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Le organizzazioni
sindacali della
dirigenza medica
ritengono che la

misura sia veramente colma.
Prima l’offesa inqualificabile
di essere macellai o nella
migliore delle ipotesi,
fannulloni. Poi gli attacchi
diretti alla professione
contenuti nella manovra
economica e nella legge
Brunetta sul pubblico
impiego. Ed ora l’attacco alla
nostra stessa dignità e
deontologia professionale che
si vorrebbero mortificare,
sancendo l’obbligo di
denunciare i clandestini che si
dovessero rivolgere a noi per
essere assistiti.
Di fronteaquestasituazione
abbiamodeciso didare una
rispostaunitaria, fortee
determinataperaffermare che
nonci riconosciamoinalcun
modonelleaccuse rivoltealla
nostraprofessione,costituita
dadecinedimigliaiadimedici
delSsncheognigiorno sono
impegnatiagarantire servizi di
qualità,purnelleevidentieben
notedifficoltàdelnostro
sistemasanitario.
A chi ci accusa di essere
“fannulloni” rispondiamo che i
medici del Ssn ogni anno
garantiscono: 4 milioni di
interventi chirurgici; 13 milioni
di ricoveri; 23 milioni di visite in
pronto soccorso che vuol dire
più di 62mila persone al
giorno. Inoltre si contano
milioni di prestazioni di
diagnostica strumentale, di
laboratorio e di immagini.
E tutto questo in condizioni
operative spesso carenti e in
strutture sanitarie nella
maggior parte dei casi vecchie
di decine di anni e bisognose di
ristrutturazioni e

ammodernamenti tecnologici.
A chi ci accusa di essere
“macellai” rispondiamo con i
dati sull’efficacia e la qualità
delle cure mediche del nostro
sistema sanitario considerato
universalmente tra i migliori
del mondo, proprio grazie alla
qualità e alla preparazione del
personale medico e sanitario
che vi opera.
E infine ribadiamo con forza
che non siamo spie, ma medici
e con la nostra professionalità
e impegno quotidiani
cerchiamo di garantire a tutte
le persone che a noi si
rivolgono, indipendentemente
dal sesso, dal censo, dal colore
della pelle e dalla lingua che
parlano la migliore salute e la
migliore sanità possibile.
Ribadiamo a questo Governo,
come abbiamo già fatto con
tutti i Governi che si sono
succeduti negli ultimi 15 anni,
che alcuni problemi
pretendono immediate e
adeguate soluzioni, non solo
per garantire migliori
condizioni di lavoro ai medici,
ma anche e soprattutto per
potenziare e migliorare un
servizio sanitario che sia
davvero al servizio della gente:
maggiori investimenti in
tecnologia e ricerca; difesa
degli attuali livelli essenziali di
assistenza su tutto il territorio
nazionale; tutela dell’equità di
accessoalSsneduguaglianza
nell’offertadiprestazionianche
nelleRegioniconunalto
debito;soluzionedel
precariatomedicoattraverso
provvedimenticheconsentano
unaprogressivastabilizzazione
delrapportodi lavoro.

Roma, 11 marzo 2009
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AVVIO DELL’ITER ALLA CAMERA
PER IL TESTO UNICO SULLA GOVERNANCE
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I
l governo clinico si prepa-
ra a tagliare il traguardo.
E con qualche novità per
medici&co.

Al Collegio di direzione vie-
ne assegnato un ruolo di pri-
mo piano nella pianificazione
e programmazione delle atti-
vità gestionali e organizzative
aziendali. Sono riveduti e cor-
retti i criteri di selezione di ma-
nager e primari. È ritoccata la
disciplina sul pensionamento.
La tanto attesa riforma sulla go-
vernace è contenuta in un te-
sto unificato (Cfr. testo nelle
pagine successive) che racco-
glie ben cinque proposte sulla
materia, dal progetto di legge
presentato da Domenico Di
Virgilio e Giuseppe Palumbo
del Pdl (C. 1552) e da Angela
Napoli (C. 779) a quello pro-
posto dall’ex-ministro della Sa-
lute Livia Turco (C. 977- ter)
e da Maria Antonietta Farina
Coscioni del Pd (C. 278) ai
quali si aggiunge il testo di Sil-
vana Mura dell’IdV (C. 1942).

Il nuovo provvedimento –
composto da 12 articoli e mes-
so a punto dopo un intenso la-
voro di confronto in un comi-
tato ristretto della Commissio-
ne da Domenico Di Virgilio,
responsabile sanità di Forza
Italia – approderà il 24 marzo
prossimo alla Affari Sociali del-
la Camera. E se non ci saran-
no sorprese, come ha annun-
ciato Giuseppe Palumbo nel-
la intervista pubblicata in que-
sto numero di Dirigenza Me-
dica, potrebbe passare all’esa-
me dell’Assemblea entro la fi-
ne di marzo.
Quali sono i cambiamenti che
potrebbero arrivare e che, per
la prima volta, saranno appli-
cati anche agli ospedali classi-
ficati?
Uno dei temi più caldi affron-
tato nel testo, che sicuramen-
te rappresenta il cuore della
nuova governance, è quello sui
Direttori generali. La centra-
lità del manager viene contro-
bilanciata dal peso che assu-

merà il Collegio di direzione:
diventa, infatti, organo del-
l’azienda al pari della direzio-
ne generale. I suoi pareri sa-
ranno inoltre obbligatori: sul-
l’atto aziendale, sui program-
mi di ricerca e formazione, su-
gli obiettivi della contrattazio-
ne integrativa aziendale e sul
piano aziendale di formazio-
ne di medici e sanitari. Non
solo, nell’ottica di restituire
centralità al medico anche il
collegio sindacale diventa or-
gano dell’azienda.
Nel testo è previsto un resty-
ling anche per requisiti e cri-
teri di valutazione di manager
e primari. Per i Dg si prevede

anche un corso di formazione
in sanità pubblica e organizza-
zione aziendale organizzato
dall’Agenas, curriculum pub-
blicati su internet, valutazione
da parte di una commissione
regionale. Per la loro valuta-
zione la Regione dovrà detta-
re preventivamente i criteri che
dovranno procedere sul solco
di linee di indirizzi approvate
dalla conferenza Stato-Regio-
ni e dall’Agenzia.
Mentre per i primari sarà ne-
cessario un avviso pubblico tre
mesi prima che il posto si libe-
ri e la selezione sarà affidata a
una commissione composta da
cinque membri – direttore ge-

nerale e quattro medici specia-
lizzati nella stessa disciplina –
scelti per sorteggio da un elen-
co nazionale. l’indicazione fi-
nale di una terna dalla quale il
Dg pescherà con provvedi-
mento “motivato”.
Spazio anche ai dipartimenti:
diventano il modello ordina-
rio di gestione operativa delle
attività aziendali. Il limite di
età per il collocamento a ripo-
so dei dirigenti medici e sani-
tari del Servizio sanitario na-
zionale è stabilito al compi-
mento del sessantacinquesimo
anno di età, ma a richiesta si
può lavorare fino ai 70 anni.

(E.M.)
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Più poteri al Collegio di direzione. La selezione di
manager e dirigenti medici avrà regole più
trasparenti. Nuova formulazione della libera
professione. È pronto il Ddl sul governo clinico che
sta per sbarcare in Commissione Affari Sociali alla
Camera. Il testo della proposta di legge, il
documento dell’Anaao Assomed e il commento
dell’on. Giuseppe Palumbo (Pdl)



ART. 1
Princìpi fondamentali in materia di
governo delle attività cliniche
1. Il governo delle attività cliniche è
assicurato dalle Regioni mediante i
servizi delle competenti aziende sa-
nitarie locali od ospedaliere, di segui-
to denominate «aziende», in confor-
mità ai princìpi fondamentali stabili-
ti dai commi 2 e 3 del presente arti-
colo, nonché a quelli individuati ai
sensi dell’articolo 1, comma 4, della
legge 5 giugno 2003, n. 131, e succes-
sive modificazioni. Le Regioni inoltre
definiscono le soluzioni organizzati-
ve più adeguate per la presa in cari-
co integrale del bisogno socio-sani-
tario e la continuità del percorso dia-
gnostico-terapeutico assistenziale.
2. La clinical governance costituisce
il modello organizzativo idoneo a ri-
spondere efficacemente alle esigen-
ze degli utenti e di tutti i professioni-
sti impegnati nel Ssn, attraverso una
integrazione degli aspetti clinico-as-
sistenziali e di quelli gestionali im-
plicati nell’assistenza al cittadino-
malato.
3. Il governo delle attività cliniche con-
siste nella programmazione, organiz-
zazione, sviluppo e valutazione delle
attività tecnico-sanitarie ed è assicu-
rato mediante il diretto coinvolgimen-
to del collegio di direzione dell’azien-
da, di cui all’articolo 17 del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
come da ultimo modificato dall’arti-
colo 2 della presente legge.

ART. 2
Modifiche agli articoli 3 e 17 del
Decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502
1. Al comma 1-quater dell’articolo 3
del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, sono apportate le se-
guenti modificazioni:
a) il primo periodo è sostituito dal se-
guente: «Sono organi dell’azienda il
direttore generale, il collegio di dire-
zione e il collegio sindacale»;
b) il quinto periodo è sostituito dal se-
guente: «Il direttore generale si av-
vale del collegio di direzione per le at-
tività indicate all’articolo 17»;
c) dopo il comma 1-quinquies è inse-
rito il seguente: «1-sexies. Il collegio
di direzione concorre alla pianifica-
zione strategica delle attività e degli
sviluppi gestionali e organizzativi, al-
la valutazione interna dei risultati con-
seguiti in relazione agli obiettivi pre-
fissati, alla programmazione e alla
valutazione delle attività tecnico-sa-

nitarie e di alta integrazione sanita-
ria. Il collegio di direzione esprime
parere obbligatorio al direttore gene-
rale sull’atto aziendale, sui program-
mi di ricerca e di formazione, sugli
obiettivi della contrattazione integra-
tiva aziendale, sul piano aziendale di
formazione del personale medico e
sanitario. ».
2. Le decisioni del direttore generale
eventualmente assunte in contrasto
con il parere del collegio di direzione
sono adottate con provvedimento mo-
tivato.
3. La responsabilità sugli atti propo-
sti con parere obbligatorio al diretto-
re generale è condivisa tra il diretto-
re generale e il collegio di direzione.
4. Il comma 2 dell’articolo 17 del de-
creto legislativo 30 dicembre 1992, n.
502, e successive modificazioni, è so-
stituito dal seguente: «2. La Regione
disciplina l’attività e formula atti di in-
dirizzo relativamente al funzionamen-
to e all’attività del Collegio di direzio-
ne anche con natura di organo del-
l’azienda. Il Collegio di direzione è pre-
sieduto dal direttore sanitario d’azien-

da e ha una componente di diritto for-
mata dal direttore amministrativo
d’azienda, dai direttori di presidio, fi-
no a un massimo di tre, e da tutti i di-
rettori di dipartimento e una compo-
nente elettiva costituita da tre diret-
tori di unità operativa complessa che
non siano anche direttori di diparti-
mento e da due dirigenti di primo li-
vello (medici), da un rappresentante
del settore infermieristico, da un rap-
presentante del settore tecnico-sa-
nitario, da un rappresentante dei me-
dici specialisti ambulatoriali conven-
zionati interni, da un rappresentante
dei medici convenzionati e solo nelle
aziende territoriali anche da un me-
dico veterinario. I componenti eletti-
vi sono designati dalle rispettive as-
semblee appositamente convocate
con modalità stabilite dalla Regione.
Nelle aziende ospedaliero-universi-
tarie di cui all’articolo 2 del decreto
legislativo 21 dicembre 1999, n. 517,
nel collegio di direzione è assicurata
l’adeguata rappresentatività sia del-
la componente medico-ospedaliera
che di quella universitaria ».

ART. 3
Requisiti e criteri di valutazione dei
direttori generali
1. All’articolo 3-bis del decreto legi-
slativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni, sono appor-
tate le seguenti modificazioni:
a) al comma 2, dopo il primo perio-
do, è inserito il seguente: «Le Regio-
ni rendono nota, con congruo antici-
po, adottando misure di pubblicità e
di trasparenza, accessibili al pubbli-
co anche utilizzando i propri siti In-
ternet, l’attivazione delle procedure
per la copertura delle vacanze dei po-
sti di direttore generale delle azien-
de sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere»;
b) il comma 3 è sostituito dal seguen-
te: «3. Gli aspiranti devono essere in
possesso dei seguenti requisiti: a) di-
ploma di laurea; b) esperienza alme-
no quinquennale presso enti, azien-
de o strutture pubbliche o private, in
posizione dirigenziale con autonomia
gestionale e con diretta responsabi-
lità delle risorse umane, tecniche o
finanziarie;

c) certificato di frequenza di un cor-
so di formazione in materia di Sani-
tà pubblica e di organizzazione e ge-
stione sanitarie. I corsi di formazio-
ne sono organizzati, con oneri a ca-
rico dei partecipanti, dall’Agenzia na-
zionale per i servizi sanitari regiona-
li (Agenas). I direttori generali in ser-
vizio possono conseguire l’attestato
di frequenza del suddetto corso en-
tro un anno dall’entrata in vigore del-
la presente legge. I corsi possono es-
sere organizzati anche in ambito re-
gionale o interregionale in collabora-
zione con le università o con altri sog-
getti pubblici o privati accreditati. Le
Regioni rendono noti, adottando mi-
sure di pubblicità e trasparenza, ac-
cessibili al pubblico anche utilizzan-
do i propri siti Internet, i curricula de-
gli aspiranti medesimi»;
d) dopo il comma 3 è inserito il se-
guente: «3-bis. I requisiti di cui al
comma 3 sono valutati da una com-
missione nominata da ogni singola
Regione, i cui componenti sono scel-
ti da un elenco nazionale redatto e cu-
rato dall’Agenas»;
e) il primo periodo del comma 5 è so-
stituito dal seguente: «Le Regioni de-
terminano preventivamente i criteri di
valutazione dell’attività dei direttori ge-
nerali, degli obiettivi definiti e quanti-
ficati nel quadro della programmazio-
ne regionale, con particolare riferi-
mento alla efficienza, efficacia e fun-

Il testo unificato proposto dal relatore Domenico Di Virgilio
su “Princìpi fondamentali in materia di governo delle attività cliniche
per una maggiore efficienza e funzionalità del Ssn”

Ecco ilGovernoClinico�
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Presidente Palumbo, è
stato difficile il lavoro di
mediazione per arrivare ad
un testo unico?
Direi di no perchè alla fine
le idee sono state molto
vicine. Le differenze sono
state al più di carattere
metodologico, ma nel
complesso siamo stati tutti
d’accordo e così siamo
potuti arrivare alla
definizione del testo base.
A fine febbraio si è chiuso il
tempo per la
presentazione degli
emendamenti in

commissione. Ora
aspettiamo gli eventuali
rilievi della commissione
Bilancio relativi agli aspetti
economici e per la fine di
marzo il testo dovrebbe
essere pronto per la
discussione in Aula.
La preparazione del Ddl è
stata preceduta da una
serie di audizioni dei
rappresentanti della classe
medica. Quali sono state le
istanze avanzate dalle
categorie mediche?
Le istanze che hanno
presentato i medici

ospedalieri riguardano una
maggiore rappresentanza
nell’ambito della gestione
dell’azienda ospedaliera,
nel Collegio di direzione e
nel rapporto con il
Direttore generale. In
questi anni, infatti, la
gestione dell’azienda è
stata sempre più
manageriale a discapito
della componente medica
che è stata pian piano
esclusa creando degli
scompensi in quanto
decisioni, anche
importanti, sono state

prese senza la condivisione
dei medici.
E questa esclusione si è
ripercossa anche a livello di
concorsi, penso ad esempio

Intervista a GIUSEPPE PALUMBO presidente Commissione Affari Sociali

“La classe medica al centro
della nostra attenzione”

�

Per il presidente della Commissione Affari Sociali, nel Ddl a firma Di Virgilio che riunisce in un
testo unificato cinque proposte sulla governance, le richieste che i medici portano avanti da anni
ricevono finalmente risposte adeguate. È stata cancellata, come richiesto dall’Anaao Assomed,
la divisione della dirigenza in due livelli, presente nella precedente bozza di Ddl. Ma sulla
presenza del membro universitario nella commissione di nomina dei primari, Palumbo non
sembra abbia intenzione di cambiare idea

Giuseppe Palumbo
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zionalità dei servizi sanitari e al rispet-
to degli equilibri economico-finanzia-
ri di bilancio concordati con la Regio-
ne. Gli strumenti regionali dovranno
essere coerenti con linee guida appro-
vate dalla conferenza Stato-Regioni,
su proposta del ministero del Lavoro,
della Salute e delle Politiche sociali,
sentita l’Agenas. Negli organismi di va-
lutazione è prevista la presenza di un
rappresentante dell’Agenas»;
f) al comma 6 è aggiunto, in fine, il
seguente periodo: «Il provvedimento
che conferma o meno il direttore ge-
nerale deve essere adeguatamente
motivato e deve essere pubblicato sui
siti Internet della Regione e dell’azien-
da sanitaria interessata».
2. Il metodo di valutazione utilizzato
è scientificamente validato con crite-
ri legati agli obiettivi assegnati con-
trattualmente al manager.

ART. 4
Modifica all’articolo 15-ter del De-
creto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502
1. Fermo restando il principio della
invarianza della spesa, fino all’ema-
nazione dei decreti legislativi di cui
all’articolo 1, comma 4, della legge
5 giugno 2003, n. 131, e successive
modificazioni, e salva la potestà le-
gislativa regionale, da esercitare in
base ai princìpi desumibili dalla le-
gislazione statale vigente in mate-
ria, al decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 502, e successive modi-
ficazioni, sono apportate le seguen-
ti modificazioni:
a) all’articolo 15-ter, il comma 1 è so-
stituito dal seguente: «1. Gli incarichi
di cui all’articolo 15, comma 4, sono
attribuiti, a tempo determinato, com-
patibilmente con le risorse finanzia-
rie a tale fine disponibili e nei limiti
del numero degli incarichi e delle
strutture stabiliti nell’atto aziendale.
I compiti professionali e le funzioni di
natura professionale, anche di alta
specializzazione, di consulenza, stu-
dio e ricerca, ispettive, di verifica e di
controllo sono attribuiti dal direttore
generale, su proposta del direttore
sanitario, di intesa con il Collegio di
direzione, secondo le modalità defi-
nite nella contrattazione collettiva na-
zionale e tenendo conto delle valuta-
zioni triennali del collegio tecnico di
cui al citato articolo 15, comma 5. Gli
incarichi di struttura semplice sono
attribuiti dal direttore generale, su
proposta del dirigente di struttura
complessa, sentito il collegio di di-
partimento, a un dirigente con una
anzianità di servizio di almeno cinque
anni nella disciplina oggetto dell’in-
carico. Gli incarichi di funzioni hanno
durata non inferiore a tre anni e non

superiore a cinque con facoltà di rin-
novo. Sono definiti contrattualmente
l’oggetto, gli obiettivi da conseguire,
la durata, salvo i casi di revoca, non-
ché il corrispondente trattamento
economico»;
b) il comma 2 dell’articolo 15-ter del
decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, è sostituito dal seguente: «2.
L’attribuzione dell’incarico di direzio-
ne di struttura complessa è effettua-
ta dal direttore generale esclusiva-
mente previo avviso da pubblicare
nella Gazzetta Ufficiale, di norma tre
mesi prima che il posto si renda va-
cante. A tale fine, il direttore genera-
le nomina una commissione di cin-
que membri presieduta dal direttore
sanitario e composta da quattro diri-
genti di struttura complessa della di-
sciplina oggetto dell’incarico, indivi-
duati attraverso pubblico sorteggio
da un elenco nazionale, redatto e cu-
rato dall’Agenzia nazionale per i ser-
vizi sanitari regionali (Agenas), com-
posto dai responsabili di struttura
complessa i cui nominativi sono tra-
smessi a cura delle rispettive Regio-
ni di appartenenza. La commissione
formula un giudizio motivato su cia-
scun candidato, tenendo conto distin-
tamente dei titoli professionali, scien-
tifici e di carriera posseduti. La com-
missione, sulla base delle valutazio-
ni effettuate, presenta al direttore ge-
nerale una terna all’interno della qua-
le il direttore generale nomina, mo-
tivando, il vincitore. Nelle commissio-
ni delle aziende ospedaliere integra-
te con l’università, uno dei compo-
nenti della commissione è nominato
dalla facoltà tra i professori universi-
tari di ruolo apicale della disciplina in
concorso. Nelle aziende miste, per le
unità operative a direzione universi-
taria la nomina spetta all’università.
Gli incarichi hanno durata da cinque
a sette anni, con facoltà di rinnovo per
lo stesso periodo o per un periodo più
breve»;
c) al comma 4 dell’articolo 15-ter so-
no aggiunti, in fine, i seguenti perio-
di: «Al dirigente preposto a una strut-
tura semplice sono attribuite funzio-
ni di direzione e organizzazione del-
la struttura, da attuare anche me-
diante diretti ve per il corretto esple-
tamento del servizio a tutto il perso-
nale operante nella stessa, compre-
si i dirigenti con funzioni di natura
professionale. Il dirigente sostituisce
altresì il dirigente preposto alla strut-
tura complessa di cui fa parte, su in-
carico dello stesso».

ART. 5
Valutazione dei dirigenti medici di
struttura complessa e dei direttori
di dipartimento

1. Gli strumenti valutativi dei diri-
genti sanitari di struttura comples-
sa e dei direttori di dipartimento
vengono definiti dalle Regioni. Es-
si dovranno prevedere la quantità
di prestazioni sanitarie “prodotte”
in riferimento agli obiettivi assisten-
ziali concordati con il direttore ge-
nerale e la valutazione delle stra-
tegie adottate per il contenimento
dei costi. Gli strumenti di valutazio-
ne devono essere presenti anche
nel contratto collettivo nazionale di
lavoro della dirigenza medica sani-
taria e coerenti con specifiche linee
guida adottate nell’ambito dell’at-
to di indirizzo predisposto dal Co-
mitato di settore, approvato dal
Consiglio dei ministri. Le linee gui-
da sono proposte dal ministero del
Lavoro, della Salute e delle politi-
che sociali, sentita l’Agenas. Le li-
nee guida dovranno prevedere an-
che la tipologia di premialità e di
penalizzazione da applicare in re-
lazione all’esito della valutazione.
Negli organismi regionali di valu-
tazione deve essere prevista anche
la presenza di un rappresentante
dell’Agenas.

ART. 6
Dipartimenti
1. L’articolo 17-bis del Decreto legi-
slativo 30 dicembre 1992, n. 502, è so-
stituito dal seguente: «Art. 17-bis (Di-
partimenti).
1. L’organizzazione dipartimentale il
modello ordinario di gestione opera-
tiva di tutte le attività delle aziende
sanitarie locali e delle aziende ospe-
daliere.
2. Il direttore del dipartimento è no-
minato dal direttore generale tra una
terna di dirigenti con incarico di di-
rezione delle strutture complesse
aggregate nel dipartimento, propo-
sta dal comitato di dipartimento, e
sentito il collegio di direzione. Il di-
rettore di dipartimento rimane tito-
lare della struttura complessa cui è
preposto.
3. Le Regioni disciplinano le com-
petenze dei dipartimenti delle atti-
vità ospedaliere, territoriali e della
prevenzione nonché le modalità di
assegnazione e di gestione delle ri-
sorse su base budgetaria. La dire-
zione dei dipartimenti strutturali
comporta l’attribuzione sia di re-
sponsabilità clinica, sia di respon-
sabilità gestionale e organizzativa
in ordine alle risorse assegnate per
la realizzazione degli obiettivi di ri-
sultato. A tale fine il direttore del di-
partimento predispone annualmen-
te il piano delle attività e di gestio-
ne delle risorse disponibili, nego-
ziato con la direzione generale nel-
l’ambito della programmazione
aziendale. Il comitato di dipartimen-
to è composto da tutti i responsa-

bili di unità operative complesse
dell’azienda, partecipa alla pro-
grammazione, alla realizzazione, al
monitoraggio e alla verifica delle at-
tività dipartimentali.
4. L’organizzazione in dipartimenti è
adottata dalle Aziende sanitarie loca-
li e dalle aziende ospedaliere entro
dodici mesi dall’entrata in vigore del-
la presente legge; trascorso tale pe-
riodo, qualora la suddetta organizza-
zione non venisse adottata, il diretto-
re generale delle stesse non accede
alla quota variabile del compenso».

ART. 7
Responsabilità dei direttori di dipar-
timento
1. Nel titolo V del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, dopo l’ar-
ticolo 17-bis, è aggiunto il seguente:
«Art. 17-ter (Responsabilità dei diret-
tori di dipartimento).
1. Ai direttori di dipartimento, nell’am-
bito delle rispettive competenze de-
finite dalla normativa regionale, so-
no attribuite responsabilità di indiriz-
zo e di valutazione delle attività clini-
co-assistenziali e tecnico-sanitarie fi-
nalizzate a garantire che ogni assisti-
to abbia accesso ai servizi secondo i
princìpi di ottimizzazione dell’uso del-
le risorse assegnate, di appropriatez-
za clinica e organizzativa dell’attività,
di efficacia delle prestazioni in base
alle evidenze scientifiche, di minimiz-
zazione del rischio di effetti indeside-
rati e di soddisfazione dei cittadini. 2.
Al fine di una ottimizzazione dell’oc-
cupazione dei posti letto, nel quadro
delle predette attività, al direttore del
dipartimento è attribuita l’organizza-
zione e la gestione flessibile dei po-
sti letto da distribuire tra le strutture
semplici e complesse, sentito il Col-
legio di direzione».

ART. 8
Limiti di età
1. Il limite di età per il collocamento
a riposo dei dirigenti medici e sani-
tari del Servizio sanitario nazionale
è stabilito al compimento del sessan-
tacinquesimo anno di età, fermo re-
stando quanto previsto dall’articolo
15-novies del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni. È comunque facoltà
del dirigente di permanere, a doman-
da, in servizio fino al compimento del
settantesimo anno di età. Il collegio
di direzione dell’azienda competen-
te, di cui all’articolo 17 del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
come da ultimo modificato dall’arti-
colo 2 della presente legge, può di-
sporre, a tali fini, un preventivo esa-
me di idoneità con riferimento alla
specifica funzione svolta, e con pa-
rere motivato.
2. I professori universitari di ruolo
cessano dalle ordinarie attività assi-

stenziali con il collocamento a ripo-
so o fuori ruolo, fatto salvo quanto
previsto dalla legge 4 novembre
2005, n. 230.

ART. 9
Modifiche all’articolo 72 del Dl del
25/06/2008, n. 112
1. Al comma 11 dell’articolo 72 del
decreto legge 25 giugno 2008, n. 112,
convertito nella legge del 6 agosto
2008 n. 133, le parole «anzianità mas-
sima contributiva di 40 anni» sono so-
stituite dalle seguenti: «anzianità
massima di servizio di 40 anni esclu-
si i periodi di riscatto», fatto salvo
quanto previsto dall’articolo 8 della
presente legge.

ART. 10
Produttività del servizio e attività
professionale dei medici
1. Le Regioni disciplinano l’attività li-
bero-professionale dei dirigenti sani-
tari del Servizio sanitario nazionale
nel rispetto dei seguenti princìpi fon-
damentali:
a) i dirigenti medici e sanitari del Ser-
vizio sanitario nazionale intrattengo-
no con lo stesso un unico rapporto di
lavoro;
b) compete a tali dirigenti, anche se
incaricati della direzione di strutture
complesse, il diritto a esercitare l’at-
tività libero-professionale, nel rispet-
to delle condizioni stabilite dai com-
mi seguenti al fine di garantire una
migliore produttività nell’ambito del-
le strutture del Servizio sanitario na-
zionale;
c) l’attività libero-professionale deve
essere svolta al di fuori dell’orario di
servizio, e può esercitarsi nella for-
ma singola e/o di équipe. Il luogo di
esercizio della medesima è scelto dal
dirigente interessato, all’interno (in-
tramoenia) o all’esterno (extramoe-
nia) della struttura di appartenenza.
2. Le modalità di esercizio sono defi-
nite dalle Regioni nel rispetto dei se-
guenti princìpi:
a) i volumi prestazionali di attività pro-
fessionale ammessi devono, sia per
l’intramoenia sia per l’extramoenia,
non essere in ogni caso superiori al-
le corrispondenti attività della mede-
sima forma e tipologia effettivamen-
te svolte a favore della struttura sa-
nitaria di appartenenza per analoga
durata;
b) la tariffa professionale per l’intra-
moenia è definita, previo accordo qua-
dro aziendale con le OoSs della diri-
genza medica firmatarie del Ccnl, dal
singolo dirigente, in contraddittorio
con l’azienda;
c) nel caso di attività professionale
svolta all’interno della struttura di ap-
partenenza (intramoenia) spetta a cia-
scuna Azienda sanitaria garantire l’al-
lestimento di idonei spazi autonomi,
le necessarie dotazioni organiche e
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S
u un aspetto l’Anaao
Assomed è sicura-
mente d’accordo: è
necessario procede-

re alla definizione di nuove
norme per regolare la gover-
nance delle aziende sanitarie.
Tuttavia nel testo unificato
presentato dal deputato Di
Virgilio ci sono proposte si-
curamente da rispedire al mit-
tente ed altre sui cui perman-
gono forti perplessità.
Sono due in particolare i pun-
ti sui quali il sindacato ha
espresso il suo “no” deciso. Il
primo riguarda l’ipotesi di in-
serire un componente univer-
sitario nelle Commissioni per
l’affidamento dell’incarico di
direzione di strutture com-
plesse del Ssn, sia pure “sol-
tanto” per le Aziende Integra-
te. L’altro “no” è alla scelta da
parte dei direttori sanitari del-
l’assegnazione degli incarichi
dirigenziali.
Proposte queste che, insieme
ad altre criticità segnalate dal
sindacato, appaiono lesive
della professionalità dei me-
dici ospedalieri ed ostative di
una efficiente organizzazio-
ne. Per questo l’Anaao Asso-
med ha chiesto ai parlamen-
tari una modifica del testo di-
chiarandosi disponibile ad un
confronto costruttivo.
Ma vediamo quali sono le os-
servazioni del sindacato al Te-
sto unico sulla governance.

AZIENDE INTEGRATE E
SCELTA DEI PRIMARI
È da respingere con forza l’in-
serimento di un componente
universitario nelle Commis-
sioni per l’affidamento dell’in-
carico di direzione di struttu-
re complesse del Ssn.

Le Aziende integrate, spiega
l’Anaao – quota importante
della rete ospedaliera e che
comprendono le strutture do-
tate di più elevata complessi-
tà tecnologica e densità di ri-
sorse professionali – dovreb-
bero realizzare una integra-
zione di “funzioni” tra assi-
stenza (mission del Ssn) e di-
dattica e ricerca (mission del-
la Università, cui compete so-
lo quella parte di assistenza
ad esse necessaria) e non di
stato giuridico tra medici
ospedalieri (dipendenti dal
Ssr e inquadrati nel pubblico
impiego) e medici universita-
ri (dipendenti dal ministero
della Istruzione e rientranti
tra le categorie speciali della
Pubblica Amministrazione).
Questo vuol dire che ognu-
na delle componenti profes-
sionali mantiene le preroga-
tive previste dal rispettivo or-
dinamento, in particolare per
quanto riguarda i requisiti di
accesso, i criteri e le proce-
dure per la progressione di
carriera, l’età di quiescenza, i
sistemi di valutazione, ecc.
Tant’è che la nomina dei Di-
rettori universitari di struttu-
ra complessa non prevede al-
cuna commissione o selezio-
ne, ma una investitura diret-
ta tramite intesa tra Rettore e
Direttore generale.
Quindi alla luce di queste
considerazioni la proposta è
da cancellare in quanto man-
cano totalmente motivazioni
di ordine logico, normativo
o organizzativo.
“I 110mila medici ospedalie-
ri considerano una tale mo-
difica un aspetto della strate-
gia colonizzatrice della Facol-
tà di Medicina – sottolinea

l’Anaao – un nuovo esempio
di una loro subordinazione al
mondo accademico, una im-
propria esondazione di uno
stato giuridico nell’ambito
delle prerogative dell’altro, ta-
le da contraddire in maniera
clamorosa il principio della
pari dignità delle due compo-
nenti nel difficile processo di
integrazione auspicato”. In-
somma, un’invasione che la
Facoltà di medicina, che fa
capo al ministero della Istru-
zione, esercita nel campo del-
la funzione assistenziale pro-
pria degli Ospedali, che fan-
no capo alle Regioni, con il
pretesto della didattica e del-
la ricerca (unici ruoli istitu-
zionali della Università). Tra-
dotto: questa proposta è
“niente altro che un grimal-
dello che mira alla utilizza-
zione della direzione di strut-
ture complesse come ricom-
pensa di mancate carriere ac-
cademiche, un ulteriore tas-
sello di una strategia che por-
ta ad inevitabile collisione
non solo con i legittimi inte-
ressi dei medici ospedalieri;
ma anche con le prerogative
delle Regioni in fatto di pro-
grammazione sanitaria”. E
questo senza alcuna forma di
reciprocità, visto che una
componente ospedaliera non
è prevista nei concorsi uni-
versitari.
Sarebbe invece preferibile,
anche perché i tempi sono
maturi, abolire – in parallelo
con la proposta di innalza-
mento dell’età di quiescenza
– l’obbligo della specializza-
zione per accedere alla diri-
genza medica del Ssn, vista
l’eccessiva lunghezza del per-
corso formativo post laurea,

che condanna i giovani me-
dici alla perdita della massi-
ma tutela previdenziale, e la
sostanziale inefficacia dell’at-
tuale organizzazione dell’at-
tività di gran parte delle scuo-
le di specializzazione. In so-
stanza, dichiara l’Anaao “ i
medici ospedalieri non cede-
ranno spazi e competenze al-
l’espansionismo universitario”.

ATTRIBUZIONE
DEGLI INCARICHI
Da bocciare anche la lettera
a) del comma 1 dell’articolo
4 che disarticola il sistema di
attribuzione degli incarichi
previsti dal Ccnl (Cfr. box).
Per l’Anaao attribuire il pote-
re di proposta di “compiti
professionali e funzioni di na-
tura professionale”al Diretto-
re sanitario “di intesa con il
Collegio di direzione”, e non
al Direttore della Uo di affe-
renza, significa non solo con-
tribuire a svuotare il ruolo di
quest’ultimo, ma anche cari-
care la Direzione sanitaria di
un compito gravoso e impro-
prio, da svolgere in assenza
di necessari elementi di co-
noscenza delle competenze
e delle capacità dei singoli
professionisti, spesso relative
ad ambiti di attività specifici
e limitati, che operano all’in-
terno della Azienda. Senza
contare che le competenze
del Direttore sanitario sono
spesso limitate all’area di Igie-
ne e Organizzazione con
scarse correlazioni con la pro-
fessionalità clinica che costi-
tuisce, invece, il fondamen-
tale oggetto dell’incarico af-
fidato. Né è immaginabile
che, soprattutto nelle Azien-
de più grandi dove operano
centinaia di professionisti,
uno dei componenti la Dire-
zione strategica possieda ele-
menti di conoscenza delle ca-
pacità e delle competenze di
tutti i Dirigenti.
È inoltre forte anche la con-
traddizione con quanto pre-
visto dallo stesso articolo per
gli incarichi di responsabilità
di strutture semplici, la cui
proposta rimane giustamen-
te affidata al Direttore di
struttura complessa ed alla va-
lutazione dipartimentale.

strumentali, un separato centro di
prenotazione (Cup) nonché la defi-
nizione di un orario di svolgimento
compatibile con l’esercizio dell’atti-
vità istituzionale. Per l’attività svol-
ta all’interno della struttura della
azienda, compete alla medesima
una quota della tariffa per assicu-
rare la piena copertura dei costi sop-
portati per l’apprestamento e la ge-
stione delle strutture necessarie al
suo svolgimento;
d) l’esercizio libero-professionale
svolto all’esterno delle strutture
aziendali non deve comportare né
oneri per l’azienda né oneri per il
professionista nei confronti del-
l’azienda stessa;
e) la Regione, anche avvalendosi
dell’Azienda nazionale dei Servizi sa-
nitari regionali (Agenas), svolge at-
tività di monitoraggio e di controllo
sullo svolgimento della libera pro-
fessione in termini di tempi e di pre-
stazioni per garantire il rispetto del
precedente punto a);
f) l’indennità di esclusività non spet-
ta a chi svolge attività professiona-
le all’esterno della struttura del Ser-
vizio sanitario nazionale con cui in-
trattiene il rapporto di lavoro. Essa
è dovuta anche a chi eserciti attivi-
tà libero- professionale all’esterno
della struttura, solamente quando
ciò sia addebitabile a carenze strut-
turali e organizzative dell’azienda.

ART. 11
Libera professione intramuraria
degli infermieri
1. Ai fini di un’efficace organizzazio-
ne dei servizi sanitari, fermi restan-
do i vincoli finanziari delle disposi-
zioni vigenti, gli infermieri operanti
con rapporto di lavoro a tempo pie-
no e indeterminato nelle aziende del
Servizio sanitario nazionale, negli
Irccs e nelle strutture sanitarie con-
venzionate con il Servizio sanitario
nazionale sono autorizzati a eserci-
tare la libera professione intramu-
raria, come previsto dall’articolo 1,
commi 2 e 3, della legge dell’8 gen-
naio 2002 n. 1.
2. Le aziende del Servizio sanitario
nazionale, gli Irccs e le strutture sa-
nitarie convenzionate con il Servizio
sanitario nazionale emanano entro
90 giorni dall’entrata in vigore della
presente legge specifici regolamen-
ti per l’effettuazione della libera pro-
fessione intramuraria degli infer-
mieri.

ART. 12
Norma finale
1. Tutte le disposizioni previste dal-
la presente legge valgono, obbliga-
toriamente, anche per gli ospedali
classificati a norma dell’articolo 4
comma 12 del decreto legislativo n.
502 del 30 dicembre 1992.
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Insomma, anche l’articolo 5 ap-
pare degno di modifiche lad-
dove prefigura un'invadenza di
prerogative ed autonomie con-
trattuali delle Organizzazioni
sindacali.

NOMINA
DIRETTORI GENERALI
L’Anaao concorda con la vo-
lontà di puntare sulle caratte-
ristiche professionali degli aspi-
ranti all’incarico, con riguardo
alle esperienze di lavoro e for-
mative in materia di sanità pub-
blica ed organizzazione e ge-
stione in ambito sanitario.
Occorrono requisiti che elevi-
no la asticella della qualità pro-
fessionale tenendo conto del-
la specificità della funzione,
curricula verificabili e traspa-
renza delle procedure accom-
pagnati da sistemi di valutazio-
ne, in itinere ed al termine del-
l’incarico, su obiettivi compren-
sibili, raggiungibili e misurabi-
li, e non solo di natura econo-
mica. Senza dimenticare di in-
trodurre un limite di età.

COLLEGIO DI DIREZIONE
Promossa a pieni voti l’indivi-
duazione del Collegio di Dire-
zione tra gli organi della Azien-
da Sanitaria. La funzione di “or-
gano” – sottolinea il sindacato
– deve, però per non ridursi a
pura petizione di principio, es-
sere sostanziata di nuove com-
petenze.
L’esercizio di un ruolo di go-
verno da parte dei professioni-
sti richiede il coinvolgimento
diretto nella definizione degli
obiettivi di qualità del servizio
e nella valutazione degli esiti;
la valorizzazione prioritaria dei
percorsi clinico assistenziali in-
tegrati, delle linee guida, delle
procedure di sicurezza di pa-
zienti e di operatori,della ricer-
ca applicata e delle innovazio-
ni gestionali ed organizzative;
il sistematico utilizzo di audit
qualificati preposti alla valuta-
zione della qualità percepita
dei servizi resi; la implementa-
zione di una cultura dell’erro-
re come elemento di auto ap-
prendimento dei professionisti
in una ottica proattiva.
I pareri obbligatori, alcuni dei
quali potrebbero anche avere
carattere vincolante, devono

essere espressi, suggerisce
l’Anaao, su materie quali le stra-
tegie aziendali inerenti la qua-
lità clinica, inclusa la valutazio-
ne degli indici di performance
delle Unità operative, i prov-
vedimenti di bilancio preven-
tivo e consuntivo, l’Atto azien-
dale, i provvedimenti di orga-
nizzazione del personale, la
programmazione aziendale
della formazione e della ricer-
ca, l’organizzazione della atti-
vità libero professionale intra-
moenia. Mentre il Collegio di
Direzione potrebbe esprimere
il proprio “gradimento”, a ca-
rattere non vincolante, sulla
proposta di nomina del Diret-
tore Sanitario che è chiamato
a presiederlo. E ancora, il sin-
dacato concorda con la volon-
tà di determinare una compo-
sizione del Collegio non inte-
ramente riconducibile alle scel-
te del Dg sia restringendone il
potere di nomina dei Diretto-
ri di dipartimento all’interno di
una terna proposta dal Comi-
tato di Dipartimento sia pre-
vedendo una quota elettiva ac-
canto alla presenza di diritto
dei Direttori di Dipartimento.

Nelle Aziende integrate nel-
l’ambito della quota di diritto
si deve realizzare la parità tra
componente ospedaliera e uni-
versitaria. L’attuale situazione,
in cui la componente universi-
taria prevale nella direzione dei
Dipartimenti, e quindi nella
composizione dei Collegi di
direzione, pur essendo nume-
ricamente di gran lunga mino-
ritaria nelle dotazioni organi-
che, non è giustificata da alcu-
na diversità “biologica” .

INCARICO DI
STRUTTURA
COMPLESSA
È da condividere anche la pre-
visione di affidamento dell’in-
carico di direzione di struttura
complessa esclusivamente attra-
verso le procedure già previste
dal Dlgs 229/1999 (art. 15-ter)
evitando alternative surrettizie,
illegittime quanto largamente
diffuse in molte Regioni, quali
il ricorso per lo svolgimento di
attività ordinarie all’articolo 15
septies del Dlgs 229/1999 che
andrebbe abolito.
Il bando di selezione dovreb-
be specificare le caratteristiche,

i requisiti curriculari e le com-
petenze professionali richieste
in ragione della tipologia del-
le attività da garantire come
previste dalla programmazio-
ne strategica aziendale. Biso-
gna però modificare la tanto
discussa normativa in vigore
valorizzando l’autonomia del-
la professione attraverso la re-
stituzione ai suoi rappresentan-
ti della potestà della scelta.
Le larghe commissioni previ-
ste - presiedute dal Direttore
del dipartimento - e composte
da membri estratti a sorte in un
albo nazionale dovrebbero, at-
traverso una valutazione ana-
litica pesata del curriculum pro-
fessionale, formulare una vera
graduatoria. Il carattere distin-
tivo dell’incarico di direzione
di struttura complessa è, infat-
ti, l’esercizio di funzioni tecni-
co professionali in regime di
autonomia per cui non appare
ulteriormente invocabile la ne-
cessità di un rapporto fiducia-
rio con il Dg, a differenza del
management intermedio, rap-
presentato dai Direttori di Di-
partimento, dove gli aspetti di
coordinamento e controllo dei

processi operativi appaiono
prevalenti.
Su questo fronte occorrerebbe
pensare ad analoghi meccani-
smi selettivi anche per i Diret-
tori di Uo assistenziali univer-
sitari, pur nel rispetto della au-
tonomia universitaria, a sup-
porto della intesa tra Rettore e
Dg, escludendo investiture au-
tomatiche e duplicità di ruoli
giuridici.

ETÀ DI QUIESCENZA
Bene la volontà di prevedere
una disciplina omogenea per il
personale ospedaliero dipen-
dente e quello universitario con
compiti assistenziali. Però, sot-
tolinea il sindacato, in mancan-
za di una riforma delle politi-
che di ingresso dei medici nel
Ssn che ne abbassino l’età di
accesso, e per evitare che - in
virtù anche del blocco del tur-
nover - l’innalzamento della età
di quiescenza contribuisca al
progressivo invecchiamento
del Ssn, appare preferibile rag-
giungere l’obiettivo abbassan-
do il limite previsto per il per-
sonale universitario dalla leg-
ge 230/2005.
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alla selezione per diventare
direttore di unità operativa
complessa. Come cambierà
la situazione?
Sicuramente, la selezione
per diventare direttore di
unità operativa complessa
finora, nei fatti, è stata gestita
da un lato dal management e
dall’altro dalla politica.
L’obiettivo del disegno di
legge è di mettere mano alla
gestione dei concorsi per la
direzione di unità operativa
complessa dove ci sarà una
commissione composta di
medici che faranno una
graduatoria all’interno della
quale il manager dovrà
scegliere.
Gli ospedalieri pur
riconoscendo che il
provvedimento presenta
aspetti indiscutibilmente
utili e positivi, lamentano la
presenza di due “polpette
avvelenate”. Nello
specifico: si prospetta una
divisione della dirigenza in
due livelli perchè la vivono

come un ritorno al
passato...
La interrompo per dirle
subito che questo elemento
di preoccupazione, la
divisione della dirigenza in
due livelli, è stata tolta
quindi possono stare
tranquilli.
Bene, l’altro elemento di
preoccupazione che viene
sempre vissuto come un
ritorno al passato è la
reintroduzione del membro
universitario nella
commissione per i concorsi
di nomina dei dirigenti di
struttura complessa nelle
Aziende a gestione mista
Ospedale Università. Cosa
può dire in proposito?
Ilmembrouniversitarioè
statomantenutoe la
preoccupazionenonriescoa
capirla.Voglio direchenonmi
sembraunoscandalose in
unadirezionediunità
operativacomplessa
compostadaquattro
commissari,unoèun

universitario.D’altronde
stiamoparlandodiunreparto,
all’internodiun’azienda
mista,dovecisonodue
professionalità,quella
ospedalieraequella
universitaria,che fannolo
stessomestiere.Stiamo
parlandodimettereun
rappresentanteuniversitario
solonelleaziendemiste. In
quelleospedalierenonci
verrebbemai inmentedi
porreununiversitario.Quindi
ritengo che lacriticasia
pretestuosa.Comunque
vorrei tranquillizzare imedici
ospedalieri ricordandoche il
Ddl parlaanchedell’età
pensionabile,dovec’è
un’equiparazionecongli
universitariquindise
vorranno potranno chiedere
all’aziendadi restare in
servizio finoai70anni. IlDdl
poi parladella libera
professione intramoenia,
parladelproblemadella
gestionedelrischio clinico,
cheèdigrande importanza
insiemealproblema
assicurativo. Inoltre, abbiamo
tenutopresente temicari alla
classemedica,battaglieche

portano avantida tempi
immemorabili come icriteridi
nominadei Direttori generali
e laselezione deidirettori di
struttura complessa.
Parlare di governo clinico
significa parlare di
ammodernamento del Ssn,
quindi di programmazione,
di gestione dei servizi, di
bisogni dei cittadini e
dunque anche di territorio,
o meglio di una sua
riorganizzazione.
Per i medici di famiglia c’è
una riorganizzazione del
territorio che deve essere
sempre più collegata con
l’ospedale in maniera tale
che ci sia maggiore
coesione con il territorio al
fine di evitare
un’ospedalizzazione
eccessiva del malato.
Obiettivo di questo testo
unificato è una
collaborazione più stretta
tra il medico di famiglia e il
medico ospedaliero. Se ciò
avvenisse significherebbe
alleviare i pronto soccorso in
maniera tale che il territorio
possa agire come filtro.

(S.S.)

segue da pag. 3 - Intervista a GIUSEPPE PALUMBO�

LA CLASSE MEDICA AL CENTRO
DELLA NOSTRA ATTENZIONE
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S
e dovete comprare
un medicinale vi
conviene andare in
Basilicata, in Cala-

bria, in Emilia o in una delle
altre sei Regioni dove il tic-
ket sui medicinali non si pa-
ga (e nemmeno nella P.A. di
Trento). Se poi credete di

aver bisogno del Pronto soc-
corso, allora provate ad an-
dare sempre in Basilicata e in
Calabria, ma anche nel Lazio,
perché lì non vi chiederanno
un soldo di ticket, neanche
per i codici bianchi, mentre
nelle altre Regioni rischiate
di pagare più di qualche de-

cina di euro. Nel caso in cui
vi serva qualche prestazione
specialistica o di diagnostica,
tenetevi alla lontana dal La-
zio: per rientrare dal deficit
sanitario la Regione ha dovu-
to applicare ticket salati su
questi servizi.
È questa l’Italia dei ticket (e

delle esenzioni), un’Italia con
il vestito d’Arlecchino foto-
grafata in uno speciale de Il
Bisturi sulla base dei dati Ceis
Sanità.
Per esempio, come abbiamo
detto, ci sono nove Regioni e
una Provincia autonoma che
non chiedono ai loro cittadi-

ni alcuna compartecipazione
alla spesa per i medicinali, né
sulle ricette né sulle confezio-
ni prescritte. Per il resto, cia-
scuna ha fatto come meglio
ha creduto, applicando cifre
variabili sia sulle confezioni
sia sulle ricette oppure sulle
une o sulle altre. Per dire: c’è
l’Abruzzo che prevede il pa-
gamento di 50 centesimi a
confezione con un massimo
di un euro a ricetta e c’è il La-
zio che da gennaio di que-
st’anno fa pagare un ticket di
2,5 euro per ciascuna confe-
zione che abbia un prezzo di
vendita pari o inferiore a 5 eu-
ro e di 4 euro per confezioni
che superano quella cifra. Op-
pure c’è la Sicilia che fa paga-
re da un euro a confezione
permalattie croniche e rare fi-
no a 4,5 euro a confezione per
farmaci con prezzo sopra i 25
euro.
Ma i ticket, come sappiamo,
non si applicano soltanto ai
medicinali. Ci sono anche
quelli al Pronto soccorso. In
questo caso, forse, la fanta-
sia s’è meno sbizzarrita, ma
comunque ben esercitata. Ba-
sti pensare che soltanto tre
Regioni non lo chiedono,
mentre altrove si passa da ci-
fre fisse per i codici bianchi
(i 25 euro indicati dalla Fi-
nanziaria 2007) a “ventagli”
variabili tra 7 e 50 euro non
solo per i codici bianchi, ma
in alcuni casi anche per quel-
li verdi. Cifre alle quali pos-
sono peraltro aggiungersi al-
tri “contributi” per eventuali
ulteriori accertamenti e pre-
stazioni.
Un po’meno complicata (ma
forse solo perché è troppo
complessa per rappresentarla
compiutamente…) è la situa-

Inchiesta de IL BISTURI

Nessuno ne parla più. Eppure i ticket esistono. Eccome se esistono, e con differenze da
una Regione all’altra per peso e modalità di riscossione. Con la conclusione che il
nostro ancora una volta si conferma come il Paese delle diversità, quasi sempre a spese
del cittadino. È questa la fotografia del ticket in Italia scattata in uno speciale de
Il Bisturi sulla base dei dati Ceis Sanità

I TICKET? UNA GIUNGLA

È “assolutamente favorevo-
le al ticket” Francesca Mar-
tini. Un convincimento frut-
to, probabilmente, anche
della sua passata esperien-
za di assessore alla Sanità
del Veneto. Tuttavia anche lei
ammette che le sperequa-
zioni attuali dovrebbero es-
sere superate in un confron-
to con le Regioni. E in un ta-
volo ad hoc.
Sottosegretario Martini, ha
problemi a parlare di ticket?
Assolutamente no, anche
perché sono favorevole al
ticket. È uno strumento di
partecipazione del cittadi-
no alla spesa sanitaria, nor-
mato anche a livello nazio-
nale, e che ha l’obiettivo im-
plicito di regolare la spesa.
Le Regioni che lo avevano
eliminato dopo promesse
fatte in campagna elettora-
le, da identificarsi peraltro
con le Regioni con maggio-
ri deficit di bilancio, sono
dovute tornare sui loro pas-
si. Ovviamente va parimen-
ti sottolineata la necessità
di mantenere le tutele ine-
renti le esenzioni per inva-

lidità, patologia e reddito.
D’accordo, ma oggi la real-
tà è quella di una giungla di
ticket, diversi da una Regio-
ne all’altra…
È vero. Per questo la questio-
ne della compartecipazione
alla spesa non può essere la-
sciata senza un confronto con
le regioni stesse. Occorre in-
fatti trovare una sintesi poli-
tico-amministrativa di com-
penetrazione tra esigenze di-
verse, tra equilibrio di bilan-
cio ed eguaglianza di tutti i
cittadini di fronte al diritto al-
la salute sancito dall’art. 32
della Costituzione. Sono fer-
mamente convinta inoltre
che l’imposizione di forme di
compartecipazione debba es-
sere controbilanciata da
un’offerta di servizi adegua-
ti. Un’offerta che deve tene-
re conto anche dei tempi di
attesa come fattore sostan-
ziale di qualità. In Veneto, per
tradizione storica, lo stru-
mento del ticket è sempre
esistito. Ma come contropar-
tita offriamo ai nostri cittadi-
ni servizi, qualità delle pre-
stazioni e tempi certi per la

loro erogazione. Sotto la mia
guida il Veneto è diventato la
prima Regione a rispondere
in maniera forte e tangibile
alle linee guida del piano na-
zionale per la riduzione del-
le liste d’attesa: ho definito la
prioritarizzazione per la to-
talità delle prestazioni offer-
te dal sistema sanitario re-
gionale attraverso l’attribu-
zione di un codice di priorità
contestualmente alla prescri-
zione.
Insomma un “do ut des”…
Assolutamente sì. E in tutto
questo ci sta, e non lo di-
mentichiamo mai, l’appro-
priatezza prescrittiva che ve-
de a monte la responsabili-
tà dei medici. Più i profes-
sionisti saranno responsa-
bili, meglio riusciremo a la-
vorare sulla gestione dei
flussi di prestazioni. I citta-
dini vanno aiutati ad orien-
tarsi nei servizi, ma con pie-
na consapevolezza di un si-
stema complesso.
Certo il Veneto parte già da
una buona situazione. Per-
sonalmente ritengo che il
modello Veneto di integra-

zione socio sanitaria sia il
migliore in Italia. Non a ca-
so con Lombardia, Emilia
Romagna e Toscana dovreb-
be identificare la Regione di
riferimento per l’individua-
zione dei costi standard.
Non pensa che, nonostante
l’autonomia regionale, il Go-
verno dovrebbe comunque
intervenire per evitare disu-
guaglianze?
È sicuramente importante
aprire un dibattito con le Re-
gioni. In discussione c’è
l’equiparazione di tutti i cit-

Intervista al sottosegretario alla Salute, FRANCESCA MARTINI

“Troppe sperequazioni. Interverremo”�

Francesca Martini

segue a pag. 8�



zione dei ticket per la diagno-
stica e la specialistica: non c’è
alcuna Regione che abbia ri-
nunciato alla compartecipa-
zione alla spesa da parte dei
suoi cittadini. In genere non
si superano i 36,15 euro, ma,
per esempio, in Sardegna il
tetto può arrivare a 46,15 eu-
ro. Nel Lazio, altro esempio,
a partire dal dicembre scorso
sono stati introdotti ulteriori
contributi fissi da aggiungere
ai 36,15 euro: 15 euro a ricet-
ta per le prestazioni di riso-
nanza magnetica e tac; 5 eu-
ro a ricetta per la fisiokinesi-
terapia; 4 euro a ricetta per le
prestazioni di specialistica am-
bulatoriale e Apa (Accorpa-
mento di prestazioni ambula-
toriali) che non rientrino nei
casi precedenti. Contributi ai
quali il Lazio ha dovuto ricor-
rere nella definizione di un
draconiano Piano di rientro
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tadini in armonia con i prin-
cipi costituzionali. Credo
quindi sia nostro dovere cer-
care di arrivare ad un equi-
librio come già stiamo già
facendo per i Lea. È impor-
tante trovare un punto di ri-
ferimento comune. Perciò è
ipotizzabile pensare, su que-
sto tema, ad un confronto in
sede di Conferenza Stato-
Regioni.
Insomma, il dibattito sul tic-
ket può diventare un altro
importante tassello per evi-
tare sperequazioni…
Certamente. E credo che un
altro tema importante sarà
quello della tessera sanita-
ria: ora è un semplice codi-
ce a barre con l’indicazione
del codice fiscale, ma dovrà
divenire anche uno stru-
mento di controllo della
spesa sanitaria. Abbiamo
già i Lea come strumento
per garantire un’uniformità
di prestazioni sull’intero ter-

ritorio nazionale. Lea che
vanno continuamente ade-
guati alle esigenze dei cit-
tadini. E’ altrettanto fonda-
mentale però che lo Stato
mantenga il contatto con i
bisogni reali del cittadino.
Se ne parlerà al tavolo per
il Patto sulla salute?
La questione ticket non è
strettamente correlata al
nuovo Patto. I punti all’ordi-
ne del giorno sono altri, a
partire dalle modalità con
cui i flussi finanziari vengo-
no attribuiti al territorio per
l’erogazione delle prestazio-
ni essenziali. Per il ticket bi-
sogna trovare un filo con-
duttore che faccia da trait
d’union tra la tutela dei di-
ritti e l’equilibrio di bilancio
di competenza strettamen-
te regionale. Ma ribadisco
che, pur nel rispetto delle
potestà regionali, un ragio-
namento può a mio avviso
essere aperto, talvolta le di-

screpanze sono addirittura
tra Asl e Asl. Ma in questo
caso non dimentichiamo
mai che la differenza la fan-
no le persone chiamate ad
una gestione diretta del ter-
ritorio. Su questo punto il di-
to: si guarda sempre alla re-
sponsabilità politico ammi-
nistrativa, ma bisogna guar-
dare anche alla responsabi-
lità personale di chi in con-
creto gestisce i processi di
erogazione.
Quindi i Direttori generali?
Soprattutto loro, per arriva-
re al singolo medico. La
squadra la fanno tutti.
Lo stato dell’arte dei lavori
per il Patto per la salute?
Stiamo lavorando, così co-
me richiesto anche dalle
Regioni, affinché il Decreto
ministeriale sui Lea rientri
nel nuovo Patto per la Salu-
te che a mio avviso dovrà
contenere anche i nuovi cri-
teri per il riparto.

Che tempi dobbiamo aspet-
tarci?
Il Decreto sui Lea, che con-
tiene anche il capitolo sulla
protesica, è praticamente
pronto. Per il Patto spero
che in tempi brevi si giunga
ad un accordo. Dipende an-
che dalla collaborazione che
riceveremo dalle Regioni
per arrivare ad una soluzio-
ne che ci consenta di man-
tenere quel carattere uni-
versalistico, valore aggiun-
to del nostro Paese.
Ci saranno cure dimagran-
ti per i nuovi Lea?
I Lea sono impostati sul prin-
cipio dell’appropriatezza. In
quest’ottica è doveroso ta-
gliare i rami secchi, tagliare
quello che diventa obsoleto,
quello che nell’evidenza cli-
nica è gia incluso in altri per-
corsi diagnostico terapeuti-
ci. Sono convinta che i nuovi
Lea abbiano il grande meri-
to di metter al centro la per-
sona. Avranno anche il me-
rito di rendere più consape-
vole e responsabile il sogget-
to erogatore. (E.M.)

� Ticket: la mappa Regione per Regione

Regioni Assistenza Farmaceutica Pronto Soccorso

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia Romagna
Friuli V.G.
Lazio

Liguria
Lombardia

Marche
Molise

Piemonte

P.A. Trento

P.A. Bolzano
Puglia
Sardegna
Sicilia

Toscana
Umbria
Valle D’Aosta

Veneto

0,50 euro per confezione con un massimo di 1 euro a ricetta
No ticket
No ticket
1,50 euro per confezione fino a un massimo di 3 euro
No ticket
No ticket
4 euro per ogni confezione con prezzo di vendita superiore a 5 euro; 2,50
euro per ogni confezione con prezzo di vendita inferiore o uguale a 5 euro
1 euro a confezione fino a un massimo di 4 euro per ricetta
2 euro per confezione fino a un massimo di 4 euro per ricetta; 1 euro per confezione fino a un
massimo di 3 euro per ricetta
No ticket
1 euro per confezione fino a una massimo di 3 euro a ricetta per i farmaci di prezzo superiore a 5 euro;
0,50 euro per confezione per i farmaci generici ad esclusione delle confezioni di prezzo inferiore a 5 euro
2 euro per confezione fino a un massimo di 4 euro per ricetta, un euro per confezione per
farmaci per alcune patologie
No ticket

1 euro per confezione o 2 euro per confezione con un massimo di 4 euro
0,50 per confezione oppure 2 euro fino a un massimo di 5,5 euro per ricetta
No ticket
Da 1 euro a confezione per malattie croniche e rare, fino a 4,50 euro a confezione per i farmaci
con prezzo superiore a 25,00 euro

No ticket
No ticket
No ticket (è previsto il pagamento della differenza tra il farmaco prescritto e l'eventuale "generi-
co" in commercio non accettato in cambio dal paziente)
2 euro per confezione fino ad un massimo di 4 euro per ricetta

Fino a 25 euro per i codici bianchi, 20,66 o 36,15 euro per i cordici verdi non seguiti d
No ticket
No ticket
Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi
23 euro per codici bianchi
Da 7,74 a un massimo di 23,24 euro per codici bianchi seguiti da esami
No ticket

Da 25 fino a 36,15 euro per la visite seguite da altri esami
Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi

Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi
Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi

Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi

Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi

Da 7 fino a 50 euro per codici bianchi seguiti da altre prestazioni
Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi
25 euro per codici bianchi non seguiti da ricovero e 15 euro per codici verdi
Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi

Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi
Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi
Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi

Ticket fisso di 25 euro per i codici bianchi

I TICKET?
UNA GIUNGLA

segue da pag. 7�

“TROPPE SPEREQUAZIONI. INTERVERREMO”

Fonte: elaborazione de “Il Bisturi”su dati Ceis e assessorati regionali alla Sanità
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dal deficit sanitario, così co-
me hanno dovuto fare, in ma-
niera magari meno severa, an-
che Sicilia, Campania, Abruz-
zo, Molise e Liguria.
Ci sarebbe poi tutto il capi-
tolo delle esenzioni, con una
normativa nazionale che pre-
vede l’esclusione dalla com-
partecipazione alla spesa di
alcune categorie di cittadini
(per età, reddito, invalidità,
patologia oppure per finalità
o condizioni di interesse so-
ciale, ovvero per il combina-
to disposto risultante dall’ap-
partenenza a più d’una cate-
goria). Ma anche in questo
campo le Regioni possono le-
giferare in maniera autono-
ma. E non si sono fatte pre-
gare. Senza contare che le
Regioni stesse adottano cri-
teri non ovunque omogenei
sia per le esenzioni sia per de-
finire l’ammontare dei ticket
da pagare: in alcune, per
esempio, per la determinazio-
ne del reddito si fa ricorso al-
l’Isee (l’Indicatore di situazio-
ne economica equivalente)
mentre in altre no.
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“Mentre tutti discutono del fe-
deralismo fiscale, voi vi scan-
dalizzate dei ticket?”. Enrico
Rossi è sinceramente stupito
della nostra scelta di riflette-
re sulla mappa della “com-
partecipazione dei cittadini al-
la spesa” per alcuni servizi sa-
nitari, messa a punto dal Ceis
e che mostra quante differen-
ze ci siano già oggi nell’acces-
so alle prestazioni sanitarie.
Scusi, assessore Rossi, ma il
fatto è che il federalismo fi-
scale è cosa a cui si sta lavo-
rando, mentre le differenze
sui ticket sono già una realtà
che rende disuguale il diritto
dei cittadini.
Capisco che il ticket sia un
problema per alcune famiglie
e soprattutto in questo perio-
do di crisi, ma esistono anche
molte differenze tra città e cit-
tà in merito a servizi come
l’acqua o i rifiuti. Questo non
può essere indicato come un
motivo di scandalo, almeno
entro certi limiti. Insomma, le
differenze di accesso in que-
sto Paese purtroppo sono una
realtà persistente. Ci voglio-

no delle politiche che riequi-
librino, ma ci vuole anche la
responsabilità delle classi di-
rigenti a livello locale. E, se-
condo me, la responsabilità
delle classi dirigenti locali ri-
spetto alla qualità dei servizi
che offrono si fa più chiara at-
traverso la tassazione.
La Toscana, però, non ha mai
introdotto ticket di propria ini-
ziativa.
Noi siamo l’unica Regione, in-
sieme alla Basilicata, che non
ha mai preso nulla dal bilan-
cio regionale per la sanità, né
abbiamo mai messo tasse ag-
giuntive. Da noi ci sono i tic-
ket previsti dal 229, quelli sul-
la specialistica. Più di una vol-
ta ho pensato alla possibilità
di introdurre dei ticket finaliz-
zati, per poter migliorare o
sviluppare un certo servizio.
Ma poi abbiamo sempre pre-
ferito trovare altre strade. Ci
sono Regioni che hanno sta-
bilito la rimborsabilità dei far-
maci per classi omogenee.
Questo mi sembra molto più
grave del ticket. E, franca-
mente, mi sembra che sia

peggio anche là dove si è scel-
to di far crescere l’Irpef: non
vedo perché, se la Regione
non è in grado di far funziona-
re il servizio sanitario con i
soldi che gli vengono attribui-
ti, il lavoratore dipendente
debba avere un ricarico del-
l’Irpef. A meno che la Regio-
ne non mi convinca che quel
ricarico è utile a mettere a po-
sto le cose o a fare più servi-
zi, ad esempio per la non au-
tosufficienza.
Allora i ticket non sono uno
scandalo. Lei però diceva “en-
tro certi limiti”. Chi deve con-
trollare questi limiti?
Credo che questo tema deb-
ba essere oggetto di monito-
raggio e di verifica perché non
ci siano abusi, perché non ci
siano disallineamenti insop-
portabili. E anche per poter
svolgere questa funzione,
questo Paese non può stare
senza un ministro della Salu-
te, proprio ora che si va verso
il federalismo fiscale.
Questo potrebbe essere og-
getto di una trattativa tra Re-
gioni e Governo?
I ticket sono una cosa che ri-
guarda le Regioni, una leva fi-
scale che hanno, e rispetto al-
la quale hanno il diritto di fa-
re le loro politiche e poi sotto-
porsi al giudizio dei cittadini.
Le Regioni sono anche un po’
gelose di queste prerogative.
Non potrebbe diventare un
elemento che rientri nel Pat-
to per la Salute?
Si può pensare. Ma sia chiaro
che a nessuno venga in men-
te che per riequilibrare i bi-
lanci delle Regioni che non
sanno garantire i servizi con

le risorse assegnate, si può
intervenire sul Fondo, spo-
stando soldi verso le Regioni
che hanno ticket più alti, per-
ché questo vuol dire chiamar-
ci alla rivolta. Noi abbiamo
chiuso Ospedali, riorganizza-
to la rete, chiuso laboratori,
tagliato le Guardie mediche,
pretesa la produttività dei ser-
vizi, ridotto il numero dei po-
sti letto. Ora non si può pen-
serà che, per rendere i citta-
dini italiani tutti uguali davan-
ti al ticket, si vengano a toglie-
re i soldi a noi. Non si può più
intervenire a ricoprire con le
tasse di tutti i cittadini e con
ripiani a piè di lista le inappro-
priatezze, gli sprechi, le incon-
gruenze che persistono in una
parte del Paese. C’è un’altra
parte del Paese che ha dimo-
strato che si può garantire
una sanità accettabile a costi
contenuti, coniugando quali-
tà e conti in equilibrio.
Dunque le differenze sono
inevitabili?
Con il federalismo fiscale que-
ste differenze si accentueran-
no. Caso mai, a mio parere, bi-
sognerà stabilire con un mo-
nitoraggio adeguato i limiti e
eventualmente le forme di ac-
compagnamento per quelle
Regioni che non hanno la for-
za politica di riformare i loro
servizi. Ci sono Regioni che
hanno costi unitari per presta-
zione assolutamente insoppor-
tabili, bisogna chiedere di in-
tervenire sul sistema e sui bi-
lanci, come sta avvenendo in
parte con i Piani di rientro. Ma
le Regioni che questo lavoro lo
hanno già fatto non possono
pagare per le altre. (E.A.)

Intervista a ENRICO ROSSI, coordinatore
della Commissione Salute delle Regioni

Specialistica e Diagnostica

da ricovero Compartecipazione alla spesa per un massimo di 36,15 euro per ogni ricetta, con un limite di 8 prestazioni
Compartecipazione alla spesa per un massimo di 36,15 euro per ogni ricetta, con un limite di 8 prestazioni
Compartecipazione alla spesa per un massimo di 36,15 euro per ogni ricetta, con un limite di 8 prestazioni
Compartecipazione alla spesa per un massimo di 36,15 euro per ogni ricetta, con un limite di 8 prestazioni
Compartecipazione alla spesa per un massimo di 36,15 euro per ogni ricetta, con un limite di 8 prestazioni
Compartecipazione alla spesa per un massimo di 36,15 euro per ogni ricetta, con un limite di 8 prestazioni
Contributo fisso di 4 euro in aggiunta all’attuale ticket massimo di euro 36,15; 15 euro per prestazioni
di Risonanza Magnetica Nucleare e TAC; 5 euro per prestazioni di fisiokinesiterapia
Compartecipazione alla spesa per un massimo di 36,15 euro per ogni ricetta, con un limite di 8 prestazioni
Compartecipazione alla spesa per un massimo di 36 euro per ogni ricetta, con un limite di 8 prestazioni

Compartecipazione alla spesa per un massimo di 36,15 euro per ogni ricetta, con un limite di 8 prestazioni
Compartecipazione alla spesa per un massimo di 36,15 euro per ogni ricetta, con un limite di 8 prestazioni

Compartecipazione alla spesa per un massimo di 36,15 euro per ogni ricetta, con un limite di 8 prestazioni
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Enrico Rossi

“Sono uno strumento delle Regioni”
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I
l Ddl Calderoli che indi-
ca la rotta sul federali-
smo fiscale ha compiuto
il primo giro di boa. Il te-

sto approvato, il 22 gennaio
scorso, al Senato è stato mo-
dificato assorbendo altri due
disegni di legge sul federali-
smo fiscale: quello n. 316,
d’iniziativa del Consiglio re-
gionale della Lombardia, re-
cante nuove norme per l’at-
tuazione dell’articolo 119 del-
la Costituzione, e il Ddl n.
1253, d’iniziativa dell’Oppo-
sizione, recante delega al Go-
verno in materia di federali-
smo fiscale.
La Regione Lombardia ha
avanzato in particolare la pro-
posta di una trattenuta
dell’80% dell’Iva, del 15% del-
l’Irpef statale e dell’intero get-
tito delle accise sulla benzina,
dell’imposta sui tabacchi e
quella sui giochi. Un “pac-
chetto” di risorse aggiuntive
per Regione Lombardia sti-
mabile, per quanto riguarda
solo Iva e i Irpef, in quasi 15
miliardi di euro, circa 30 mi-
la miliardi delle vecchie lire.
Il documento prevedeva inol-
tre che gli Enti locali possano
tassare autonomamente i red-
diti fondiari e la revisione del-
l’impostazione del fondo di
solidarietà nazionale, così co-
me il versamento dei tributi
regionali la cui erogazione do-
vrebbe avvenire direttamen-
te in capo alle Regioni com-
petenti e un sistema che an-
drà a premiare le Regioni più
virtuose, mentre per quelle
che non lo saranno la propo-
sta di legge al Parlamento de-
finisce norme sanzionatorie,
come ad esempio il divieto di
procedere alla copertura dei
posti di ruolo vacanti e di

iscrivere in bilancio spese per
attività discrezionali.
L’Opposizione, invece, ha
proposto l’introduzione di
una precisa scansione tempo-
rale delle fasi di attuazione
con l’indicazione delle moda-
lità di verifica degli effetti
prodotti di volta in volta e
l’istituzione di una apposita
Commissione parlamentare
bicamerale a cui affidare il
compito di approvare i pare-
ri sui decreti legislativi dele-
gati relativi sia al federalismo
fiscale che alla Carta delle au-
tonomie locali. La Commis-
sione avrà, tra l’altro, il com-
pito di seguire tutta la succes-
siva fase di attuazione e di
suggerire gli opportuni aggiu-
stamenti. In pratica, quello su
cui l’Opposizione ha premu-
to è un Patto per la conver-
genza tra le diverse aree del
Paese nello standard di servi-

zi erogati oltre che nel loro
costo unitario.
Dalle Regioni, arriva una cau-
ta soddisfazione. “Registria-
mo un primo passo – ha det-
to il presidente della Confe-
renza delle Regioni, Vasco Er-
rani – , ma adesso è il momen-
to della verità”. “Naturalmen-
te – ha aggiunto – restiamo in
attesa di impegni concreti.
Regioni ed Autonomie chie-
dono da tempo che si inizi fi-
nalmente ad esplicitare i con-
ti che si riferiscono al proget-
to in discussione. Perché sen-
za una base concreta di nume-
ri sulle risorse che servono per
garantire i servizi ai cittadini
e sui meccanismi territorial-
mente equi e in grado di ri-
qualificare la spesa pubblica
il confronto si ferma alle linee
generali, mentre occorre chia-
rezza e assunzione di respon-
sabilità da parte di ciascuno”.
Ecco, in pillole, le principali
novità introdotte nel testo ap-
provato al Senato.

L’ITER. Due anni per i decre-
ti attuativi. Una volta appro-
vato definitivamente il Ddl
delega, cominceranno a de-
correre i 12 mesi previsti per
l’emanazione del primo de-
creto legislativo. Contestual-
mente il Governo dovrà tra-
smette alle Camere, in alle-
gato a tale schema, una rela-

zione sul quadro generale di
finanziamento degli enti ter-
ritoriali ed ipotesi di defini-
zione su base quantitativa
della struttura fondamentale
dei rapporti finanziari tra lo
Stato, le Regioni e gli enti lo-
cali, con l’indicazione delle
possibili distribuzioni delle
risorse. I decreti successivi an-
dranno emanati nei due anni
complessivi e altri 24 mesi
serviranno per gli eventuali
decreti correttivi.

UNA BICAMERALE ESA-
MINATRICE. I decreti saran-
no esaminati da una specifica
commissione bicamerale com-
posta da 15 deputati e 15 se-
natori che si avvarrà di un co-
mitato interno formato da sei
rappresentanti delle Regioni,
due delle Province e quattro
dei Comuni. Il Governo, se
non intende conformarsi ai
pareri della Commissione co-
me di quelle economiche che
saranno investite di questo
compito, deve rimettere i te-
sti alle Camere, ma dopo 30
giorni dalla nuova trasmissio-
ne può comunque adottare i
decreti in via definitiva.

I COSTI STANDARD. Si sot-
tolinea, rispetto al testo pre-
cedente, che il costo standard
è quello che, valorizzando
l’efficienza e l’efficacia, costi-

tuisce l’indicatore rispetto a
cui comparare e valutare
l’azione pubblica. Ma per la
definizione dei parametri che
porteranno alla stima dei co-
sti standard, occorre tener
conto che l’erogazione delle
prestazioni essenziali deve av-
venire in condizioni che assi-
curino comunque la efficien-
za e l’appropriatezza su tutto
il territorio. Le Regioni do-
vranno quindi garantire il fi-
nanziamento integrale (a co-
sti standard) dei livelli essen-
ziali delle prestazioni per tut-
ti i diritti civili e sociali. Di
questi faranno parte (ma sen-
za carattere di esaustività) la
sanità, l’assistenza e le presta-
zioni e i servizi riguardanti il
diritto allo studio. Si passerà
poi in maniera progressiva dal
criterio della spesa storica a
quello del costo standard per
garantire che i servizi fonda-
mentali costino e siano ero-
gati in maniera uniforme sul
territorio nazionale.

IL FINANZIAMENTO. Le
Regioni potranno contare su:
Irap (fino alla sua sostituzio-
ne); tributi regionali da indi-
viduare in base al principio di
correlazione, riserva di aliquo-
ta o addizionale sull’Irpef;
compartecipazione regionale
all’Iva. Tali fonti dovranno ga-
rantire il finanziamento inte-
grale in una sola Regione, per
le altre interverrà il fondo pe-
requativo. Nelle funzioni fon-
damentali il finanziamento sa-
rà integrale; per quelle fonda-
mentali dovrà ridurre le diffe-
renze nella capacità fiscali
senza alterare la graduatoria.
Oltre ai tributi propri e alla
possibilità di istituire tasse di
scopo, i Comuni potranno
contare su tassazione immo-
biliare (esclusa l’Ici), compar-
tecipazione all’Irpef e all’Iva
mentre le Province sull’impo-
sizione legata al trasporto su
gomma e compartecipazione
a un tributo erariale.

PREMI E SANZIONI. Premi
per le amministrazioni virtuo-
se, anche sotto forma di quo-
te ulteriori di tributi erariali,
e, al contrario, il Governo po-
trà decidere di sanzionare

I punti principali del DDL CALDEROLI approvato al Senato

FEDERALISMO FISCALE
SI DEL SENATO
156 sì, 6 no e 108 astenuti. Così il Ddl
ha passato l’esame dell’Aula di Palazzo
Madama. Il provvedimento ha incassato
i voti favorevoli di Pdl, Lega ed Mpa,
mentre il Pd e l’Idv si sono astenuti
e l’Udc ha votato contro.
Cauta la soddisfazione delle Regioni,
che ora aspettano i decreti attuativi
per avere certezza sulle risorse utili
a garantire i servizi ai cittadini

�
Lucia Conti

Le Regioni potranno contare su:
Irap (fino alla sua sostituzione);
tributi regionali da individuare

in base al principio di
correlazione, riserva di aliquota

o addizionale
sull’Irpef; compartecipazione

regionale all’Iva
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quelle meno virtuose, preve-
dendo anche l’eventuale com-
missariamento delle Regioni
e l’ineleggibilità degli ammi-
nistratori. Inserita in Aula
l’esenzione dal Patto di stabi-
lità interno per le spese.

IL PATTO DI CONVER-
GENZA. Introdotto su solle-
citazione del Pd, questo stru-
mento accompagnerà i terri-
tori verso il passaggio ai costi
e fabbisogni standard. Ogni
anno in Finanziaria, il Gover-
no, previo confronto e valu-
tazione congiunta in sede di
Conferenza Unificata, indi-
cherà norme di coordinamen-
to volte a realizzare la con-
vergenza dei costi con i fab-
bisogni, e a stabilire come aiu-
tare chi rimane indietro.

L’ATTUAZIONE. Un periodo
transitorio di cinque anni, che
comincerà a decorrere in una
data stabilita da uno specifico
decreto legislativo. L’attuazio-
ne sarà supervisionata da una
Commissione tecnica parite-
tica che opererà nell’ambito
della Conferenza Unificata e
sarà composta per metà da
tecnici rappresentanti dello
stato e per metà da tecnici rap-
presentanti degli enti. Accan-
to opererà anche la Conferen-
za permanente per il coordi-
namento della finanza pubbli-
ca, che verificherà periodica-
mente il funzionamento del
nuovo ordinamento finanzia-
rio e l’adeguatezza delle risor-
se di ciascuno livello di gover-
no rispetto alle funzioni svol-
te. Sarà inoltre istituita una
banca dati con gli indicatori
di costo, di copertura e di qua-
lità dei servizi, che saranno
utilizzato per definire i costi,
i fabbisogni standard e gli
obiettivi, ma anche per valu-
tare il grado di raggiungimen-
to di questi obiettivi.

LE CLAUSOLE DI SALVA-
GUARDIA. Rispetto del pat-
to di stabilità e di crescita. La
legge statale dovrà inoltre fis-
sare un tetto massimo alla
pressione fiscale e assicurare
che il livello del prelievo com-
plessivo non aumenti neanche
nella fase transitoria.
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L
a Conferenza Sta-
to Regioni del 26
febbraio ha dato il
via libera definiti-

vo al riparto del finanzia-
mento al Ssn da realizzarsi
tra le Regioni, assumendo in
sostanza l’accordo raggiun-
to nella Conferenza dei pre-
sidenti delle Regioni il 6 feb-
braio scorso.
Ai 101, 481 miliardi di euro
destinati al fabbisogno, ov-
vero a coprire le spese per i
Lea, si devono aggiungere
quasi due miliardi di entrate
proprie regionali; 834 milio-
ni a compensazione dell’abo-
lizione del ticket sulla spe-
cialistica ambulatoriale; 398
milioni di euro per gli oneri
contrattuali del biennio
2006-2007; 184 milioni da
destinare al rinnovo delle
convenzioni mediche e, in-
fine, 700 milioni dal Fondo
transitorio istituito con la Fi-
nanziaria 2007 per sostene-
re le Regioni in maggiore dif-
ficoltà di bilancio. I 162,8
milioni destinati alla medici-
na penitenziaria (passata dal-
la giurisdizione del ministe-
ro della Giustizia al Ssn) sa-
ranno esaminati successiva-
mente e saranno dunque og-
getto di un ulteriore riparto.
Se il totale del finanziamen-
to è dunque di 103,86 miliar-
di, l’accordo raggiunto ri-
guarda però 103,7 miliardi,
che sono stati suddivisi con
la consueta procedura che
tiene conto delle variazioni
nel numero dei residenti, del-
la diversa presenza per fasce
d’età e anche della mobilità
interregionale (relativa agli
ultimi dati disponibili, ovve-
ro a due anni addietro).
Stornate le entrate proprie,
il finanziamento e i contrat-
ti degli Istituti zooprofilatti-
ci sperimentali e tutte le al-
tre risorse vincolate tra le Re-
gioni verranno suddivisi cir-
ca 91 miliardi di euro, esat-

tamente 91.115.846.804, co-
me riportiamo nella tabella
in questa pagina.
Vasco Errani, presidente del-
la Conferenza dei presiden-
ti delle Regioni, ha sottoli-
neato come, trovando l’ac-
cordo sul finanziamento
2009, le Regioni dimostrano
“il loro senso di responsabi-
lità istituzionale, ma non na-
scondono la forte preoccu-
pazione per il futuro. Ora è
urgentissimo ragionare sul
nuovo Patto per la salute
2010-2012”.
Il Patto per la Salute, infatti,
secondo l’accordo sottoscrit-
to dalle Regioni con il Go-
verno lo scorso 1° ottobre,
dovrebbe ridefinire e incre-
mentare le risorse future per
la sanità.
E un primo confronto sul nuo-
vo Patto si è tenuto lo scorso
4 marzo tra i rappresentanti
delle Regioni e quelli del Go-
verno, fra i quali il ministro
del Welfare, Maurizio Sacco-
ni, il ministro per i Rapporti
con le Regioni, Raffaele Fitto,

e il sottosegretario all’Econo-
mia, Giuseppe Vegas.
L’incontro sembra aver avu-
to un carattere fortemente
interlocutorio, non essendo
ancora disponibile la propo-
sta di base del governo.
"Oggi abbiamo definito un
metodo in base al quale sul-
le questioni legate al nuovo
'patto per la salute' il Gover-
no avanzerà delle proposte
che affronteremo politica-
mente nella prossima riunio-
ne del tavolo, con una atten-
zione particolare alla qualità
della spesa" ha dichiarato al
termine Vasco Errani, aggiun-
gendo: “Abbiamo ricordato
che il fabbisogno 2010-2012
è sottostimato di 7 miliardi
di euro. Sarà bene che si rap-
portino con cura le risorse
destinate ai livelli essenziali
di assistenza, agli investimen-
ti e alle politiche del Gover-
no per affrontare le situazio-
ni delle regioni in difficoltà
per i processi di rientro”.
La proposta del governo, se-
condo quanto annunciato

dal ministro Sacconi, do-
vrebbe arrivare intorno alla
metà del mese di marzo.
“Quello di oggi – ha detto
Sacconi lasciando l’incontro
- è stato un inizio che ci ha
consentito di mettere a fuo-
co diversi obiettivi che sa-
ranno perseguiti anche con
tempi differenti. Siamo tutti
consapevoli che il nuovo
Patto deve avvicinarsi ad una
nuova logica federalista, di
responsabilità per le regio-
ni”. Qualche indicazione in
più sugli argomenti affronta-
ti nel vertice Governo-Re-
gioni l’ha offerta Raffaele Fit-
to: “In questo primo incon-
tro come Governo abbiamo
indicato 'i titoli' che costitui-
ranno il lavoro del Patto per
la salute. Il Governo, in par-
ticolare, ha posto tre questio-
ni importanti: la questione
degli extrasconti sui farmaci
generici e le possibilità di ri-
sparmio che ne derivano, la
definizione dei nuovi Lea e
i criteri di attuazione dello
stesso Patto".
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IL RIPARTO 2009
VALE IN TUTTO 103,8 MILIARDI

LA CONFERENZA STATO REGIONI approva l’accordo
raggiunto dai presidenti delle Regioni

� Cosa arriverà nelle casse regionali
Regioni Totale per cassa alle Regioni 2009
PIEMONTE 7.568.482.262
VALLE D'AOSTA 86.451.842
LOMBARDIA 16.358.947.889
BOLZANO 405.147.742
TRENTO 324.498.785
VENETO 8.007.683.481
FRIULI VG 888.102.039
LIGURIA 2.965.392.425
EMILIA R 7.727.348.683
TOSCAN 6.472.620.732
UMBRIA 1.535.432.162
MARCHE 2.607.645.326
LAZIO 9.093.567.214
ABRUZZO 2.179.456.850
MOLISE 574.431.189
CAMPANIA 9.018.850.929
PUGLIA 6.571.864.651
BASILICATA 972.408.995
CALABRIA 3.123.506.210
SICILIA 3.859.281.763
SARDEGNA 637.624.791
Bambin Gesù 106.370.376
Associazione italiana Cavalieri dell’Ordine di Malta 30.730.469
Totale 91.115.846.804

Al netto delle entrate proprie regionali, delle voci vincolate e del finanziamento Irccs
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N
on intendiamo cer-
to entrare nella di-
sputa filosofica tra
Eraclito e Parmeni-

de. Ma ci sembra che l’eracli-
teo “Panta rei os potamòs” con la
sua visione di un “divenire”
continuo e incessante, si adat-
ti al momento che sta viven-
do il comparto farmaceutico.
E, in più di un senso, sembra
ispirare le opinioni di due dei
suoi più importanti protago-
nisti, Guido Rasi, direttore ge-
nerale dell’Agenzia italiana
del farmaco e Sergio Dompé,
presidente della Farmindu-
stria. La loro visione ha mol-
ti punti di contatto e scaturi-
sce certamente da un’analisi
attenta di ciò che accade sia
nell’economia mondiale, sia
nei laboratori di ricerca –
grandi o piccoli che siano.
Stando alle dichiarazioni che
Rasi e Dompé hanno rilascia-
to al quindicinale Il Bisturi –
che ha realizzato un ampio
dossier sul futuro del compar-
to farmaceutico – pare infat-
ti che molto sia destinato a
cambiare negli assetti ma an-
che nelle logiche del settore
produttivo.
“È tempo di grandi cambia-
menti per l’industria del far-

maco, dopo troppi anni vis-
suti sugli allori di una stagio-
ne forse irrepetibile” ha affer-
mato Rasi. E Dompé gli ha
fatto eco: “Niente sarà più co-
me prima. Il comparto farma-
ceutico conoscerà anni di
grandi cambiamenti, ma non
c’è da attendersi uno scena-
rio apodittico con una Big
Pharma mondiale monopoli-
sta del know how e della pro-
duzione. Il futuro che ci at-
tende lo dobbiamo immagi-
nare con molti colori e mol-
te diversità. Nella ricerca, nel-
la produzione, nelle regole
che sovraintenderanno il no-
stro mercato. E questo futu-
ro è già iniziato”. Un futuro
(prossimo), dunque, impron-
tato alla diversità, alla modi-
ficazione, un futuro nel qua-
le la scienza – la ricerca in
particolare – assumerà un ruo-
lo determinante soprattutto
in vista di un uso oculato del-
le risorse. Lo ha ricordato be-
ne Rasi: “Usciamo dall’era del-
le grandi scoperte di terapie
per grandi patologie di mas-
sa che hanno senz’altro fatto
bene alla salute ma anche fa-
vorito grandi profitti in tutto
il mondo. Oggi le cose sono
assai diverse. La spinta all’in-

novazione – che re-
sta nel Dna dell’in-
dustria farmaceutica
– è costretta entro
confini sempre più
stretti che non per-
mettono più investi-
menti e tempi di ri-
cerca ciclopici co-
me quelli dell’età
dell’oro”. Da qui in
avanti, infatti – è
Dompè a sottoline-
arlo – le strategie
dovranno essere del
tutto rivoluzionate:
“si pensi, per esem-
pio, a uno dei colos-

si di Big Pharma, la Roche.
Dieci anni fa dominava il
mercato con farmaci per te-
rapie rivolte a platee univer-
sali: dalle vitamine ai grandi
antibiotici di massa. Oggi Ro-
che è tra le aziende all’avan-
guardia nella produzione di
farmaci innovativi, mirati, ul-
tra specialistici e con target
specifici di terapia. Questa è
la via: o si farà così o si muo-
re. È in gioco la stessa soste-
nibilità del sistema che non
può più permettersi costi e
tempi faraonici per lo svilup-
po di una nuova molecola”.
Una visione del tutto sovrap-
ponibile, quindi, con nuove
parole d’ordine: “…nel futuro
prossimo farmaco genetica,
genoma e medicina moleco-
lare giocheranno a tutto cam-
po… “ e proprio questi sono
gli strumenti con i quali – ha
spiegato Rasi – si vuole “dare
risposte a una domanda sem-
pre più personalizzata di te-
rapia, con tempi e budget di
ricerca dimezzati rispetto agli
standard e ai trial clinici tra-
dizionali. Un nuovo modo,
dunque, anche di impostare
le strategie delle gradi azien-
de. Che punteranno ancora su
acquisizioni, concentrazioni
ma in un’ottica di “allargamen-
to delle sinergie di ricerca e
produzione” ha confermato
Dompè. Che ha aggiunto:
“Nel nostro settore, probabil-
mente, avverrà quanto già ac-
caduto nel settore informati-
co. Grandi aziende ma inse-

rite in un network costituito
da migliaia di poli – imprese,
centri di ricerca, laboratori –
dinamico e agile e con forti
caratteristiche di innovazio-
ne. Una realtà dove, per po-
ter competere sul mercato, bi-
sognerà essere capaci della
massima collaborazione reci-

proca”. E dinanzi a un quadro
che muta tanto radicalmente
– “…su alcune grandi patolo-
gie, protagoniste di ritrovati
farmacologici rivoluzionari e
destinati quasi naturalmente
a consumi di massa, diventa
sempre più arduo trovare nuo-
vi farmaci realmente innova-
tivi rispetto a quelli già in
commercio…” ha commenta-
to Dompé – la sfida diventa
quella “di colpire bersagli più
piccoli, mirati, con terapie
personalizzate. E le industrie
lo sanno, tant’è che stanno

smontando intere catene di ri-
cerca ormai obsolete e impro-
duttive”.
Cosa cambierà nei sistemi re-
golatori che, pure dovranno
tener conto di questa nuova
realtà? Lo spiega Rasi: “Il si-
stema delle regole dovrà es-
sere pronto a questa rivolu-

zione: oggi le auto-
rità regolatorie –
l’Aifa in Italia, l’Emea
in Europa, l’Fda ne-
gli Usa – basano le
proprie valutazioni
essenzialmente su
trial clinici molto
estesi, incentrati sul-
la logica della Evi-
dence Based Medi-
cine (Ebm) che mo-
stra da tempo diver-
si limiti. Soprattutto
perché con altri me-
todi di valutazione e
verifica, sia della
tossicità che dell’ef-
ficacia, si possono

ottenere risultati migliori, con
tempi e costi ridotti. Senza
contare poi che, anche con
trial estesi dai 10 alle 30 mila
persone, non si potranno con-
siderare mai tutte le variabili
esistenti nell’essere umano. So
di dire una cosa forse impo-
polare ma è indubbio che or-
mai l’Ebm ha fatto il suo tem-
po. È stata, ed è ancora per
molte applicazioni, un meto-
do valido e fondamentale per
un’analisi seria dei rischi e dei
benefici di una pratica tera-
peutica, ma per il farmaco in

Come muterà il comparto farmaceutico: RASI, DOMPÈ E BIANCO tracciano i nuovi scenari

FARMACI:
IL FUTURO CAMBIA LE REGOLE

Processi e strategie produttive in via di evoluzione
per rispondere alle sfide del mercato ma anche a
esigenze di terapia sempre più a misura di paziente.
L’attuale è una fase di passaggio che prelude, come
sottolineano i rappresentanti dell’Agenzia del farmaco
e della Farmindustria, a profondi mutamenti

�
a cura di Mariano Rampini e Cesare Fassari

Sergio Dompè

Guido Rasi
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particolare oggi esistono me-
todi più avanzati. Con la pos-
sibilità di essere molto più mi-
rati sull’obiettivo, con minori
margini di variabilità rispetto
alla tradizionale verifica os-
servazionale fatta su moltissi-
mi pazienti, ma senza alcuna
particolare selezione mirata
del target. E questo vale an-
che per la farmacovigilanza
post commercializzazione”.
Sul “ridimensionamento” del-
l’Ebm si mostra ancora d’ac-
cordo Dompé: “Quando si ar-
riva a selezionare i trial clini-
ci per lo sviluppo di un farma-
co sulla base di un grande la-
voro nella fase di pre-svilup-
po che ha già permesso di
identificare meccanismi e pro-
cessi genetici in una specifica
casistica, non sarà più neces-
sario mettere in piedi trial os-
servazionali enormi per le ve-
rifiche di sicurezza ed effica-
cia. Saranno sufficienti nume-
ri molto più ristretti ma mol-
to più mirati e quindi effetti-
vamente rispondenti a ciò che
si deve valutare. Sia in termi-
ni di rischio che di efficacia
del farmaco. In realtà ci si ba-
serà sempre sull’evidenza dei
risultati ma cambierà il raggio
d’azione della valutazione.
Con numeri più piccoli rispet-
to a quelli su cui si fonda tra-
dizionalmente l’Ebm”.
Se “nulla rimarrà come prima”
cambieranno anche le strate-
gie di protezione brevettuale
e Dompé ha prefigurato un si-
stema del tutto nuovo: “Il bre-
vetto rimane essenziale ma il
punto, semmai, sarà quello di
valutare nuove forme di pro-
tezione del know how. È certo
che il brevetto, così come l’ab-
biamo conosciuto, aggancia-
to alla scoperta della singola
molecola utile per la terapia
di una singola patologia, è or-
mai storia. Un esempio: fino
a 15 anni fa un’azienda era in
grado di produrre qualche

centinaia di molecole al gior-
no. Oggi, la stessa azienda ne
produce 10 mila nelle stesse
ore. Come si può immagina-
re di blindare tutto questo?
Come si può pensare di non
condividere lo sviluppo di un
nuovo prodotto, nato dalla
farmacogenetica e dalla me-
dicina molecolare, che si è di-
mostrato in grado di incidere
su un processo degenerativo,
sapendo che potrebbe avere
la stessa efficacia su altri 100
processi di alterazione gene-
tica, corrispondenti ad altret-
tante cause di malattie e pa-
tologie?”
Nuove di zecca, quindi anche
i processi decisionali degli en-
ti regolatori: “Queste nuove
metodologie devono essere
fatte proprie anche dagli en-
ti regolatori. Sarà necessario
– ha affermato Rasi – ridise-
gnare completamente le re-
gole del gioco e la metodo-
logia degli studi clinici. Adot-
tando trial mirati che consen-
tiranno di identificare meglio
sia i rischi che i benefici dei
nuovi prodotti. Ma anche di
spendere meno per le speri-
mentazioni, con benefici eco-
nomici per le imprese che
non potranno non ripercuo-
tersi anche sul prezzo finale
del prodotto, con un costo
dell’innovazione inferiore ri-
spetto ad oggi, sia per i ser-
vizi sanitari che per i cittadi-
ni”. “Quando valutiamo il
prezzo di un farmaco” ha ag-
giunto “limitiamo il confron-
to al costo brutale del prodot-
to. Limitarci a questo tipo di
opzioni è assolutamente sba-
gliato e conduce a scelte ra-
gionieristiche senza alcuna
valutazione sul costo globale
di quel paziente e di quella
patologia. E per costi globa-
li intendo, ad esempio, anche
quelli potenzialmente evita-
bili grazie al fatto che quel
farmaco, che magari costa un

po’ di più, può produrre una
riduzione dell’ospedalizzazio-
ne. Oggi non seguiamo que-
sto criterio con metodo. Non
escludo che in alcuni casi se
ne sia tenuto conto, ma la re-
gola è quella di guardare al
prezzo del prodotto e basta.
Vorrei invece che si comin-
ciasse a guardare al costo
complessivo della patologia
e alla misura in cui il farmaco
può o meno incidere su tale
costo, facendo ovviamente il
suo mestiere, che è quello di
curare efficacemente e in si-
curezza. Un nuovo sistema
che non può prescindere da
un rafforzamento dell’Aifa:
compiti nuovi richiedono an-
che una struttura organizza-
tiva capace di farvi fronte” (ri-
cordiamo che proprio alla fi-
ne di febbraio la pianta orga-
nica dell’Agenzia è stata am-
pliata per legge dal ddl di
conversione del decreto “Mil-
leproroghe” n.d.r.)
In questo processo il nostro
Paese può avere delle chan-
ces: ne è convinto Dompé:
“Questo è il momento giusto

per mettersi in pista perché
ci sono le condizioni per far-
lo. Da una parte il Governo
ci segue con attenzione, con-
fermando anche le scelte del
precedente Esecutivo che ha
avviato nuove forme di rela-
zione tra Stato e Industria
farmaceutica, basate final-
mente sulla convinzione che
il nostro comparto sia una ri-
sorsa e un’opportunità per
l’economia e non una “palla
al piede” per la spesa pubbli-
ca”. “Insomma” conclude il
presidente della Farmindu-
stria “non ci consideriamo e
non siamo più considerati

ospiti ma parte atti-
va del sistema. Si
sono definitivamen-
te archiviate alcune
incomprensioni. E
ciò è avvenuto pro-
prio perché il siste-
ma farmaceutico
italiano è cambiato
nel porsi verso il
mercato e le sue sfi-
de. Sono cresciute
nuove realtà nazio-
nali ma soprattutto

si comincia a ragionare sul
“chi fa cosa” per questo Pae-
se. A prescindere dalla nazio-
nalità degli azionisti. E que-
sto è accaduto prima di tut-
to a casa nostra, in Farmin-
dustria, dove ormai non ha
più senso parlare di italiane,
americane, francesi, tedesche
ma si parla finalmente di im-
prese operanti in Italia. E og-
gi l’Italia del farmaco è aper-
ta alla competizione globa-
le: lo dimostrano i nostri da-
ti sull’export. Nel 1991 ven-
devamo all’estero non più del
10% della produzione. Oggi
abbiamo superato il 53%”.

Dompé e Rasi:
…nel futuro prossimo farmaco

genetica, genoma e medicina
molecolare giocheranno

a tutto campo…

Amedeo Bianco

“Imedicie l’industriahanno
unobbligodidialogo:
entrambisonochiamatia
corrispondereaunbisognodi
salute tutelatocomediritto
fondamentaledella persona.
Dialogarevuoldire
riconoscersi, riconoscersi
vuoldirecapire
reciprocamentequali sono i
diritti, i bisogni, il codice etico
dell’altro.Questoèquello che
stiamofacendo. L’industria
ha,ovviamente,unruolo
straordinarionella gestione
deldiritto alla salute,èun
caposaldo fondamentale,
perché laricercaci fornisce
nuovistrumentiper
affrontare lemalattie.
Per imedici il farmacoèun
prodottoeticochedeve
garantire ilbenedella
persona,equestoresta il
nostroscopo.Maundialogo
apertoconl’industria, può
portarebenefici inmolte
direzioni, superandoschemi
preconcettie trovandoviepiù
dirette. Adesempio,
possiamocontribuiread
alleggerire l’industriadimolti
onerinella
commercializzazione del

farmaco,usatidasempreper
“forzare”elementidi
mercato.Èunmodoper
liberarerisorsedacosti
impropriecredochesiaun
contributo importante inun
momentodifficilecome
l’attuale.
Inuovi farmacisonouna
straordinariapossibilitàper
lasalute,maimpongonodi
cambiaremoltiparadigmi:
quellodellemetodologie,
quellodellaricerca…dunque
devecambiareanche il
paradigmadella formazione
delmedico,della formazione
dibasemaanchedella
formazionecontinua.Questo
trenddelsettore,per
svilupparsicompiutamente
hanecessitàdiuna
responsabileeattiva
partecipazionedelmedico.
Perquestodevecambiare
anche ilparadigmadella
presenzadelmedico
all’internodeiprocessi
decisionali.Se ilmedicoèun
elemento importanteoccorre
chesia inseritoapienotitolo
nelsistema,riconoscendogli
autonomiaeresponsabilitàe
nonpensandochepossa

essereeterodiretto,magari
sullabasediprotocolli rigidi,
vincolieprescrizioni.
Autonomia, responsabilitàe
appropriatezzanell’usodel
farmaco:questesono
davvero lescommessedel
futuro.L’appropriatezza
prescrittiva, inparticolare,è il
nodocentraleper la tenuta
delsistema.E
l’appropriatezzaè il territorio
propriodeiprofessionisti,
perchégarantiscemegliodi
ognialtraprocedura
l’efficaciadel trattamento.La
sceltaappropriata, inoltre,
conduce insiemeall’efficacia
del trattamentoe
all’efficienza,cioèall’impiego
miglioredellerisorse
disponibili.
È indiscutibilechesuquesto
terreno,quellodella
prescrizioneedell’usodel
farmaco,maanchesualtri
ambitidelleattivitàsanitarie,
l’efficienza, intesaproprionel
sensodelmassimoritorno
dellerisorseeconomiche
impiegate,passiattraverso
l’efficacia,cioèunbuon
ritorno in terminidi risultatidi
salute.

Bianco: Appropriatezza
per guidare il cambiamento
Il quadro proposto dagli interventi di Guido Rasi e Sergio Dompé offre
numerosi spunti di riflessione sul cambiamento in atto nel comparto
produttivo del farmaco. Spunti raccolti e sviluppati da Amedeo Bian-
co, presidente della FnomCeo
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L’
obbligo per i medi-
ci di denunciare al-
l’autorità giudiziaria
gli immigrati clande-

stini, è contenuto nell’art. 45,
comma 1 lettera t) del ddl si-
curezza (C2180) approvato
solo dal Senato ed ora in di-
scussione alle Commissioni
riunite I e II Affari Costituzio-
nali e Giustizia della Camera.
Con l’approvazione in Sena-
to di un emendamento pre-
sentato dalla Lega Nord al ddl
sicurezza è stato abrogato il
comma 5 dell’articolo 35 del
decreto legislativo 25 luglio
1998, n. 286 “Testo unico di disci-
plina dell’immigrazione” secondo il
quale “L’accesso alle strutture sanita-
rie da parte dello straniero non in re-
gola con le norme sul soggiorno non
può comportare alcun tipo di segna-
lazione all’autorità, salvo i casi in cui
sia obbligatorio il referto, a parità di
condizioni con il cittadino italiano”.
A questa norma è strettamen-
te connessa quella che consi-
dera reato l'ingresso ed il sog-
giorno illegale nel territorio
dello Stato (l'art. 21 del ddl
in esame che introduce il nuo-
vo art. 10bis del decreto legi-
slativo n. 286 del 1998).
Al riguardo, va sottolineato
che il medico dipendente da
Enti pubblici o da Enti con-
venzionati con il Servizio sa-
nitario nazionale riveste con-
temporaneamente, secondo il
costante orientamento della
giurisprudenza, la qualifica di
pubblico ufficiale o di incari-
cato di pubblico servizio (artt.
357 e 358 c.p.).
Da ciò deriva per i medici un
vero e proprio obbligo di de-
nuncia di un reato di cui es-
si abbiano avuto notizia nel-
l'esercizio delle loro funzio-
ni o servizi, la cui omissione
o ritardo comporta essere
sottoposti ad una sanzione
penale.
Ciò comporterebbe che agli
stranieri, anche irregolari, de-
vono essere garantite le pre-

stazioni sanitarie e che l’ope-
ratore sanitario, deve agire se-
condo le regole generali ef-
fettuando la denuncia all’Au-
torità Giudiziaria (artt. 361 e
362 c.p.).
Dunque, nel quadro normati-
vo che risulterebbe in caso di
conferma integrale del ddl ci-
tato, non solo verrebbe meno
la garanzia di non segnalazio-
ne precedentemente prevista,
ma addirittura risulterebbe vi-
gente – sebbene non disposto
espressamente – un obbligo
di segnalazione da parte dei
medici dipendenti del Servi-
zio sanitario nazionale.
Va aggiunto che gli obblighi
di denuncia e di referto non
vengono meno per effetto del
segreto professionale che le
norme deontologiche impon-
gono di rispettare al medico.
Più nello specifico, il nuovo
Codice (dicembre 2006), pre-
vede numerose disposizioni
che sembrerebbero porsi in
contrasto con l’obbligo di de-
nuncia: i doveri del medico ri-
volti alla tutela della salute
dell’uomo in condizioni di

uguaglianza; il diritto inalie-
nabile del medico ad eserci-
tare la professione in modo li-
bero ed indipendente, secon-
do le sue conoscenze scienti-
fiche ed i propri valori etici;
le clausole sul segreto profes-
sionale e sulla riservatezza dei
dati personali; una generale e
trasversale clausola di “co-
scienza” che informa l’attivi-
tà del medico.
Tuttavia, l‘obbedienza del me-
dico alle norme deontologi-
che non lo tutela dalle con-
seguenze della mancata de-
nuncia di reato. Infatti, il con-
solidato insegnamento della
giurisprudenza ha stabilito
che il dovere di riferire all'au-
torità giudiziaria supera il se-
greto professionale che il me-
dico non può quindi invoca-
re al fine di superare la re-
sponsabilità penale del di-
chiarante.
Tale regola è espressamente
prevista dall’art. 622 c.p., ed
ulteriormente specificata nel-
l’art. 200 c.p.p., secondo cui
non possono essere obbligati
a deporre su quanto hanno
conosciuto in virtù della pro-
pria professione, tra gli altri,
gli esercenti di una professio-
ne sanitaria con la sola ecce-
zione dei casi in cui sussiste
l’obbligo di denuncia o di re-
ferto.
È ovvio che tali disposizioni
insieme a quelle dettate dal
Codice penale e sopra citate,
tutte aventi forza di legge,
prevalgono sul piano della ge-
rarchia delle fonti normative
rispetto alle norme deontolo-
giche.
In linea generale non è possi-
bile per i medici sollevare

obiezione di coscienza, in
quanto si può ricorrere a tale
prerogativa solo nei casi in cui
è espressamente prevista dal-
la legge (ad esempio IVG ai
sensi della L. 194/78).
La dannosità di questo nucleo
di nuove disposizioni appare
chiara non solo in relazione
alla diminuzione di tutela del
diritto alla salute degli extra-
comunitari, costituzionalmen-
te garantito ad ogni individuo
indipendentemente dallo sta-
to giuridico, ma anche sul pia-
no della sicurezza sociale. E'
facile prevedere, infatti, che
a fronte del rischio concreto
di essere denunciati alle auto-
rità giudiziarie, si determine-
rebbe la marginalizzazione di
gran parte dei cittadini extra-
comunitari i quali sarebbero
comunque costretti, in caso
di necessità, a ricorrere ad un
"sistema sanitario parallelo"
sottratto da ogni regola e con-

trollo, ingenerando situazio-
ni di pericolo per la salute col-
lettiva (si pensi per esempio
alla necessità di controllare le
malattie infettive e diffusive).
Senza contare l’ulteriore ag-
gravio che le rigorose moda-
lità di adempimento dell’ob-
bligo di denuncia comporte-
rebbero per il carico di lavo-
ro del medico.
Affinché sorga l’obbligo di
denuncia, è sufficiente che il
medico ravvisi nei fatti di cui
sia venuto a conoscenza in
relazione alla propria attivi-
tà un sospetto di punibilità,
e ciò per l’ovvia ragione che
egli non è necessariamente in
grado di giudicare se i mede-
simi fatti siano in concreto
punibili.
La denuncia va effettuata “evi-
tando ogni ritardo” che è
equiparato dalla legge al-
l’omissione. La giurispruden-
za ritiene il ritardo rilevante
penalmente allorché è di en-
tità tale da nuocere in modo
non irrilevante agli interessi
della giustizia, in quanto in-
cide negativamente sulla
pronta persecuzione del reo
o del reato (si pensi al medi-
co che permetta all’extraco-
munitario sprovvisto del per-
messo di soggiorno di allon-
tanarsi, omettendo di segna-
larne la presenza all’ufficiale
di polizia giudiziaria).
Dunque, in estrema sintesi, il
quadro normativo in esame
presenta un evidente profilo
di incostituzionalità per con-
trasto con l’articolo 32 della
Costituzione – in base al qua-
le “La Repubblica tutela la salute co-
me fondamentale diritto dell’individuo
ed interesse della collettività” –, in
quanto le esigenze di ordine
pubblico, che hanno indotto
il Governo a presentare il ddl
in esame, non appaiono ade-
guatamente bilanciate agli al-
tri valori garantiti dalla Carta
Costituzionale, che sono po-
sti in grave pericolo.

Il documento presentato dai sindacati sul DDL SICUREZZA in discussione alla Camera

“NON SIAMO SPIE”
I camici bianchi del Ssn dicono no alla norma
contenuta nel Ddl sicurezza che li obbliga a
denunciare alle autorità giudiziarie gli immigrati
irregolari. Un provvedimento in contrasto con
l’articolo 32 della Costituzione

Dalla nuova
norma deriva per
i medici un vero e
proprio obbligo di

denuncia di un
reato la cui
omissione o

ritardo comporta
essere sottoposti

ad una sanzione
penale
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I
l percorso del farmaco in
ambito ospedaliero è tutto
in salita. Deve infatti affron-
tare iter farraginosi ed es-

sere sottoposto al vaglio di più
soggetti che entrano in scena a
livello regionale. Il risultato?
Un’estrema frammentazione dei
Prontuari. Sul territorio vigono,
infatti, principi organizzativi as-
sai diversi tra loro, così come è
molto diversa la relazione “ge-
rarchica” tra un Prontuario e l’al-
tro. È questo il quadro emerso
da un recente studio del Cen-
tro di ricerche Cerm “I farmaci
ospedalieri tra Europa, Stato,
Regioni e cittadini”.
Lo studio mostra infatti come
sul territorio vigano principi or-
ganizzativi assai diversi tra lo-
ro così com’è diversa la relazio-
ne “gerarchica” tra un Prontua-
rio e l’altro. Molti gli esempi: in
Emilia il Prontuario farmaceu-
tico nazionale è di grado supe-
riore a quello regionale e que-
sto, a sua volta a quello provin-
ciale. Ma in Toscana non è co-
sì: qui esistono i Prontuari te-
rapeutici di area vasta (Ptav)
quindi la gerarchia vede anco-
ra primeggiare il Prontuario na-
zionale, seguito dai Ptav e di
Prontuari ospedalieri (Pto) che,
generalmente recepiscono sen-
za modifiche le indicazioni del
Prontuario d’area vasta. La stes-
sa suddivisione esiste anche in
Friuli Venezia Giulia, ma qui
l’autonomia dei Pto può anche
modificare le indicazioni dei
Prontuari di grado superiore.
Insomma, un vero e proprio la-
birinto a complicare il quale –
se ce ne fosse bisogno – arriva-
no le modalità attraverso le qua-
li il farmaco raggiunge l’ospe-
dale. Come ricorda il Cerm,

nella stragrande maggioranza
delle Regioni vige il procedi-
mento “Bottom Up”: la richie-
sta di inserimento di un farma-
co viene inoltrata direttamen-
te da uno o più medici del sin-
golo ospedale, alla Commissio-
ne scientifica regionale, orga-
no deputato al trasferimento di
un medicinale dal Ptn ai vari
Prontuari regionali od ospeda-
lieri. Questo però avviene in
Basilicata, Campania, Emilia
Romagna, Liguria, Molise, Sar-
degna, Sicilia, Toscana, Tren-
to, Umbria e Valle d’Aosta. In
Campania e Liguria, di norma,
la richiesta viene inoltrata dai
componenti delle commissio-
ni tecnico-scientifiche sotto-
stanti a quella regionale. Nel
Lazio e nelle Marche a richie-
dere l’inserimento può essere
anche il titolare dell’Autorizza-
zione all’immissione in com-
merci, ossia l’azienda stessa.
Il secondo procedimento è
quello definito “Top Down”: la
richiesta di inserimento di un
farmaco nel Pto regionali (Ptor)
può essere inoltrata direttamen-
te da un componente della
Commissione tecnico-scienti-
fica regionale: a seguire questo
metodo sono l’Abruzzo, l’Emi-
lia Romagna, il Molise e la Sar-
degna. Com’è agevole osserva-
re nell’ambito di una stessa Re-
gione è possibile avviare la pro-
cedura per l’inserimento di un

farmaco nei Prontuari ospeda-
lieri seguendo l’una o l’altra del-
le procedure. Un ulteriore gra-
dino di complessità che contri-
buisce a rendere il quadro re-
golatorio generale ancor più di-
somogeneo.
E lascia insoluti alcuni quesiti.
Il primo – lo studio Cerm lo
sottolinea più volte – è quello
relativo alla competenza delle
strutture di livello secondario
che finiscono con l’esprimere
un giudizio tecnico-scientifico
su questioni già esaminate a li-
vello nazionale e internaziona-
le. Con notevoli perdite di tem-
po oltretutto: l’analisi del Cerm,
infatti, mostra come intercorra
una notevole differenza crono-
logica tra la frequenza delle riu-
nioni delle Commissioni Ptor
e il reale inserimento dei farma-
ci nel primo Prontuario succes-
sivo al Ptn. In Toscana, ad
esempio, la frequenza media di
riunione della Commissione è
di 30 giorni contro i 278 neces-
sari al passaggio del farmaco dal
Ptn al Ptor. Così nel Lazio: 30
giorni contro 284.
Un margine temporale che di-
venta impressionante se si pa-
rametra il passaggio del medi-
cinale in uno dei Prontuari re-
gionali (o di livello più basso)
rispetto al rilascio dell’Aic da
parte dell’Emea: le punte mas-
sime sono ancora una volta nel
Lazio (510 giorni) e in Tosca-
na (504). A rendere più ecla-
tante questa rilevazione ci so-
no gli esempi che lo studio
Cerm ha fatto.
Per semplicità (e motivi di spa-
zio) riportiamo il primo, quel-
lo del farmaco che lo studio in-
dica come “alfa”, per il tratta-
mento della sclerosi multipla re-
cidivante remittente, capace di
rallentare più efficacemente dei
medicinali esistenti, la progres-
sione della disabilità. Ebbene,
tra l’approvazione Emea del giu-
gno 2006 e l’omologazione Ai-
fa, trascorrono sei mesi (dicem-

bre 2006). Ma i cittadini di sei
Regioni italiane ne hanno po-
tuto disporre in tempi signifi-
cativamente diversi tra loro: in
Emilia Romagna il farmaco al-
fa è stato inserito nel Ptor due
mesi dopo; in Umbria 5 mesi,
in Veneto 6 mesi, in Sardegna
7 mesi, nel Lazio 9 mesi e in Si-
cilia 12 mesi dopo. Resta da ve-
dere poi cosa è avvenuto a li-
vello dei vari Prontuari locali
(Asl aziende ospedaliere ecc.):
la situazione, alla fine potrebbe
aver fatto registrare differenze
significative anche tra una pro-
vincia e l’altra della stessa Re-
gione o, addirittura, tra un ospe-
dale e un altro

ASSISTENZA
FARMACEUTICA
OSPEDALIERA A
MACCHIA DI LEOPARDO
Tutto questo, alla fine, si riper-
cuote negativamente sui livelli
di assistenza. Il “filtro” esercita-
to dai Prontuari regionali, ospe-
dalieri e via dicendo, infatti,
modifica nella sostanza i Lea
che dovrebbero essere espres-
sione diretta della potestà sta-
tale e, soprattutto, uniformi sul-
l’intero territorio nazionale. Co-
sa che, alla luce dei fatti, appa-
re impossibile: i poteri delle
Commissioni che mettono a
punto i vari Prontuari, modifi-
cano – in negativo – i Lea cre-
ando differenziazioni nell’assi-
stenza farmaceutica ospedalie-
ra (ma anche in quella ospeda-
liera tout court) tra Regione e
Regione. Ma anche all’interno
della stessa Regione.
Senza contare gli effetti sul
mercato: la proliferazione di
Prontuari e di Commissioni e
l’incertezza sui tempi di inseri-
mento dei nuovi farmaci fini-
scono con disincentivare l’arri-
vo di medicinali innovativi nel
nostro Paese. E comporta co-
munque uno spreco di risorse
non indifferente: basti pensare
agli infiniti passaggi burocrati-

ci che questo sistema farragi-
noso richiede e ai loro costi.

LE POSSIBILI
SOLUZIONE
Lo studio Cerm non si limita pe-
rò solo a individuare e sottoli-
neare le ombre del sistema: per
restituirgli luce, infatti, avanza
anche una serie di proposte. Co-
minciando col rendere utilizza-
bili negli ospedali tutti i medici-
nali che hanno ricevuto un’Aic.
La loro efficacia e sicurezza è
comprovata dalle valutazioni
tecnico-scientifiche internazio-
nali. A determinare il prezzo di
ammissione in fascia H, poi, sa-
rà l’Aifa che, come “procurato-
re unico” nazionale, è “nella po-
sizione per ottenere le condizio-
ni contrattuali migliori”.
Le Regioni, dal canto loro, po-
tranno governare i loro bilanci
attraverso l’introduzione – do-
ve indispensabile – di forme di
partecipazione alla spesa per il
cittadino, da graduare, ovvia-
mente, in base alle condizioni
sanitarie ed economiche del pa-
ziente con esenzioni a favore
dei soggetti indigenti. L’Aifa,
intervenendo nella definizione
dei Lea farmaceutici dovrà te-
ner conto, individuando i far-
maci da classificare in fascia H,
“dello scenario complessivo di
sostenibilità della spesa”. In que-
sto quadro ci sono compiti an-
che per Asl e ospedali: saranno
loro a dover adottare sistemi di
monitoraggio dei comporta-
menti prescrittivi e del loro im-
patto economico, rapportan-
dolo comunque all’efficacia del-
la terapia.
I medici, a loro volta, potreb-
bero disporre di un Prontuario
non più limitato, ma le loro
scelte terapeutiche potrebbero
comunque essere sottoposte a
forme di valutazione ex post da
parte di Regioni, Asl e ospeda-
li dirette a “stimolare la cost-ef-
fectiveness e diffondere le best
practice”.

I FARMACI OSPEDALIERI tra Europa, Stato, Regioni e cittadini fotografati dal Cerm

PRONTUARI
AD ALTA VARIABILITÀ
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Eletti a far parte del Comitato
Centrale per il triennio 2009-2001:
Maurizio Benato (1.147 voti)
Amedeo Bianco (1.140 voti)
Guido Marinoni (1.082 voti)
Giuseppe Augello (1.076 voti)
Raimondo Ibba (1.075 voti)
Gabriele Peperoni (1.047 voti)
Nicolino D’Autilia (1.042 voti)
Roberto Stella (1.038 voti)

Pasquale Veneziano (1.036 voti)
Luigi Conte (1.035 voti)
Sergio Bovenga (1.029 voti)
Fabrizio Cristofari 1013 voti
Gian Luigi Spata (1.008 voti)
Non eletti:
Giovanni Maria Righetti (869 voti)
Salvatore Amato (861 voti)
Raffaele Festa (848 voti)
Maurizio Grossi (817 voti)

Ugo Garbarini (793 voti)
Giovanni Belloni (782 voti)
Enrico Mazzeo Cicchetti (779 voti)
Umberto Quiriconi (764 voti)
Mario Falconi (740 voti)
Claudio Pandullo (723 voti)
Giuseppe Favretto (708 voti)
Pier Giorgio Fossale (692 voti)
Antonio Maria Lanzetti (657 voti)

Collegio dei Revisori dei Conti 
Eletti:
Salvatore Onorati (1.163 voti)
Ezio Casale (1.152 voti)
Francesco Alberti (1.139 voti)
Antonio Avolio(supplente) (1.062 voti)

Commissione Albo Odontoiatri
Eletti:
Raffaele Iandolo (299 voti)
Giacinto Valerio Brucoli (285 voti)
Claudio Cortesini (273 voti)
Giuseppe Renzo (237 voti)
Alessandro Zovi (204 voti)
Non eletti: 
Mauro Rocchetti (109 voti)
Saverio Orazio (35 voti)

Elezioni Fnomceo: vince la lista Bianco-Benato
Risultato nel segno della continuità. Le elezioni per il rinnovo del Comitato Centrale della Fnomceo - che rimarrà in carica per il triennio
2009-2011 – si sono concluse, il 10 marzo scorso, con la  vittoria della lista presentata da Amedeo Bianco e Maurizio Benato, rispettivamente
Presidente e Vicepresidente uscenti della Federazione dei Medici. Sono state scrutinate 1880 schede, di cui 34 bianche e una nulla.
Primo dei non eletti Giovanni Maria Righetti, che si presentava nella lista portata avanti da Salvatore Amato, con un gap di 139 voti rispetto
all’ultimo degli eletti. È stato rinnovato anche il Collegio dei Revisori dei Conti e la Commissione Albo Odontoiatri. I primi quattro eletti alla
Cao entreranno a far parte anche del Comitato Centrale della Fnomceo. Ma vediamo i risultati.


