diagnosi prin-
cipale di traumatismo in cui non
e stata indicata la causa esterna
che lo ha determinato.

Il tasso standardizzato e passato
negli anni da 172 ricoveri ogni 100
mila abitanti a 79,5, mentre quel-
lo grezzo tra i ragazzi nella fascia
14-24 anni di eta sceso da 428,1
a179.
|
8. Tasso diricovero per
infortunio sul lavoro

Rapporto tra il numero di dimis-
sioni per infortunio sul lavoro e
la popolazione regionale (espres-
so per 100mila residenti). Sono
state considerate quali dimissio-
ni per infortunio sul lavoro, le
schede ospedaliere con diagno-
si principale di traumatismo con
causa esterna di “infortunio sul
lavoro”. Il rapporto & stato calco-
lato con riferimento all'eta lavo-

rativa e quindi per le sole dimis-
sioni ospedaliere in eta compre-
satra 15 e 64 anni (espresso per
100.000 residenti). Anche in que-
sto caso il ministero invita a con-
siderare che il dato puo risulta-
re sottostimato perché e molto
elevato il numero di Sdo con dia-
gnosi principale di traumatismo
in cui non é stata indicata la cau-
sa esterna che lo ha determina-
to. Netta diminuzione anche per
questo indicatore, con un tasso
passato dal 69,9 nel 2001 al 38,2
nel 2009.
]
9.Tasso diricovero per influenza
nell'anziano

L'influenza presenta general-
mente un decorso clinico beni-
gno, ma puo evolvere in quadri
clinici di particolare gravita nel-
la popolazione anziana, per cui
la prevenzione attiva tramite vac-
cinazione € ormai raccomanda-
ta da diversi anni con indicazio-
ne di raggiungere una copertu-
ra di almeno il 75% gia nel Pia-
no sanitario nazionale 1998-2000.
Il tasso di ospedalizzazione per
influenza si puo quindi conside-
rare un indicatore proxy della ri-
dotta accessibilita e funzionalita
dei servizi territoriali, cui attie-
ne la presain carico del sogget-
to anziano, sia in termini di pre-
venzione che di cura. General-
mente bassi valori indicano buo-
na qualita dei servizi territoriali,
mentre valori elevati possono es-
sere determinati dal ricorso im-
proprio alle strutture ospedalie-
re e da scarsa efficacia della me-
dicina territoriale. Il dato, consi-
derato come rapporto tra il nu-
mero di dimissioni per influenza
negli anziani e la popolazione re-
sidente di eta maggiore o ugua-
le a 65 anni, espresso per 100.000
abitanti, e sostanzialmente sta-
bile rispetto al 2001, con un tas-
so intorno al 10% che ha pero re-
gistrato molte fluttuazioni nel
corso degli anni, con un picco del
17,5% nel 2005 e un minimo del
6,4% nel 2006.

10. Tasso di ricovero per
polmonite pneumococcica
nell’anziano

La popolazione di riferimento &
sempre quella con eta maggio-
re o uguale a 65 anni (per 100.000
abitanti). Generalmente bassi va-
lori indicano buona qualita dei
servizi territoriali, valori elevati
ricorso improprio alle strutture
ospedaliere e scarsa efficacia
delle strutture specialistiche ter-
ritoriali. Ma il trend che si regi-
stra e in crescita, passando dal
9,2 ricoveri per 100mila abitanti
nel 2001 al 13 nel 2009.
|
11. Tasso di ospedalizzazione
per asma nell’adulto

Discorso analogo per questo in-
dicatore, ma il risultato e oppo-
sto: il tasso (basato sul rappor-
to tra il numero di dimissioni per
asma effettuate ovunque e rela-
tive ai residenti di eta compresa
fra 18 e 64 anni e la popolazione
residente, espresso per 100mila
abitanti] & sceso dal 26,3% nel
2001 al 12,1% nel 2009.
|
12. Tasso di ospedalizzazione
per diabete non controllato
senza complicanze

E il rapporto tra il numero di di-
missioni per diabete non control-
lato, senza complicanze (effet-
tuate ovunque e relative ai resi-
denti) e la popolazione residen-
te, espresso per 100mila abitan-
ti. Anche in questo caso il trend
e in miglioramento, con un 24,6
per 100mila abitanti nel 2009 ri-
spetto al 37,3 del 2001.
|
13. Amputazioni maggiori degli
arti nei diabetici

L'indicatore esprime, indiretta-
mente, la capacita di presa in ca-
rico del paziente diabetico da
parte delle strutture sanitarie
territoriali e di corretta gestione
della patologia e prevenzione
delle complicanze: le amputazio-
ni maggiori si possono conside-
rare “sentinella” di percorsi dia-
gnostico-terapeutici inefficaci. Il

dato (rapporto tra il numero di
dimissioni per intervento di am-
putazione maggiore degli arti in-
feriori determinato dalle compli-
canze della patologia diabetica e
la popolazione residente, espres-
so per Tmilione di abitanti) segna
un leggero calo dal 7,1 per 100
mila abitanti nel 2001 al 6,8 nel
2009.
]
14. Tasso di ospedalizzazione
per insufficienza cardiaca
Anche in questo caso general-
mente bassi valori indicano buo-
na qualita dei servizi territoriali;
valori elevati indicano ricorso im-
proprio alle strutture ospedalie-
re e scarsa efficacia delle strut-
ture specialistiche territoriali.

Il tasso standardizzato per la po-
polazione sopra i 18 anni & pas-
sato da 318,6 ricoveri ogni 100mi-
la abitanti a 300,4 nel 2009. Per
la popolazione over 65 anni € in-
vece cresciuto, seppur legger-
mente, da 1.244,2 nel 2001 a
1.257,7 nel 2009.
]
15. Tasso di ospedalizzazione
per interruzione volontaria di
gravidanza (lvg) tra le donnein
etafertile e tra le piu giovani

Il dato (Rapporto tra il numero di
Ivg, effettuate presso le struttu-
re ospedaliere pubbliche e priva-
te accreditate, da tutte le donne
in eta fertile 15-49 anni e dalle pit
giovani 15-24 anni residenti in Ita-
lia ed il numero di donne residen-
ti di corrispondente fascia di eta)
e sceso dall'1,94 allo 0,73, indi-
cando maggiore consapevolezza
nelle scelte riproduttive, cono-
scenza ed uso di metodi contrac-
cettivi nella popolazione e anche
maggiore offerta dei servizi nei
vari ambiti territoriali.
]
16. Tasso di ospedalizzazione
per patologie alcool correlate
Indicatore proxy della ridotta ac-
cessibilita e funzionalita dei ser-
vizi territoriali che possono op-
portunamente trattare le pato-
logie alcool correlate, sia in ter-

mini di prevenzione che cura. In
generale si puo ritenere che a
valori elevati dell'indicatore sia
associato il ricorso improprio al-
le strutture ospedaliere per le
patologie alcool correlate e
quindi una scarsa efficacia del-
le strutture specialistiche terri-
toriali. Il tasso (che pero, sotto-
linea il ministero, é riferito ai so-
li residenti in ltalia, ovvero sono
escluse le dimissioni per pato-
logie alcool correlate, pure as-
sai frequenti, di stranieri tem-
poraneamente presenti in Italia)
e sceso da 35,6 ricoveri ogni
100mila abitanti a 24.
|
17. Percentuale di dimissioni
con Drg medico con degenza
oltre soglia nei pazienti anziani
Lindicatore esprime
Ll inappropriata permanenza in
ospedale della popolazione an-
ziana nelle discipline per acuti
ed e indice di potenziale inade-
guatezza dei servizi territoriali,
sia in termini di disponibilita di
posti letto, sia in termini di fun-
zionalita della rete ospedale-ter-
ritorio (RSA, servizi domiciliari,
ecc.). E il dato registrato e del
4,8% del 2009 rispetto al 5,9%
del 2001.
|
18. Percentuale di parti cesarei
Lindicatore & individuato per mo-
nitorare il ricorso al parto cesa-
reo, procedura a rischio di so-
vrautilizzazione. Il dato mostra
un trend negativo, con il 38,4%
del 2009 rispetto al 33,9% del
2001.
|
19. Tasso di ospedalizzazione
per tonsillectomia

Lindicatore & individuato per mo-
nitorare il ricorso alla tonsillec-
tomia, procedura considerata a
rischio di sovrautilizzazione e
pertanto monitorata anche in al-
tri contesti sanitari. Positivo il
trend negli anni. Il tasso di ospe-
dalizzazione, per 100mila abitan-
ti, & passato dal 65,8% nel 2001
al 31,5% nel 2009



La sanita a LAQUILA a due anni dal terremoto

IL LENTISSIMO RECUPERO

Dirigenza Medica e tornata a visitare

le strutture sanitarie del territorio
aquilano colpito dal sisma del 6 aprile
2009. La situazione & migliorata ma il
ritorno alla normalita appare ancora
lontano. Lospedale cittadino funziona al
70% delle sue potenzialita, le farmacie
del centro restano nei container e le
strutture territoriali sono ancora quelle
provvisorie messe su allindomani dei
crolli. "Abbiamo perso una grande
occasione di riprogettare in maniera
migliorativa e piu razionale l'ospedale.
Anche perché c’erano i fondi
dell’assicurazione” ha detto Alessandro
Grimaldi, segretario aziendale

Anaao Assomed

Luciano Fassari ed Ester Marago

¢ chi ha ta-

' gliato il

traguardo e

lavora in

un reparto

nuovo di

zecca. C'¢ invece chi, dopo
aver curato i pazienti per un
anno nelle tende, ha conqui-
stato uno spazio nella struttu-
ra prefabbricata del G8. Siste-
mazione “nobile”, ma pur sem-
pre provvisoria. E c'¢ anche
chi continua a lavorare nei
container € in spazi angusti
come alcuni medici dell'ospe-
dale, i farmacisti e medici del
territorio. A due anni esatti dal
sisma che ha inferto una feri-
ta mortale alla citta de LAqui-
la, l'ospedale San Salvatore,
che con il suo cemento "disar-
mato” & diventato simbolo del
malaffare negli appalti svela-
to dal terremoto, non ha an-
cora recuperato in toto la sua
operativita. Cosi come sono
rimaste al palo anche le atti-
vita delle farmacie e di chi la-
vora sul territorio, ancora co-
stretto, senza sapere per quan-
to tempo, a lavorare nei con-

tainer. Lultima visita risale a
poco meno di un anno fa. Ma,
anche se ¢ indubbio che la si-
tuazione sia visibilmente mi-
gliorata, & purtroppo eviden-
te che il ripristino di condizio-
ni di effettiva normalita nella
sanita del territorio colpito dal
sisma del 6 aprile 2009 non &
ancora compiuto.

OSPEDALE ANCORA
AL70%

Il nostro viaggio a LAquila
non poteva partire che dal
simbolo della sanita cittadina:
I'ospedale San Salvatore che
molto lentamente e non sen-
za ritardi e difficolta tenta di
tornare ai livelli pre-sisma. Le
camere operatorie sono state
tutte riattivate. Utic, cardio-
logia, pronto soccorso pedia-
trico e anche la nefrologia, che
solo fino a pochi mesi fa era
ospitata nei container, hanno
trovato una nuova collocazio-
ne in reparti completamente
ristrutturati. Tuttavia altre spe-
cialita come otorino, oculisti-
ca, maxillofacciale, endosco-
pia e l'ambulatorio dei trapian-

ti
sono
ancora
confinate
nella struttu-
ra prefabbricata
del G8. Lanatomia
patologica e il centro
trasfusionale sono ancora nei

container. Il numero dei posti
letto che gia dal dicembre del
2009, come da cronoprogram-
ma, sarebbe dovuto tornare a
essere quello ante sisma (cir-
ca 460), a distanza di un anno
si & incrementato di poco (da
315 posti letto a maggio 2010
siamo a circa 330 disponibili).
Soprattutto nell'ala della strut-
tura abruzzese conosciuta da-
gli addetti ai lavori come “Del-
ta 8", sede del dipartimento
chirurgico di rilevanza strate-

DELLOSPEDALE
SAN SALVATORE

| due volti -d‘eTSan Salvatore

gica per l'attivi-

ta ospedaliera, che avrebbe
dovuto riaprire i battenti al
massimo entro gli inizi del
2011, come aveva dichiarato
un anno fa il Direttore gene-
rale Giancarlo Silveri, tutto &
rimasto fermo alla notte del 6
aprile 2009.

Eppure i soldi c'erano. O me-
glio, ci sarebbero stati. Una
parte considerevole dei 47 mi-
lioni di euro ricavati dalla ri-

SCOSSio-
ne della po-
lizza assicurativa sti-
pulata dal San Salvatore pri-
ma del sisma sono stati risuc-
chiati nel fondo indistinto del-
la Asl de L'Aquila, Avezzano e
Sulmona, e quelli del fondo
nazionale per l'edilizia sanita-
ria sui quali l'ospedale avreb-
be dovuto fare affidamento
non sono ancora entrati nelle
casse dell'ospedale.

E cosi, medici e infermieri
continuano la loro battaglia
per mantenere alta la qualita




di una struttura che fino a due
anni fa era considerata il fiore
all'occhiello della sanita abruz-
zese e assistono sempre pilt
demotivati.

“Ci sono stati molti passi in
avanti — ha spiegato Alessan-
dro Grimaldi, segretario azien-
dale dell'’Anaao Assomed e di-
rettore del reparto di malattie
infettive — ma si procede con
troppa lentezza. Abbiamo af-
frontato con mezzi ordinari
una situazione straordinaria.
Cosi come sono state recupe-
rate celermente le scuole, si
sarebbe dovuto procedere con
la stessa rapidita al recupero
totale dell'ospedale. | medici
e tutto il personale sanitario
hanno fatto un grandissimo
sforzo, hanno lavorato nelle
tende per mesi, hanno dato
fondo a tutte le loro energie
per non abbandonare i pazien-
ti. Sforzi che avrebbero dovu-
to essere premiati. La sensa-
zione & che si sia persa la gran-
de occasione di riprogettare
in maniera migliorativa e pil
razionale l'ospedale. Anche
perché c'erano i fondi dell'as-
sicurazione”. Non solo, ha ag-
giunto Grimaldi, i medici han-
no la sensazione che ci sia, in
generale nella sanita abruzze-
se, lintenzione di tagliare so-
prattutto il sistema sanitario
pubblico. “Temiamo tagli al-
le nostre unita operative — ha
aggiunto — un'operazione che
snaturerebbe la funzione del
San Salvatore che & quella di
ospedale Hub. Eravamo
l'ospedale con la pitt alta mo-
bilita attiva in Regione, il
48% di quella per i ricoveri
ordinari e il 64% per i Day
hospital, un altissimo peso
medio dei ricoveri, intorno a
1,10, il pit basso tasso di ri-
coveri inappropriati. Sarebbe
gravissimo se tutto questo ve-
nisse svilito".

“Lavoriamo da due anni nei
container — ha raccontato

L'ambulatorio di Collemaggio

I medici e tutto il personale
sanitario hanno fatto un
grandissimo sforzo, hanno
lavoraito nelle tende per mesi,
hanno dato fondo a tutte le loro
energie per non abbandonare 1
pazienti. Sforzi che avrebbero
dovuito essere premiali

Giuseppe Carvisi, anatomo-
patologo — continuando a por-
tare avanti la nostra attivita co-
me prima del sisma con gran-
di sacrifici di tutto il persona-
le, nonostante la situazione
oggettivamente non sia a nor-
ma. Ora ci hanno promesso
che dovremmo rientrare nel-
la struttura a dicembre, ma i
lavori ancora non sono comin-
ciati. Paghiamo le escursioni
climatiche, che non giovano
in particolare ai macchinari, e
cosi se fa molto freddo vanno
in tilt. Questo comporta ine-
vitabilmente dei ritardi nelle
risposte degli esami effettuati
dai cittadini. Cerchiamo di
barcamenarci per le urgenze,
ma & sempre difficile, anche
perché in oncologia tutto &
prioritario. Per le biopsie i
tempi di attesa non superano
i sei giorni. Ma gli esami on-

cologici a secondo dell'orga-
no hanno tempi diversi. Per la
mammella non riusciamo a da-
re risposte prima dei venti
giorni. Per le autopsie invece
dobbiamo spostarci ad Avez-
zano. Paghiamo poi oltre al
disagio in cui operiamo, la
scarsita di personale. Molti dei
tecnici sono precari. Stringia-
mo i denti, ma & veramente
dura”.

“Ormai da un anno siamo
ospitati nell'ospedale prefab-
bricato ereditato dal G8, do-
po i primi 12 mesi passati ne-
gli ospedali-tenda — ha detto
Loreto Lombardi, direttore
della struttura semplice di en-
doscopia interventistica — e fi-
nalmente nelle prossime set-
timane dovremmo rientrare
nella struttura muraria. Insom-
ma qualcosa ¢ migliorato, ma
i problemi non mancano. La-

voriamo in maniera “‘norma-
le", rispondiamo come prima
alle richieste dei pazienti, ma
il senso di disagio ¢ enorme
perché non vediamo vie di
uscita per quanto riguarda la
citta. Infatti, a distanza di due
anni molti di noi sono gia an-
dati via e tanti stanno pensan-
do di farsi trasferire in altre
strutture. E quindi altissimo il
rischio di un depauperamen-
to della componente medica
e anche non medica. La sen-
sazione ¢ che si stia cercando,
pilt 0 meno scientemente, di
ridurre la forza di questo ospe-
dale che era il miglior ospeda-
le dAbruzzo. Molti di noi non
riescono a vedere in questo
momento il proprio futuro”.

FARMACIE SEMPRE
NEICONTAINER

Quest'anno non si cambia,
stessa strada, stesso container.
"Proprio cosi — spiega Piergio-
vanni Battibocca titolare di
una farmacia andata distrutta
—al contrario di cio che si di-
ce in giro non & cambiato
nulla, a cominciare dai prez-
zi degli affitti per una strut-
tura in muratura, che dopo il
sisma sono saliti alle stelle”.
"Avevamo chiesto degli in-
dennizzi ma a causa di pro-
cedure burocratiche farragi-
nose ancora non arrivano”.
Intanto si resta nei container
dati in comodato d'uso dalla
protezione civile del Piemon-
te, grazie all'intervento della
Fofi, in attesa della pianta or-
ganica che “si potra fare so-
lo quando la popolazione
aquilana si sara assestata e cio
potra essere verificato”. E co-
me se non bastasse il Dottor
Battibocca conferma I'aumen-
to dell'assunzione di antide-
pressivi. "Dopo due anni nes-
sun dato va in controtenden-
za € anzi si instaurano pato-
logie di tipo ansioso depres-
sivo a scoppio ritardato che
non si erano mostrate prima
e questo ¢ dovuto al fatto che
non si vede una ripartenza,
un futuro”. Insomma, a un an-
no di distanza nulla & cam-
biato, o forse si, ora c'¢ un
cartello sulla strada che indi-
ca l'ubicazione per la farma-
cia container.

LASSISTENZA
TERRITORIALE PASSA
DAL DESTINO DI
COLLEMAGGIO

Intorno al destino dell'ex com-
plesso sanitario di Collemag-
gio si gioca la partita sulla fu-

tura assistenza territoriale nel-
I'aquilano. A due anni di di-
stanza dal sisma una buona
parte degli uffici amministra-
tivi della Asl si trova ancora
nei container, alcuni dei qua-
li donati dalla Croce rossa,
che, a onor del vero, sono co-
munque molto spaziosi e di
ottima qualita. A livello di
prestazioni, presso Collemag-
gio di nuovo c'¢ solo la ria-
pertura degli ambulatori del
piano terra nella vecchia se-
de in muratura del distretto
aquilano, per il resto si effet-
tuano servizi di riabilitazio-
ne. Altri ambulatori contai-
ner o casette in legno si tro-
vano ancora presso Paganica
dove & molto probabile che
rimarranno per molto tempo.
Ma perché non si procede al-
la ricostruzione del distretto
sanitario che potrebbe ospi-
tare una cittadina del welfa-
re con la presenza degli uffi-
ci Asl, Inail, Inpdap e Inps>
“1l fatto — ci spiega il consi-
gliere comunale del Pd e me-
dico, Antonello Bernardi — &
che c'¢ il rischio che si voglia
provare a cartolarizzare, e
quindi di fatto a vendere,
Collemaggio per ripianare i
debiti della sanita abruzzese.
Ritengo sia una mossa che
non faccia altro che depau-
perare il nostro patrimonio
gia esiguo senza pensare al
domani. Collemaggio ha ne-
cessita di essere valorizzato
anche perché si trova in una
zona strategica anche in con-
siderazione del posiziona-
mento delle nuove new
town”.

Bernardi poi spiega come
Collemaggio, la cui superficie
si aggira al di sopra dei 75.000
mgq, sia una zona che debba
essere sviluppata seguendo le
direttrici della sanita e della
cultura, un po' come gia acca-
deva prima del sisma con la
presenza all'interno dell'area
dell'Accademia dell'immagi-
ne. "Bisogna recuperare que-
sta zona e occorre valutare co-
sa debba essere abbattuto e
cosa si possa definitivamente
recuperare. Qui a LAquila si
stanno costruendo tante strut-
ture provvisorie mentre la cit-
ta ha bisogno di recuperare i
propri luoghi, quelli che ap-
partengono al vissuto della
cittd". Ed & proprio questo che
manca agli abitanti de LAqui-
la: il suo cuore, la sua anima,
i suoi punti di riferimento che
rimangono immobili e pun-
tellati al centro della citta.



Presentata dalla Commissione Affari Sociali della Camera la nuova bozza di Ddl

L RITORNO DEL
Governo clinico

aggior potere al-
le Regioni; ruolo
forte del Colle-
gio di direzione;
nuovi criteri di nomina dei di-
rettori generali secondo cri-
teri di trasparenza, selettivi-
ta e sistemi di valutazione sul-
I'operato; nuove procedure
per la nomina dei primari; in-
nalzamento dell’'etd pensio-
nabile; intramoenia allargata
che diventa una modalita di
esercizio della libera profes-
sione. Questi in sintesi i pun-
ti salienti del nuovo testo uni-
co sul Governo clinico in di-
scussione in Parlamento.

Vediamo in sintesi articolo
per articolo le novita
LARTICOLO 1 dice chiaramente
che i principi fondamentali del
governo clinico sono discipli-
nati dalle Regioni e interessano
le Asl e Ao, gli Irccs. E garanti-
sce il modello organizzativo pitt
idoneo a rispondere alle esigen-
ze degli utenti e dei professio-
nisti del Ssn, assicurando il mi-
glioramento continuo della qua-
lita delle prestazioni.
LARTICOLO 2 prevede listitu-
zione del Collegio di direzio-
ne come organo dell'azienda
accanto al direttore generale
e al Collegio sindacale. Le
competenze e la composizio-
ne del Collegio di direzione
sono definite dalle Regioni.
LARTICOLO 3 parla di merito-
crazia e trasparenza ad ogni
livello prevedendo un ridi-
mensionamento del ruolo del-
la politica nelle scelte dei di-
rigenti in sanita. Si individua-
no quindi i requisiti indispen-
sabili per l'accesso alle nomi-
ne e i criteri di valutazione dei
Dg attraverso criteri di pub-
blicita e trasparenza. Ai Dg ¢
richiesta una competenza spe-
cifica che sara valutata da una
commissione nominata da
ogni Regione.

LARTICOLO 4 modifica i crite-
ri di nomina dei responsabili
di struttura semplice e di quel-
la semplice dipartimentale, nel

Dopo mesi di letargo il Ddl sul governo
clinico e riemerso all'attenzione del
Parlamento. Ora il testo rielaborato, con
ampie concessioni all'autonomia
legislativa regionale, e di nuovo in pista
e la maggioranza si dice ottimista

SuU un suo iter positivo

quadro e secondo le modalita
definite dalla contrattazione
collettiva nazionale. Tra i re-
quisiti richiesti per essere no-
minato dirigente c'¢ un'anzia-
nita di servizio di almeno cin-
que anni nella disciplina og-
getto dell'incarico.

LARTICOLO 5 individua gli
strumenti, definiti dalle Regio-
ni, per la valutazione dei diri-

genti medici e sanitari con in-
carico di direzione di struttura
complessa e di direttore di di-
partimento.

LARTICOLO 6 stabilisce che di-
rettore del dipartimento & no-
minato dal direttore generale,
sentito il Collegio di direzione,
tra una terna di dirigenti con
incarico di direzione delle strut-
ture complesse, proposta dal

Comitato di dipartimento.
LARTICOLO 7 prevede l'otti-
mizzazione dell'uso delle risor-
se assegnate, l'appropriatezza
clinica e organizzativa dell'at-
tivita, l'efficacia delle presta-
zioni, la riduzione al minimo
del rischio di effetti indeside-
rati e di insoddisfazione dei
cittadini, oltre che, natural-
mente, l'ottimizzazione della
gestione dei posti letto.
LARTICOLO 8 stabilisce il limi-
te d'eta per il collocamento a
riposo. Lipotesi ¢ il settantesi-
mo anno di eta come limite
massimo per i dirigenti medi-
ci e del ruolo sanitario del Ssn
compresi i direttori di struttu-
ra complessa. Al secondo com-
ma, tra le categorie a cui non
si applicano le disposizioni

¥ Troise: “Verificare Uobiettivo

di distanziare politica e sanita”

“IL NUOVO TESTO sul gover-
no clinico necessita di essere
arricchito e che si verifichi la
sua coerenza con gli obiettivi
iniziali. Il disegno di legge na-
sceva infatti con due intenti:
aumentare la distanza tra po-
litica e sanita, tenendo quindi
fuori dalla carriera professio-
nale dei medici l'invadenza
della politica; e cercare un
nuovo equilibrio nelle aziende
tra i valori organizzativi e quel-
li professionali.

La ripresa dei lavori parla-
mentari sulla materia mi sem-
bra un buon segnale, dimostra
che i principi motori sono an-
cora validi. Soprattutto credo
che, sia il relatore sia il Mini-
stro, siano seriamente inte-
ressati a intervenire su que-
sta materia, anche perché lo
stato attuale delle cose sem-
pre di piu impone la necessi-
ta di definire il ruolo e le re-
sponsabilita dei medici nella
governance generale del si-
stema sanitario. Aspettiamo

quindi di vedere se in Commis-
sione si procedera su questa
linea.

Per quanto concerne la parte
di testo riguardante il potere
attribuito alle Regioni, non
credo che con questa legge
vengano concessi ulteriori po-
teri alle realta locali: le Regio-
ni continueranno ad esercita-
re quel potere che viene loro
conferito dalla modifica del Ti-
tolo V. Alla legge continuera a
spettare, invece, la definizio-
ne dei principi fondamentali
degli effetti ordinamentali.

IL ruolo attribuito al Collegio
di Direzione & un elemento as-
solutamente positivo, occorre
pero definirne gli ambiti di
competenza. Non basta affer-
mare un principio, occorre poi
investirlo con delle competen-
ze precise. Se vogliamo tener
fuori la politica dalla sanita &
necessario introdurre sostan-
ziali elementi di discontinuita
in questo settore. Il medico,
come sancisce la stessa Cas-

sazione, ha un rapporto fidu-
ciario unicamente con il suo
paziente, non certo con il suo
Direttore generale. Sull'innal-
zamento dell'eta pensionabi-
le era gia intervenuto il Colle-
gato lavoro a stabilire che il li-
mite di eta era fissato ai 40 an-
ni di servizio effettivo. Saran-
no i giovani ad arrivare ai 70
anni. Il punto é che se si posti-
cipa luscita dal mondo del la-
voro, occorre allo stesso tem-
po intervenire con provvedi-
menti che anticipino U'entrata
dei giovani. Oggi un periodo
formativo eccessivamente lun-
go tiene lontani i giovani dal-
lattivita assistenziale per trop-
po tempo.

Altro elemento assolutamen-
te positivo presente nel testo
e lesclusione dei dirigenti Ssn
dalla legge Brunetta. Su que-
sto ci siamo da sempre battu-
ti. Crediamo che la specificita
del lavoro medico obblighi ad
estendere la deroga a tutti i di-
rigenti sanitari. La legge ri-

previste nel decreto, si inseri-
scono i dirigenti medici, i ve-
terinari e sanitari del Ssn e i
medici universitari convenzio-
nati con il Ssn.

LARTICOLO 9 parla dell'attivi-
ta libero professionale dei di-
rigenti medici e del ruolo sa-
nitario del Ssn. La materia, di-
sciplinata dalle Regioni, stabi-
lisce l'unicita del rapporto di
lavoro e incompatibilitd con
rapporti di dipendenza da ogni
altro ente pubblico o privato;
l'attivita libero-professionale
deve essere svolta extra-orario
di lavoro all'interno o all'ester-
no delle strutture, con esclu-
sione delle strutture private
convenzionate con il Ssn.
LARTICOLO 10 disciplina la li-
bera professione degli opera-
tori delle professioni sanitarie
non mediche.

LARTICOLO 11 riguarda la pro-
grammazione e la gestione del-
le tecnologie sanitarie da par-
te delle Regioni.

sponde anche alle esigenze da
noi poste in relazione all'intra-
moenia. Occorre superare in
maniera strutturale il proble-
ma delle deroghe. Il testo non
fa che fotografare una situa-
zione ormai in vigore da dieci
anni, si prende atto che, data
anche la scarsita di risorse
economiche, non c’é nessuna
speranza che tutte le Aziende
attrezzino spazi interni e per
tutti. Occorrerebbe pero un
raccordo con quanto stabilito
nell'intesa sulla libera profes-
sione intramoenia presentata
dal ministro della Salute e ap-
provata in Conferenza Stato
Regioni che definisce l'orga-
nizzazione e il controllo del-
lattivita.

Novita negativa contenuta nel
testo é quella relativa all’affi-
damento degli incarichi di re-
sponsabile di struttura sem-
plice: si ampliano i poteri del
Direttore generale e quindi
della politica a scapito dei va-
lori organizzativi e professio-
nali. Criteri che contraddico-
no gli intenti iniziali: invece di
aumentare le distanze dalla
politica ci si appiattisce sulla
discrezionalita dei manager. E
questo e inaccettabile”. G.R.



Le novita introdotte dal Collegato lavoro

Trattenimento in servizio
DEI| DIRIGENTI MEDICI

Awv. Vincenzo Bottino

Avv. Francesco Maria Mantovani

Servizi Anaao Assomed

ome noto, in data
24 novembre 2010 &
entrata in vigore la
legge 4 novembre
2010, n. 183 (c.d. Collegato
Lavoro), la quale all'art. 22
(rubricato Eta pensionabile dei di-
rigenti medici del Servizio sanitario
nazionale) ha introdotto rilevan-
ti modifiche all'art. 15-nonies
del D.lgs. n. 502 del 1992, che
disciplina il limite massimo di
eta per il pensionamento del
dirigente medico.
Nello specifico & stato stabi-
lito che "Il limite massimo di
eta per il collocamento a ri-
poso dei dirigenti medici e del
ruolo sanitario del Servizio sa-
nitario nazionale, ivi compre-
si i responsabili di struttura
complessa, & stabilito al com-
pimento del sessantacinque-
simo anno di eta, ovvero, su
istanza dell'interessato, al ma-
turare del quarantesimo anno
di servizio effettivo. In ogni
caso il limite massimo di per-
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LAVORI USURANT!I:
IND.LGS NON
RICONOSCIUTA
SPECIFICITAMEDICI

ILD.lgs sui lavori usuranti
esaminato in Commissione
Lavoro del Senato, pur
riconoscendo il lavoro
notturno di tutti i dipendenti
medici compresi (sia pur nei
limiti di 78 notti/anno), non
prevede alcun specifico
riconoscimento per i medici
come categoria. Restano
esclusi dai beneficianchei
medici e chirurghid’urgenza,
anestesisti e rianimatori, a suo
tempo inseriti tra le categorie
esposte a lavoro usurante dal

manenza non pud superare il
settantesimo anno di eta e la
permanenza in servizio non
puo dar luogo ad un aumen-
to del numero dei dirigenti”.
La predetta disposizione, per
espresso volere del Legislato-
re, si applica “anche ai diri-
genti medici e del ruolo sani-
tario del Servizio sanitario na-
zionale in servizio alla data
del 31 gennaio 2010" (v. art.
22, comma 3, legge n.
183/2010), ossia anteriormen-
te alla data di entrata in vigo-
re del collegato lavoro (24 no-
vembre 2010).

In tal modo, la novella del
Collegato Lavoro ha modifi-
cato radicalmente il preceden-
te impianto normativo di cui
alla legge n. 133/08, reintro-
ducendo il diritto soggettivo
del dirigente medico a perma-
nere in ruolo, a domanda, fi-
no al maturare del quarante-
simo anno di servizio effetti-
vo e comunque non oltre i 70

D.lgs.273/93 e
successivamente non tradotta
in provvedimenti attuativi.
L'Anaao Assomed protesta per
questa esclusione che non
tiene conto dell’attivita
usurante dei medicie
chirurghid’urgenza, pronto
S0CCOrso e rianimazione,
nonché del rischio derivato
dall'esposizione agli agenti
chimici, fisici, biologici e
radianti di numerose
discipline mediche.
Siimpedisce in tal modo il
turnover accelerato in
discipline che richiedono
pensionamento anticipato
anche per garantire la

anni di eta. Sul punto, la lo-
cuzione "... su istanza dell'in-
teressato” utilizzata dal Legi-
slatore, unitamente all'effica-
cia retroattiva della norma (v.
art. 22, comma 3, legge n.
183/2010), confermano l'in-
tenzione legislativa di intro-
durre, solo per la dirigenza
medica, un nuovo regime nor-
mativo sull'eta pensionabile
in contrasto con le disposizio-
ni sul trattenimento in servi-
zio e sul recesso unilaterale
del rapporto per raggiungi-
mento dell'anzianita contri-
butiva contenute nell'art. 72
della legge n. 133/08 (in par-
ticolare, i commi 7 e 11).
Queste ultime, come noto,
avevano modificato — per il
triennio 2009-2011 — le rego-
le sul trattenimento in servi-
zio dei dipendenti delle pub-
bliche amministrazioni (tra
cui i dirigenti medici), “declas-
sando” quello che prima era
un diritto soggettivo (non sot-
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sicurezza delle cure rese
allutenza. LAnaao Assomed
ha quindiinvitato il
Parlamentoanon
sottovalutareil problemaea
modificare il disposto
legislativo, e in ogni caso non
mancheradiriproporre la
questione in futuro
nell'interesse della categoriae
dei cittadini.

ACCORDO SU TEMPI

DI LAVORO: “INTESA
POSITIVASE ESTESA
ASSN”

LIntesa sulla conciliazione dei
tempi dilavoro e cura
familiare raggiunta il 7 marzo

toposto ad alcuna condizio-
ne risolutiva), a mero interes-
se legittimo. Difatti, I'even-
tuale domanda di trattenimen-
to del dipendente veniva sot-
toposta ad un giudizio di di-
screzionalita organizzativa
della pubblica amministrazio-
ne (cfr. art. 72, comma 7, leg-
ge n. 133/08), la quale, oltre
a poter negare la richiesta,
aveva altresi facolta di rece-
dere unilateralmente dal rap-
porto di lavoro con preavvi-
so di 6 mesi al maturare dei
40 anni di anzianita contribu-
tiva del lavoratore, compren-
siva dei periodi riscattati (cfr.
art. 72, comma 11, legge n.
133/08).

Viceversa, con le modifiche
apportate dalla legge n.
183/2010, le Aziende Sanita-
rie non potranno piu negare
ai dirigenti medici la richiesta
di trattenimento in servizio e
di conseguenza, non potran-
no pill esercitare la facolta di
recesso unilaterale dal rappor-
to previsto dalla legge n.
133/08, in quanto la relativa
disposizione deve intendersi
derogata dall'entrata in vigo-
re della legge n. 183/2010.
Nello specifico, l'istituto del-
la deroga si realizza allorquan-

scorso trail Ministro del
Lavoro, Maurizio Sacconie le
confederazioni sindacali, ha
incassato la valutazione
positiva dellAnaao Assomed.
ILsindacato sia augura pero
che all'accordo facciano
seguito reali provvedimenti a
favore delle lavoratrici madrie
auspica che non escludaiil
settore pubblico. “In sanita -
ha detto Costantino Troise - &
evidente un conflitto, latente o
manifesto, tra sistema dei
diritti ed organizzazione del
lavoro, favorito da politiche
governative, ed aziendali, che
negano di fatto il part-time e la
sostituzione delle gravidanze

do la norma seguente contra-
sti con la precedente non nel
senso di farla venir meno in
generale e in tutti i casi, ma
nel senso di disciplinare in
modo diverso solo certi casi
che pure rientrerebbero (in
assenza della norma seguen-
te) nella previsione della pri-
ma'. In sostanza la deroga na-
sce da un contrasto tra norme
di tipo diverso, nel senso che
la norma derogata & una nor-
ma generale, mentre la norma
derogante & una norma parti-
colare: ¢ semplicemente
un'eccezione alla regola.

Ebbene, l'art. 72, comma 11,
della legge n. 133, trova ap-
plicazione nei confronti di
tutte le "pubbliche ammini-
strazioni di cui all'articolo 1,
comma 2, del decreto legisla-
tivo 30 marzo 2001, n. 165",
vale a dire di tutte le ammini-
strazioni dello Stato, ivi com-
presi gli istituti e scuole di
ogni ordine e grado e le isti-
tuzioni educative, le aziende
ed amministrazioni dello Sta-
to ad ordinamento autonomo,
le Regioni, le Province, i Co-
muni, le Comunita montane,
e loro consorzi e associazio-
ni, le istituzioni universitarie,
gli Istituti autonomi case po-

al di la delle enunciazioni di
principio sulla flessibilita e sul
valore sociale della maternita.
Confidiamo, pertanto, dinon
trovarci di fronte alla
ennesima mera iniziativa di
facciata, indirizzata a
recuperare consensi dopo
continui e reiterati tentativi da
parte del Governo di
ridimensionare il ruolo dei
lavoratori e delle istituzioni
che lirappresentano edi
negare le differenze di
genere”. Per i medici, ha
aggiunto lAnaao, questa
intesa, se e quando estesa al
Ssn puo rappresentare uno
strumento utile a contrastare



polari, le Camere di commer-
cio, industria, artigianato e
agricoltura e loro associazio-
ni, tutti gli enti pubblici non
economici nazionali, regiona-
li e locali, nonché I'Aran (e,
quindi, non si tratta di dispo-
sizione concernente il solo
ambito degli enti e aziende
del Servizio Sanitario Nazio-
nale). Cid spiega la circostan-
za per cui il Legislatore del
2010, pur modificando la di-
sciplina sull'eta pensionabile
dei dirigenti medici, non ab-
bia abrogato espressamente
l'art. 72 della legge n. 133/08,
in quanto tale norma ha an-
cora efficacia nell'ordinamen-
to, trovando applicazione (fi-
no al 31 dicembre 2011) a tut-
to il personale delle predette
pubbliche amministrazioni,
con la sola esclusione della ca-
tegoria dei dirigenti medici
del Ssn, per i quali & stata in-
trodotta una regola diversa e
derogatoria a tale disciplina
generale. Difatti, solo per la
dirigenza medica, l'art. 22 del-
lalegge n 183/2010 ha modi-
ficato la disciplina sull'eta pen-
sionabile, introducendo cosi
una particolare eccezione al
regime sul pensionamento dei
dipendenti pubblici che con-
tinua, per le restanti catego-
rie di personale e fino al 31
dicembre 2011, ad essere go-
vernato dalle disposizioni del-
la legge 133.

Ne deriva pertanto, che le di-
sposizioni contenute nella
legge n. 133 del 2008 in ma-
teria di trattenimento in ser-
vizio e di risoluzione unilate-
rale, derogate dal Collegato
Lavoro, cessano di trovare ap-
plicazione per la dirigenza

lattuale fugain quiescenza e
la carenza che si evidenziera
nei prossimi anni
considerando anche la
crescente femminilizzazione
della professione cui occorre
rispondere con modifiche
organizzative che
garantiscano maggiore
flessibilita nella gestione del
tempo di lavoro senza perdere
diritti acquisiti.

Con Ulntesa sottoscritta
ministero e sindacati hanno
condiviso il valore diuna
flessibilita family-friendly
come elemento organizzativo
positivo e, conseguentemente,
limportanza della

medica a decorrere dalla da-
ta di entrata in vigore della
legge 183 (24 novembre
2010).

D'altro canto, l'introduzione
di una norma derogatoria spe-
cificamente riferita ad una sin-
gola categoria di lavoratori,
quale quella della dirigenza
medico-sanitaria, ¢ in linea
con il carattere di specialita
della dirigenza medica rispet-
to alla dirigenza pubblica.
Sul punto occorre osservare
che il rapporto di lavoro del-
la dirigenza sanitaria & rego-
lato da una legislazione "spe-
ciale”, contenuta nel D.Igs. 30

peculiarita del contesto orga-
nizzativo ed istituzionale del
Servizio sanitario nazionale.
Tale disciplina generale costi-
tuisce una mera “cornice qua-
dro” in cui si inseriscono le re-
gole speciali dettate per il set-
tore sanitario, vero e proprio
paradigma della differenzia-
zione all'interno della catego-
ria dirigenziale pubblica.

Pitt nel dettaglio, il D.Igs n.
502 del 1992 estende espres-
samente al dirigente medico
le regole dettate in generale
per il dirigente pubblico, fa-
cendo salve le norme specia-
li che tengono conto delle

La disciplina dettata dal D.lgs.

n. 165 del 2001 per la dirigenza
statale, e solo in parte applicabile
al rapporto del dirigente medaico,
con gli adattamenti tmpostt dalle
peculiarita del contesto
organizzativo ed istituzionale
del Ssn. Costituisce una mera
“cornice quadro” in cui st
wmnseriscono le regole speciali

detlate per il sellore SanALAri0

dicembre 1992, n. 502 e suc-
cessive modificazioni, nonché
da una contrattazione speci-
ficamente dedicata sia all'area
della dirigenza medica che al-
l'area della dirigenza dei ruo-
li sanitario, professionale, tec-
nico, amministrativo.

Pertanto, la disciplina detta-
ta dal D.Igs. n. 165 del 2001
per la dirigenza statale (T.U.
sul Pubblico Impiego), & solo
in parte applicabile al rappor-
to del dirigente medico, con
gli adattamenti imposti dalle

modulazione flessibile dei
tempi e degli orari di lavoro,
cosi come la necessita di
incentivare un maggiore e
migliore utilizzo del telelavoro
e delle tipologie contrattualia
orario ridotto, modulato e
flessibile. Hanno inoltre
concordato che anche
attraverso la pratica della
contrattazione di secondo
livello puo essere assicurata
nel modo migliore la
distribuzione degli oraridi
lavoro. Si sono percio
impegnate a valorizzare
compatibilmente con le
esigenze organizzative e
produttive e le dimensioni

spiccate prerogative tecniche
e professionali della dirigen-
za medica, nonché della deli-
catezza degli interessi coin-
volti nell'attivita della stessa,
primo fra tutti l'interesse alla
salute. L'anello di collegamen-
to fra il sistema generale e
quello speciale della dirigen-
za medica & costituito dall'art.
15 del D.lgs. 30 dicembre
1992, n. 502, ove si prevede
che la "dirigenza medica ¢ di-
sciplinata dal D.1gs. 3 febbra-
io 1993, n. 29, e successive

aziendali, le buone pratiche di
flessibilita family-friendly e di
conciliazione esistenti.

ANAAO: CON
AMMORTAMENTI,
TIMORE PERTENUTA
DEL SSN

Preoccupa l'Anaao Assomed
lallarme lanciato dai
Governatori delle Regioni
costrette dal Governo a
provvedere alla copertura
finanziaria degli
ammortamenti non
sterilizzati, ovvero di quelle
somme che negli anni sono
state impiegate come
investimenti, per esempioin

modificazioni (ora D.lgs. n.
165 del 2001), salvo quan-
to previsto dal presente de-
creto”.

Ulteriore corollario di quan-
to sinora affermato ¢ che, in
virtli dell'efficacia retroattiva
dell'art. 22 della legge
183/2010, eventuali atti di re-
cesso unilaterale adottati dal-
le aziende ai sensi dell'art. 72,
co. 11 dellal. n. 133 nei con-
fronti di dirigenti medici pri-
ma del 24 novembre 2010
(entrata in vigore del Colle-
gato Lavoro) e che non han-
no ancora avuto efficacia
estintiva del rapporto, saran-
no da ritenersi illegittimi in
quanto incompatibili con il
nuovo regime normativo.
Pertanto, possono impugna-
re gli atti di recesso, i dirigen-
ti medici che, pur avendo ri-
cevuto la lettera di licenzia-
mento, erano ancora in servi-
zio alla data di entrata in vi-
gore del Collegato lavoro per-
ché il periodo di preavviso
non era ancora concluso.

Da ultimo, va aggiunto che
l'espressa previsione di retro-
attivita del regime derogato-
rio introdotto dall'art. 22 ci-
tato smentisce la diversa tesi
interpretativa — gia affiorata
in alcune pronunce della giu-
risprudenza di merito — che
risolve il rapporto sussistente
tra I'art. 72, comma 11, legge
183/08 e l'art. 22 della legge
n. 183/10, riconoscendo pre-
valenza applicativa alla prima
disposizione, in quanto nor-
ma eccezionale di conteni-
mento della spesa pubblica li-
mitata esclusivamente al trien-
nio 2009-2011.

In altri termini, secondo tale

edilizia sanitaria, e che
nessuna Regione haiscritto.
Per il segretario nazionale
Costantino Troise, la
copertura finanziaria degli
ammortamenti non
sterilizzati: “potrebbe
obbligare tutte le Regioni,
anche quelle con disavanzi
contenuti o in pareggio di
bilancio, ai piani di rientro,
anticamera del
commissariamento”.

“Dopo lastangatachesié
abbattuta sulle Regioni con la
manovra economica del
luglio 2010 - ha spiegato
Troise - con questo atto di
fatto si puntaa

tesi giurisprudenziale, la spe-
cialita della norma di conte-
nuto finanziario prevarrebbe
rispetto alle regole generali
sul pensionamento dei diri-
genti medici, le quali potreb-
bero trovare applicazione so-
lo dopo che sia cessato il
triennio 2009-2011 (e cioe a
decorrere dal 1° gennaio
2012).

Come accennato, tuttavia, il
predetto orientamento inter-
pretativo non ¢ condivisibile
proprio in virtl dell'espressa
previsione di legge secondo
cui il diritto potestativo a ri-
manere in servizio si applica
retroattivamente per i dirigen-
ti in servizio alla data del 31
gennaio 2010 (vale a dire gia
prima dell'entrata in vigore
della legge n. 183/2010, quin-
di, a maggior ragione prima
della scadenza del triennio
2009-2011). Ne consegue che
la disposizione di cui all'art.
22 della legge n. 183 & imme-
diatamente applicabile anche
durante il triennio 2009-2011.

NOTA

Se, ad esempio, data una nor-
ma che dice "nessun veicolo
puo attraversare i parchi pub-
blici", ne sopraggiungesse
un'altra che consentisse il pas-
saggio alle autoambulanze, in
tal caso non si puo parlare di
abrogazione (stante il fatto che
la norma precedente rimane in
vigore) ma di deroga (dato che
solo alcune situazioni tra quel-
le gia previste vengono diver-
samente disciplinate). Sul te-
ma v. G. Falcon, Lineamenti
di Diritto Pubblico, Cedam,
Padova, 2008, p. 33

commissariare lintero
Servizio sanitario nazionale
costretto a politiche non certo
neutrali rispetto alla quantita
e qualita delle prestazioni
erogate”. UAnaao Assomed,
ha quindi conclusoil
segretario nazionale “non
puo restare indifferente ad un
susseguirsi di provvedimenti
che colpendo i medicie le
strutture del Servizio
sanitario nazionale
configurano un disegno che
mira a negareil ruolo dei
primi e a portare alla
rottamazione il secondo,
limitando il diritto alla salute
di tutti i cittadini”.



Lo stato dell'arte e le riflessioni sui percorsi formativi dei medici specializzandi

"RIPRENDIAMOCI la formazione”

Dalla prima legge sulla formazione
specialistica sono trascorsi 12 anni, ma il
percorso formativo dei medici

Cronacadiuna
formazione sognata...

Pierino Di Silverio

Assistente in Formazione Chirurgia Generale
Presidente Nazionale Federspecializzandi

la Cee, ritenu-
1 99 1: ta la formazio-
ne del giovane medico elemen-
to di imprescindibile importan-
za, emana una legge che rego-
lamenta lo stato giuridico del
medico in formazione speciali-
stica, riconoscendolo per la pri-
ma volta, come lavoratore in
formazione.
Le nazioni della Comunita Eu-
ropea, pitl 0 meno celermen-
te, si adeguano alla normativa,
I'ltalia attende... Cresce da una
parte il disinteresse istituzio-
nale nei confronti di una leg-
ge che non viene considerata
come tale, dall'altra il disap-
punto dei giovani medici che
vedono prevaricati quotidia-
namente i propri diritti.D.Lgs.
17 agosto 1999 n. 368: final-
mente ['ltalia, dopo continue
pressioni della Cee, emana
una legge che regolamenta
l'attivita del medico in forma-
zione specialistica. Solo sulla
carta.
Gli anni che separano I'ema-

nazione della legge 368/99,
dalla sua reale, seppur parzia-
le applicazione, per il giova-
ne medico in formazione so-
no difficili; infatti si ritrova a
dover svolgere funzioni che
non gli competono, a dover
sostituire il personale di ruo-
lo, ad assumersi responsabili-
ta che vanno sicuramente al di
la del proprio ruolo e delle
proprie competenze. ['adegua-
mento economico, avviene
circa sette anni dopo l'appro-
vazione della legge 368/99 e
apre scenari di riformismo teo-
rico che inizialmente lasciano
intravedere luci nel percorso
ad ostacoli della formazione
medico specialistica in Italia.
Nel 2007 viene infatti elabo-
rato il Riassetto della Scuole
di Specializzazione che indi-
vidua gli obiettivi formativi in
modo preciso, anche questa
volta puntualmente disatteso
nella sua applicazione.

Viene istituito, come previsto
da legge, sempre con l'ingiu-

specializzandi continua ad essere
impervio. Pierino Di Silverio, Presidente
Nazionale Federspecializzandi e Domenico
Montemurro, Consigliere Nazionale Anaao
Giovani hanno scattato una fotografia delle
lacune formative presentando riflessioni e
suggerimenti per uscire dallimpasse

stificato ritardo di nove anni,
'Osservatorio nazionale per la
formazione specialistica.

Oggi lo specializzando, al di
la di un trattamento economi-
co, equiparato alle altre nazio-
ni europee, continua a vivere
una formazione lacunosa, con
una sostanziale mancanza di
regolamentazione e program-
mazione didattica che in una
crisi economica imperante, si
ritrova ad essere pilt che una
formazione, una vera e propria
attivita di medico specialista,
con assunzioni di responsabi-
lita, senza peraltro ricevere tu-
tele legali peraltro previste dal-
lalegge. Nonostante il D.Lgs.
368/99 e il riassetto delle scuo-
le di specializzazione interven-
gano chiaramente nell'indivi-
duare come strumento forma-
tivo imprescindibile la rete for-

mativa e il conseguente coin-
volgimento di strutture ester-
ne all'Universita, nel momen-
to in cui l'offerta formativa di-
venta insufficiente, la rete sten-
ta a decollare, viene organiz-
zata a macchia di leopardo, in
alcuni casi & stranamente ed
assolutamente discrezionale.
Il medico in formazione spe-
cialistica, in molte realtd, si ri-
trova a svolgere turni di guar-
dia di reparto senza avere al
suo fianco un medico tutor e
in molte occasioni ad effettua-
re consulenze specialistiche in
prima persona, configurando
in tal modo ancor una volta lo
svolgimento di un'attivita so-
stitutiva del personale di ruo-
lo. Se oggi dovessimo fare un
resoconto della qualita forma-
tiva offerta dall'Universita Ita-
liana al giovane medico in for-

mazione, il giudizio non sa-
rebbe certo positivo. Intrave-
diamo tuttavia spiragli di luce
tra tante ombre. Pensiamo che
una precisa organizzazione
dell'attivita formativa del gio-
vane medico sia punto di par-
tenza essenziale, ma occorre
assicurare che questa venga
espletata avvalendosi di orga-
nismi di controllo esterni.

La rete formativa & inoltre un
elemento imprescindibile per
assicurare al giovane medico
una formazione completa. Re-
putiamo che sia assolutamen-
te necessaria una comparteci-
pazione di Universita, Regio-
ni, Ospedali, Ministeri affin-
ché il giovane medico in for-
mazione trascorra il suo lun-
go periodo di addestramento
professionale ruotando tra
strutture universitarie ed ospe-
daliere al fine di raggiungere
gli obiettivi formativi esplici-
tati nel Riassetto delle scuole
di specializzazione. Resta tut-
tavia un grande rammarico,
non avere la possibilita di in-
cidere, con le nostre esperien-
ze ed esigenze, al migliora-
mento della formazione e del-
la sanita italiana, se non mar-
ginalmente, e a volte, strumen-
talmente.

... € pol

Domenico Montemurro
Consigliere Nazionale Anaao Giovani

A

doveroso un
E Certam e n te miglioramen-
to della formazione medica che deve necessariamen-
te passare attraverso una Riforma Universitaria fatti-
bile, flessibile ed organizzata anche in reti territoria-
li decentrate. Quindi plaudo alla nuova Riforma se
permettera con relativa facilita di assimilare le scuo-
le di specializzazione a delle "residenze” con un rap-
porto di lavoro e responsabilita proprie nell'ambito
dell'attivita ospedaliera e sempre con un tutoraggio
avanzato e allo scopo di un ricambio generazionale.
Ma se devo analizzare un “fenomeno” oramai sulla
"bocca’ di tutti e ciog il precariato medico, allora scri-
vo da fortunato e cio¢ colui che dopo la specializza-
zione ha trovato alcuni mesi dopo un tempo inde-
terminato. E quindi abbiamo una Sanita schizzofre-
nica, ovvero il contesto italiano, sia in termini di si-
stema che di professione, sembra risultare storica-
mente e culturalmente diverso dagli altri paesi euro-
pei. Mi spiego: se la mortalita studentesca media an-

nua ¢ di circa il 28.6% (fonte Fnomceo 2008) con
iscritti alle facolta di 8364 (fonte Fnomceo 2008) e
laureati 6011 (fonte Fnomceo 2008), allora gli altri
abbandonano o si laureano tardi con conseguente ri-
tardo nell'accesso alle scuole di specializzazione me-
diche o di Mg (Medicina Generale) e se si conside-
ra che nel 2025 (Fonte Fnomceo) avremo due milio-
ni di anziani in pitt € 70 mila medici in meno che ad
oggi hanno tra i 50 e 65 anni e che tra circa dieci an-
ni andranno in pensione, i conti sono presto fatti. Vi
sara un "disavanzo”. Quindi obsoleti sistemi forma-
tivo-didattici, miope programmazione sanitaria pos-
sono essere elementi alla base del precariato medico.
Si grida allarme Medici e allora le Universita Italia-
ne aprono al numero chiuso, quando in anni passati
lo chiudevano (vi era la pletora); vengono imposte
manovre economiche Nazionali e Regionali per con-
tenere la spesa (bilanci di rientro), ma la qualita del-
l'offerta dei servizi deve essere la stessa con la con-
seguenza che i professionisti medici servono, ma me-
glio se con contratti atipici a minor costo o altrimen-
ti si riducono i posti letto con professionisti precari
"licenziati” con inevitabile scadimento della qualita e
produttivita dei servizi stessi, senza perd che vi sia
ammissione di colpa. Sembra allora che tutto sia con-

gegnato ad arte ma senza valutarne le conseguenze
e quasi inconsapevolmente: chi & precario adesso lo
sara fino ad un tempo X, le condizioni di lavoro che
peggiorano, con le Aziende che non sostituiscono i
medici che vanno in pensione, tutti elementi che al-
lontanano i giovani medici, demotivandoli dal siste-
ma sanitario. Un esempio: se l'azienda Y produce bul-
loni e un suo dipendente si licenzia, I'Azienda con-
tinuera a produrre, se 'Azienda Sanitaria/ Universi-
taria ti addestra in processi in cui sei protagonista e
senza assumerti, se ti licenzia essa perde il proprio
capitale (di conoscenza). E allora la formazione ap-
presa in tanti anni di precariato nel Pubblico o nel-
I'Universita dove finisce? E qui che si insinua il pen-
siero che forse & meglio andare a lavorare nel priva-
to (senza nulla togliere) pitt redditizio, ma che con-
sidera solo determinate professionalita che “servono”
e tutti gli altri a casa o ad aspettare un “vento nuovo”.
Mi rendo conto che si tratta di una riflessione di un
fenomeno pili articolato e complesso e non sono cer-
tamente io a darne una spiegazione storico-politico-
sociale, ma resto fiducioso che I'Universita e i nostri
governanti comprendano il malumore verso una pro-
fessione che al sottoscritto ha portato da bambino a
dire "Da grande voglio fare il dottore”.
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MISSIONE GORONTALO
sotto I riflettor

a missione si & svolta dal

31 gennaio al 4 febbra-

io del 2011 presso la cit-
ta di Gorontalo, capoluogo
dell'omonima provincia del-
l'isola di Sulawesi (Indonesia).
Llequipe era composta da En-
rico Reginato (Anaao) (capo
missione), Vincenzo Nocifo-
ra (Universita "La Sapienza” di
Roma); Fabrizio Rossi (Uni-
versita della Tuscia, Viterbo);
Alice Mannocci (Universita
“La Sapienza” di Roma).
Gli obiettivi della missione,
concordati con I'Undp e con i
responsabili di Art-Gold Indo-
nesia: dare continuita e appli-
cazione alla convenzione
Undp-Anaao, come deciso
nella relazione sulla missione
del settembre 2009; accresce-
re la competenza di un grup-
po selezionato di operatori del
sistema sanitario locale in ma-
teria di organizzazione sanita-
ria; acquisire elementi di co-
noscenza sul sistema di conta-
bilizzazione dei costi delle
strutture locali di presidio sa-
nitario (puskesmas); instaura-
re rapporti di collaborazione
con le principali istituzioni lo-
cali e con I'Universita pubbli-
ca della citta di Gorontalo.
Lo strumento attraverso cui
raggiungerli era rappresentato
da un corso di formazione di
sei giorni, i cui contenuti € mo-
dalita organizzative erano sta-
ti concordati analiticamente
con Art-Gold Indonesia. De-
stinatari del corso: medici,
ostetriche, infermieri e perso-
nale amministrativo sanitario,
selezionati dal “Dinas Keseha-
tan” (Distretto sanitario).
Al corso hanno partecipato
con assiduita ed impegno un
gruppo di diciannove opera-
tori del sistema sanitario della
provincia di Gorontalo, com-
posto da medici, ostetriche e
infermieri, tutti impegnati in
prima persona negli ambula-
tori zonali e in quelli distret-
tuali ed in ospedale.
Gli elementi di epidemiologia
e di contabilita sanitaria acqui-
siti si sono dimostrati imme-
diatamente utilizzabili per la
comprensione della situazio-

Formare un gruppo selezionato di
operatori del sistema sanitario locale in
materia di organizzazione sanitaria.
Instaurare rapporti di collaborazione con
le principali istituzioni locali. Dare
continuita e applicazione alla convenzione
Undp-Anaao. Sono questi gli obiettivi della
missione nella citta di Gorontalo,
capoluogo dellomonima provincia
dellisola di Sulawesi (Indonesia) guidata
da Enrico Reginato dellAnaao Assomed

ne locale ed in questo senso
sono stati recepiti come stru-
menti di accrescimento dell’ef-
ficacia del servizio erogato su
scala territoriale.

Il programma formativo rea-
lizzato rispondeva, quindi, spe-
cificamente al primo e al se-
condo degli obiettivi che era-
no presenti nel protocollo d'in-
tesa Anaao-Undp: accrescere
la professionalita degli opera-
tori sanitari aumentando la lo-
ro attenzione per la dimensio-
ne sistemica del servizio sani-
tario locale.

Ovviamente il corso ha evi-
denziato anche le lacune e le
difficolta in cui si trovano a do-
ver intervenire gli operatori del
sistema sanitario locale, a par-
tire dalla limitatezza delle
strutture e delle risorse di cui
dispongono, a forte della di-
mensione crescente dei fabbi-
sogni sociali e delle persisten-
ti emergenze.

Obiettivi come quelli della ri-
duzione della mortalita infan-
tile o della mortalita materna
al parto, sono difficilmente
perseguibili in un quadro di
evidente sotto-dotazione strut-
turale come quello che viene
evidenziato da una semplice
visita ad un ambulatorio loca-
le. Per cio che riguarda il ter-
zo obiettivo della missione
l'esercitazione guidata che ha
compiuto Fabrizio Rossi, ha
consentito di fornire ai corsi-
sti un modello facilmente ap-
plicabile di analisi dei costi di
un ambulatorio locale, metten-
do loro a disposizione uno
strumento di agevole ed auto-
noma replicabilita. Cio ¢ sta-

to molto apprezzato dai cor-
sisti che si sono dimostrati non
soltanto in possesso di tutti gli
strumenti di analisi e di valu-
tazione dei costi di una strut-
tura, ma anche molto interes-
sati al loro utilizzo come stru-
menti di supporto in sede sia
programmatoria che gestiona-
le. Come evidenziato nel pri-
mo rapporto Anaao, il finan-
ziamento del sistema sanitario

Laccordo fra
Undp e Anaao

Dall'istituzione della Scuo-
la Carlo Urbani per la coo-
perazione internazionale,
sono stati creati rapporti di
collaborazione con l'Undp
(United Nations Develop-
ment Program) grazie alla
presenza, nel corpo docen-
te, di funzionari di questa
organizzazione. Questi rap-
porti diretti hanno portato
a collaborare, da parte del-
['Anaao assomed ed in par-
ticolare da parte di alcuni
partecipanti ai corsi della
Scuola, ad alcuni progetti
di Undp art-gold. E stato
quindi firmato, lo scorso
anno, un accordo di colla-
borazione fra l'Undp stes-
sa e 'Anaao, in considera-
zione che ['Associazione,
con i suoi iscritti, speciali-
sti ospedalieri di ogni disci-
plina e con specifica forma-
zione culturale orientata al-
la cooperazione, € in grado
di fornire all'Undp il perso-
nale altamente qualificato,
necessario alle possibili
missioni di cooperazione
allo sviluppo e di emergen-
ze sanitarie.

& complesso, con risorse di ori-
gine governativa centrale, al-
tre di origine provinciale, ed
altre provenienti dal pagamen-
to delle prestazioni da parte di
pazienti, con esclusione degli
esenti per problemi economi-
ci, che nel caso specifico, so-
no circa 6 su 10. Il che rende
complessa la gestione delle ri-
sorse da parte del personale
coinvolto. Si segnala inoltre
come, nelle strutture periferi-
che, il personale con compiti
amministrativi & esorbitante ri-
spetto al personale sanitario.
Per cio che riguarda l'ultimo
obiettivo della missione il gra-
do di successo & stato vera-
mente molto elevato.

In sede locale & stato possibi-
le incontrare Ibu Winarni, re-
sponsabile della programma-
zione dell'amministrazione
provinciale (Bappeda) che si ¢
detta molto interessata sia a
proseguire questa esperienza
di collaborazione, sia a pro-
muovere visite di studio in Ita-
lia dei principali dirigenti del-
la propria struttura amministra-
tiva. Un altro incontro molto
proficuo & stato quello con
I'Universita di Gorontalo, nel-
la persona della Preside della
Facolta di Scienze motorie e
della salute, con il suo staff.
L'Universita ha proposto un
protocollo d'intesa all'’Anaao e
all'Universita “La Sapienza” di
Roma per lo scambio di com-
petenze sia sul piano didatti-
co che della ricerca scientifi-
ca, che & in questo momento
allo studio degli organismi
competenti. Infine il rapporto
piu significativo & quello che
si ¢ instaurato con il Bappenas
(Agenzia nazionale di Svilup-
po e Programmazione) di Ja-
karta, nella persona del suo re-
sponsabile Budhi Santoso.
Questo rapporto si ¢ concre-
tizzato subito con un incontro
con il gruppo dirigente del
Bappenas, che si & svolto a Ja-
karta il 14 febbraio, presso la
sede istituzionale, nel corso del
quale i docenti Reginato e No-
cifora hanno tenuto una bre-
ve conferenza sugli stessi ar-
gomenti che erano stati da lo-

ro trattati a Gorontalo, segui-
ti da discussione. In quella se-
de sono stati individuati diver-
si campi di collaborazione in
materia di programmazione
della spesa sanitaria nazionale
e di organizzazione di un nuo-
vo Ssn. Come di consueto la
missione ha incontrato 'amba-
sciatore italiano in Indonesia,
il ministro Roberto Palmieri
non soltanto per metterlo al
corrente dei progressi dell'ini-
ziativa di cooperazione italo-
indonesiana, ma anche per
analizzarne i possibili sviluppi
futuri. Lambasciatore & stato
come sempre prodigo di utili
consigli soprattutto per cio che
riguarda lutilizzabilita, nell'am-
bito della cooperazione bila-
terale, dei fondi derivanti dal-
la cancellazione del debito, ne-
goziato tra Italia e Indonesia
negli anni scorsi. Per il prosie-
guo dell'intervento si indivi-
duano differenti piani di lavo-
ro che & bene siano prosegui-
ti parallelamente negli anni a
venire: programmazione; con-
sulenza; formazione. In tema
di programmazione I'Anaao,
con la rete dei propri partner,
¢ in grado di fornire ogni uti-
le supporto alla messa a pun-
to di un Psn o di piani sanita-
ri provinciali, avendo pili vol-
te collaborato sia in sede di go-
verno nazionale che regiona-
le, in Italia ed essendo impe-
gnata in questo senso negli or-
ganismi europei ai quali aderi-
sce. In tema di consulenza nel-
la Provincia di Gorontalo, do-
po la realizzazione della for-
mazione, si dispone adesso di
un buon gruppo di operatori
sanitari in grado di supporta-
re un intervento di epidemio-
logia applicata e di analisi dei
bisogni a scala territoriale.
[’Anaao ¢, quindi, disponibile
a studiare i termini concreti di
una o piu missioni finalizzate
a mettere in condizioni il si-
stema locale di dotarsi di stru-
menti di analisi operativi au-
to-gestiti. In tema di formazio-
ne ¢ appena il caso di ricorda-
re che il percorso formativo
gia realizzato puo essere facil-
mente replicato in tutte quel-
le province in cui si ritiene di
dovere promuovere un proces-
so di qualificazione degli ope-
ratori sanitari. Qualora si assu-
messe una decisione in questo
senso ¢ abbastanza chiaro che
l'intervento formativo deve es-
sere preceduto da una visita
esplorativa come quella che &
stata realizzata a Gorontalo nel
settembre del 2009.



SPECIALIZZANDI: chiarimenti sulla sentenza della Corte di Appello di Roma

BORSE DI STUDIO 83-91
LA PRESCRIZIONE

E DECENNALE

opo la comparsa
di notizie di stam-
pa relative alla
sentenza  della
Corte di Appello di Roma
sull“annosa questione borse
di studio 1983/1991" occor-
re puntualizzare quanto se-
gue. Liter giudiziario & sta-
to fino ad ora molto artico-
lato, con alcuni importanti
passi avanti, ma senza una so-
luzione comune definitiva.
Ora, pero, dopo anni di “car-
ta bollata”, non manca il so-
spetto che ci sia stato “com-
mercio del ricorso”, che per
tanti medici danneggiati ha
rappresentato solo una spesa
aggiuntiva.ln passato la no-
stra Associazione aveva pro-
mosso delle azioni a livello re-
gionale che hanno avuto esi-
ti contrastanti. In generale
l'orientamento giurispruden-
ziale prevalente ¢ stato quel-
lo di ritenere inesistente il di-
ritto per intervenuta prescri-
zione dello stesso, in forza
della relativa eccezione pro-
posta in giudizio dall'’Avvoca-
tura dello Stato. Solo in al-
cuni casi — Sentenza del Tri-
bunale di Roma n.24828/2006
-, 'Avvocatura dello Stato non
¢ comparsa in giudizio, non
si ¢ difesa, dunque non ha ec-
cepito la prescrizione con
conseguente vittoria dei ricor-
renti e relativo pagamento.
La pronuncia della Corte di
Appello del 15 novembre
scorso n. 4717 (pubblicata sul
sito www.anaao.it - sezione
sentenze), che ha avuto tan-
ta risonanza tra gli organi di
stampa, stigmatizzata quale
sentenza che avrebbe garan-
tito il rimborso delle borse di
studio a centinaia di medici
non erogate all'epoca della lo-
ro frequenza della scuola di
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specializzazione (in realta su
430 ricorrenti, a solo 59 & sta-
to riconosciuto il compenso
non percepito per la frequen-
za della scuola di specializza-
zione, mentre gli altri 361
hanno perso la causa per so-
praggiunta prescrizione), si
colloca nell'alveo dell'orien-
tamento giurisprudenziale
inaugurato dalle Sezioni Uni-
te della Corte di Cassazione
(sentenza n. 9147 del 17 apri-
le 2009) secondo cui la man-
cata attuazione nei termini
prescritti di una direttiva Cee
costituisce inadempimento di
un obbligo imposto dalla leg-
ge comunitaria allo Stato ita-
liano, con il corollario che
trova applicazione il termine
di prescrizione decennale.
Anche con riferimento al mo-
mento di decorrenza della
prescrizione, la pronuncia si
adegua all'indirizzo giurispru-
denziale prevalente, secondo
cui il danno per il medico si
¢ verificato al momento del
conseguimento del diploma
di specializzazione, coinci-
dendo con tale momento la
conclusione del percorso for-
mativo del singolo e, quindi,
il venir meno delle esigenze
materiali per l'attuazione del-
I'impegno a tempo pieno ri-
chiesto dalla scuola di specia-
lizzazione.

Pertanto, ¢ dalla data di con-
seguimento del diploma di
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specializzazione che inizia a
decorrere il termine di pre-
scrizione.

La pronuncia risulta maggior-
mente innovativa laddove in-
dica i parametri per ottenere
il risarcimento del danno nel
caso in cui il medico abbia
frequentato anche un secon-
do corso di specializzazione.
In tal caso, non ¢ sufficiente
la frequenza del corso di spe-
cializzazione, con ovvia iscri-
zione successivamente alla
conclusione del primo, ma va
altresi dimostrato che il me-
dico non ha potuto svolgere
attivita professionale a causa
del protrarsi di un impegno a
tempo pieno per il secondo
periodo di formazione.

La pronuncia, infatti, specifi-
ca come gli emolumenti, pre-
visti dalla normativa comuni-
taria e da quella introdotta
con il D.lgs. 257/1991, non
rappresentano una forma di
retribuzione in senso stretto,
bensi una indennita funzio-
nale a sopperire alle esigen-
ze materiali per 'attuazione
di un impegno a tempo pie-
no per il conseguimento del-
la formazione. Poiché i me-
dici che avevano gia conse-
guito un primo diploma di
specializzazione potevano
conciliare lo svolgimento del-
l'attivita professionale con
l'iscrizione a un secondo cor-
so di specializzazione, al fi-
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ne di richiedere il risarcimen-
to del danno i medesimi de-
vono dimostrare il pregiudi-
zio subito e, quindi, che I'im-
pegno determinato dal secon-
do periodo di formazione im-
pediva lo svolgimento di at-
tivita lavorativa.

A onor del vero & necessario
ricordare che solo in pochis-
sime sentenze (in particolare
ricordiamo la pronuncia del-
la Corte d'Appello di Geno-
va del giugno 2008), si & san-
cito il cd. principio dell'ille-
cito permanente: in sostanza,
la prescrizione in danno ai
medici non sarebbe neppure
a oggi iniziata a decorrere, in
assenza di un adeguamento
pieno e completo da parte
dello Stato alla normativa co-
munitaria. Ragion per cui
ogni medico, anche se non ha
mai agito, pud promuovere
azioni a tutela del proprio di-
ritto. Si deve aggiungere, per
rigore scientifico, che si sta
sviluppando un ulteriore
orientamento della giurispru-
denza atto ad individuare la
preminenza del diritto comu-
nitario rispetto a quello na-
zionale, “con pronunce che
stabiliscono anche la rimo-
zione di atti definitivi dell'am-
ministrazione, se emanati in
contrasto con la normativa
comunitaria”. A tutt'oggi, tut-
tavia, si tratta ancora di spo-
radici casi, tali da non deter-
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minare una “corposa giuri-
sprudenza”, essendo, allo sta-
to la stessa "granitica” nell'ac-
cogliere la difesa dell'Avvo-
catura dello Stato che ritiene
il diritto prescritto (prescri-
zione ordinaria di dieci anni)
e che fa decorrere la possibi-
lita di accedervi dal momen-
to del verificarsi del danno
(momento del conseguimen-
to del diploma di specializza-
zione — come ribadito dalla
Corte di Appello del novem-
bre scorso).

Su un punto si ¢ d'accordo:
non & necessario provare il
dolo o la colpa dell'ammini-
strazione e pertanto il diritto
al risarcimento del danno
spetta per il mero ritardo.

Si aggiunge, tra l'altro, che la
retribuzione corrisposta, in
rarissimi casi, ¢ stata non so-
lo la conseguenza di occasio-
nali mancate costituzioni del-
'Avvocatura dello Stato ma
anche l'applicazione della leg-
ge n. 386/96 nei limiti e nel-
la consistenza economica
previste solo per coloro che
non svolgevano nessuna altra
attivitd professionale (in se-
de amministrativa, il Consi-
glio di Stato ha ritenuto me-
ritevoli di retribuzione, sot-
to forma di borsa di studio
solo quei medici che dichia-
rassero ed autocertificasse-
ro, con tutte le conseguenze
del caso di non aver mai
svolto attivita lavorativa du-
rante gli anni di frequenza,
con un ulteriore corollario:
chi aveva lavorato anche un
solo anno, era escluso in to-
to della borsa).

La Segreteria nazionale Ana-
ao Assomed continuera a mo-
nitorare l'evoluzione della
questione dandone comuni-
cazione agli iscritti.
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