
DIRIGENZAMEDICA
Il mensile dell’Anaao Assomed

P O S T E  I T A L I A N E  S P A  -  S P E D .  I N  A B B .  P O S T A L E  -  D . L .  3 5 3 / 2 0 0 3  ( C O N V .  I N  L .  2 7 / 0 2 / 2 0 0 4  N .  4 6 )  A R T .  1 ,  C O M M A  1 ,  D C B  A N C O N A

A N N O  I V  –  N . 8  –  2 0 0 5

Editoriale

www.anaao.it www.anaao.it

FINANZIARIA 
E DEVOLUZIONE:
COME SI UCCIDE
LA SANITÀ 
PUBBLICA

Editoriale

di Serafino Zucchelli

Due sono gli argomenti di cui oggi ritengo
opportuno parlare. Il primo riguarda lo stato
di salute del Sistema sanitario nazionale alla
luce della relazione della Corte dei Conti dei
primi giorni di agosto e del testo della finan-
ziaria. Il secondo riguarda l’andamento della
vertenza contrattuale.
La spietata analisi della Corte dei Conti mette
in rilievo la gravità della situazione debitoria
della maggior parte dei sistemi sanitari regio-
nali, specialmente del centro sud ed in partico-
lare di Lazio, Campania e Sicilia. Il peso del
disavanzo è così grave da rendere impensabile
un riequilibrio con sistemi ordinari. Si deve
inoltre rilevare che a maggiori spese non corri-
sponde maggiore qualità dell’assistenza, anzi,
purtroppo, quasi sempre è vero il contrario.
Se ne deve dedurre che molte Regioni hanno
amministrato male, hanno talora sperperato il
denaro pubblico. Il perché è facilmente intui-
bile. Quando la politica non è vissuta come
servizio pubblico, ma come puro esercizio del
potere è impossibile resistere alle pressioni delle
lobbies fameliche.
Lo testimoniano le recenti vicende siciliane.
Il denaro se ne va in mille rivoli (più di
1.800 convenzioni con il privato, anche il
sistema 118 è appaltato) e manca per le vere
necessità. La terapia di tutto questo si chia-
ma: programmazione, Piano sanitario regio-
nale, accreditamento, riorganizzazione della
rete ospedaliera, organici adeguati, presidi
territoriali. Non servono le commissioni di
saggi. Queste considerazioni inoltre devono
indurre a riflettere sul sostanziale fallimento
della politica istituzionale di devoluzione
praticata anche dal centro sinistra e farci tre-
mare di fronte alla decisione di procedere
ulteriormente sulla stessa strada contenuta
nel testo di modifica costituzionale voluta
dall’attuale esecutivo. Non si vede per quale
motivo si debba procedere in questo cammino
che ha portato a maggiori spese, spesso senza
vantaggi per i cittadini. 
Di fronte a questa situazione di dissesto sopra
decritta, il Governo interviene procedendo sul-
la strada della devoluzione e approntando una
finanziaria che riduce fortemente in termini
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Tagli nei trasferimenti agli enti locali e “rigore” contro l’evasione fiscale. La Finanzia-
ria messa a punto da Giulio Tremonti in poche settimane non riserva grandi sorprese. 
Per la sanità si aggiunge un miliardo di euro ai quasi 90 già previsti con la legge di bilan-
cio dello scorso anno, prevedendo anche altri due miliardi per aiutare le Regioni a ripia-
nare i deficit accumulati nel triennio 2002-2004. La sanità italiana potrà dunque conta-
re su un totale di 93 miliardi, ovvero due e mezzo in meno rispetto alla spesa prevista dal
Documento di programmazione economica e finanziaria. All’interno la sintesi delle mi-
sure riguardanti la sanità

Pensionamento a 70 anni e mantenimento delle funzioni primariali: sono queste
le condizioni previste per i docenti universitari nel testo messo a punto dal Go-
verno e che ha ottenuto la fiducia del Senato. L’Anaao Assomed ha espresso il pro-
prio disappunto riguardo a questa normativa che “ripropone in modo stucchevo-
le e ormai insopportabile l’eterno tema della diversità biologica tra i medici del-
l’Accademia e quelli dipendenti del Servizio sanitario nazionale”.

L’Anaao contesta
le norme sullo stato giuridico 
dei docenti universitari 

SPECIALE REGIONI

Dopo il voto
amministrativo e il

rinnovo delle Giunte 
riprende il focus di
approfondimento. 
Questo numero è
dedicato al Lazio. 

Intervista all’assessore
Battaglia 

e al segretario regionale
Anaao, Antonellis

ALLE PAGINE 6-7

a pagina 14

La fitta serie di azioni di protesta, indetta a settembre, dai sindacati medici, ha dato
la scossa alla parte pubblica, consentendo di fatto la ripresa delle trattative per il
rinnovo del contratto che le organizzazioni sindacali della dirigenza medica e
veterinaria vorrebbero fosse concluso entro il mese di dicembre.
Così, per il 12 ottobre i rappresentanti dei camici bianchi sono stati convocati
dall'Aran per l'apertura delle trattative relative al II biennio economico 2004-2005,
facendo dunque revocare lo sciopero già in programma per il 17 ottobre.
La partita però resta aperta così come restano confermate le giornate di sciopero del
14 e 15 novembre se l'evolversi del processo di approvazione relativamente al I
biennio economico impedirà che gli arretrati siano inseriti nella busta paga dello
stesso mese di novembre.
Dopo il via libera del Governo all’articolato normativo e al I biennio economico 2002-
2003 il documento è al vaglio della Corte dei Conti per il controllo di certificazione.

IL CONSIGLIO DEI MINISTRI DÀ IL VIA LIBERA 
ALLA MANOVRA ECONOMICA

Finanziaria 2006: 
per la sanità mancano 
all’appello 2,5 mld 



CONTRATTO DI LAVORO 2002-2005

Arretrati entro novembre 
o sarà sciopero nazionale
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L’avvertimento giunge come un ultimatum al Go-
verno, alle Regioni e a tutti gli attori che hanno
voce in capitolo nella vertenza contrattuale dei me-

dici: se nella busta paga di novembre non saranno corri-
sposti gli arretrati del I biennio contrattuale, la categoria
farà ben due giorni di sciopero il 14 e 15 novembre. 
L’Anaao Assomed e tutte le sigle sindacali che hanno
siglato la pre-intesa lo scorso maggio, sin dai primi gior-
ni di settembre, hanno definito un dettagliato e arti-
colato calendario di agitazioni per cercare di accelera-
re l’iter burocratico del contratto, sia del I che del II
biennio, dopo lo stop dell’estate:
4 ottobre 2005 sit in di fronte al ministero della Sa-
lute: resta confermato se entro questa data il Consi-
glio dei Ministri non approva la pre-intesa relativa al
quadriennio normativo e al I biennio economico, già
sottoscritta il 12 maggio scorso, e l’atto di indirizzo per
il II biennio economico;
17 ottobre 2005 sciopero nazionale di 24 ore: resta
confermato se entro questa data non vengono avviate
formalmente le trattative al tavolo dell’Aran per il rin-
novo del II biennio economico;
14 e 15 novembre 2005 sciopero nazionale di 48 o-
re: saranno effettuate se il contratto relativo al I bien-
nio economico non sarà diventato applicabile entro il
termine utile per corrispondere gli aumenti nella bu-
sta paga di novembre.
Rispetto a questa tabella di marcia, al momento di an-
dare in stampa, si sono realizzati tre obiettivi. Anzitut-
to la prima parte del contratto (quadriennio normati-
vo 2002-2005 e I biennio economico 2002-2003) è sta-
ta approvata il 16 settembre dal Consiglio dei Ministri,
ma, contrariamente al solenne annuncio del ministro
Storace di aver immediatamente inviato il testo alla Cor-
te dei Conti per la verifica della compatibilità econo-
mica (affermazioni, queste, con le quali è riuscito ad ac-
caparrarsi anche il plauso dei sindacati, compreso quel-
lo dell’Anaao Assomed), si è dovuto attendere fino al
26 settembre. Il ritardo è stato causato dalle risposte che
il Comitato di settore ha dovuto dare alle richieste di
chiarimento avanzate da Palazzo Chigi. 
Come si può intuire, i tempi dell’iter burocratico per
l’approvazione definitiva della prima parte del contrat-
to rischiano seriamente di dilatarsi fino a rendere dif-
ficile la possibilità che vengano corrisposti gli aumen-
ti nella busta paga di novembre. 
Il secondo obiettivo realizzato, e che ha comportato la
sospensione del sit-in, riguarda il II biennio economi-
co, ed in particolare l’approvazione dell’Atto di indi-
rizzo (di seguito pubblicato) da parte del Governo. 
Terzo e ultimo successo, la convocazione dell’Aran per
avviare le trattative per il II biennio economico. “Con
l’approvazione da parte del Consiglio dei ministri del-
l’atto di indirizzo relativo al secondo biennio econo-
mico del contratto della dirigenza medica e il conse-
guente avvio della trattativa - ha commentato il segre-
tario nazionale Serafino Zucchelli - i medici hanno
conseguito un ulteriore importante successo. All’indo-
mani della proclamazione del fitto calendario di pro-
testa messo a punto da tutte le organizzazioni sindaca-

li all’inizio di settembre, il Governo ha cercato di evi-
tare in tutti i modi, almeno fino ad oggi, che potesse-
ro concretizzarsi le agitazioni minacciate. Il nostro o-
biettivo resta quello di chiudere l’intera partita con-
trattuale entro il 31 dicembre di quest’anno”.

ATTO DI INDIRIZZO COMITATO 
DI SETTORE DEL COMPARTO SANITÀ

Area Dirigenza Medica e Veterinaria 
(Quadriennio contrattuale 2002/05) 
Parte economica 2004/2005

Linee generali
Il Comitato di Settore assume la seguente direttiva per
avviare le procedure di rinnovo contrattuale per l’Area
della Dirigenza Medica e Veterinaria relativamente al
biennio economico 2004/2005 ricompreso nel qua-
driennio normativo 2002/2005, con l’individuazione
delle relative risorse ai sensi degli artt. 41 e 47 D.Lgs.
n. 165/01 e successive modifiche.
Il Comitato di Settore, nell’ambito del presente atto di
indirizzo, prende altresì atto dei contenuti, degli obiet-
tivi e dei limiti di spesa previsti nel Protocollo d’intesa
fra Governo e Parti sociali sottoscritto il 27 maggio 2005.
Si precisa che il presente atto di indirizzo viene as-
sunto in coerenza e continuità con l’atto di indirizzo
per il quadriennio normativo 2002-2005, per quan-
to riguarda gli istituti giuridici e il sistema di contrat-
tazione.
Si ritiene inoltre che trattandosi di contratto che rego-
la solo istituti economici, sia possibile, oltre che op-
portuno, avviare con tempestività l’apertura delle trat-
tative per pervenire ad una rapida applicazione dei be-
nefici contrattualmente previsti.

TITOLO I 
ISTITUTI ECONOMICI
1. Contenuti 
Il Comitato di Settore individua i seguenti incremen-
ti contrattuali:
a) Definizione e disponibilità delle risorse (con riferi-

mento al monte salari 2003 da definire secondo la
metodologia adottata per il 2001)

A seguito di quanto previsto dal Protocollo d’intesa fra
Governo e Parti sociali sottoscritto il 27 maggio 2005,
e a quanto già disposto dalla legge finanziaria naziona-
le n. 350 del 24 dicembre 2003 all’art. 3, nonché dal-
la legge finanziaria nazionale n. 311 del 30 dicembre
2004 all’art. 1 comma 91, in ordine ad una quantifi-
cazione delle risorse per i rinnovi contrattuali coeren-
te con i criteri previsti per il personale delle ammini-
strazioni dello Stato, il Comitato di Settore individua
una percentuale complessiva di incremento a regime
per il biennio economico 2004-2005 pari allo 5,01%
del monte salari dell’anno 2003, di cui una quota non
inferiore allo 0,50% da destinare alla contrattazione
integrativa per la produttività dei dipendenti. Nell’am-
bito della suddetta percentuale di incremento, la quo-
ta pari allo 0,70%, derivante dal citato Protocollo del

27/5/2005, sarà oggetto di specifica verifica con il Go-
verno circa il suo finanziamento da prevedersi nell’am-
bito della legge finanziaria per il 2006, a mente del
punto 1) del Protocollo stesso.
Rimane facoltà delle Regioni, in presenza di avanzi di
amministrazione e pareggio di bilancio delle Aziende
ovvero della realizzazione annuale di programmi, cor-
relati ad incrementi quanti/qualitativi di attività del
personale, finalizzati al raggiungimento del pareggio
di bilancio, confermare anche per il biennio 2004-2005
le risorse aggiuntive per la contrattazione integrativa
nella misura massima  dell'1% previsto nell’art. 10,
comma 2, del Ccnl 8/6/2000 - II° biennio economi-
co Area della Dirigenza Medica e Veterinaria, così co-
me applicato nelle singole Regioni. Nel caso di utiliz-
zo delle suddette risorse i relativi importi sono desti-
nati alla sola retribuzione di risultato da corrisponde-
re esclusivamente a seguito della verifica delle condi-
zioni previste al riguardo dal Ccnl.
b)Finalizzazione delle risorse

b1)Il Ccnl garantirà l’incremento del trattamento
fondamentale stabilito secondo la dinamica in-
flativa. 

b2)Le restanti risorse sono destinate per finanziare
la contrattazione integrativa finalizzandole in
particolare alla retribuzione accessoria, e, per u-
na quota non inferiore allo 0,5% alla retribuzio-
ne di risultato di cui all’art. 4, comma 2, lett. B),
dell’ipotesi di Ccnl del I biennio 2002-2003 sot-
toscritto il 21 luglio 2005anche sulla base delle
indicazioni regionali.

b3)Particolare attenzione nella destinazione di cui
al punto b2) potrà essere altresì riservata ad un
adeguato riconoscimento delle condizioni di la-
voro, al fine di una più razionale organizzazione
dei servizi di continuità assistenziale.

b4)Ogni ulteriore disposizione contrattuale dovrà
essere coerente con le risorse di cui al presente at-
to di indirizzo e comunque con il principio del-
l’invarianza della spesa per oneri di personale.

c) Contabilizzazione delle risorse
Nella quantificazione dei costi contrattuali e nella lo-
ro finalizzazione, come indicato nei punti precedenti,
l’impegno di ciascuna Regione - e conseguentemente
il costo complessivo del contratto - non può superare
a regime, secondo le decorrenze di legge e nelle stesse
modalità attuative del citato accordo del 27 maggio
2005, il 5,01% del Monte Salari 2003; in questa logi-
ca si conferma il superamento del sistema della pere-
quazione interregionale. 

TITOLO II
PARTE CONCLUSIVA
Si conferma la necessità che l’Aran provveda a coordi-
nare i testi contrattuali e le discipline degli istituti at-
tualmente vigenti, migliorando l’omogeneità e sempli-
ficando la terminologia. Si ritiene in particolare oppor-
tuna la redazione di un apposito testo unico.

Roma, 21 settembre 2005

I tempi per l’approvazione definitiva del contratto rischiano di dilatarsi mettendo in forse la corresponsione 
nella busta paga di novembre degli arretrati del I biennio contrattuale. 
Per accelerare l’ter burocratico sia del I che del II biennio economico, l’Anaao e tutte le sigle sindacali hanno già
definito un articolato calendario di agitazioni, con ben due giornate di sciopero nazionale 
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Rispetto degli impegni contrattuali assunti con la sigla dell’ipotesi di accordo 
relativa al quadriennio normativo 2002/05 e al I biennio economico 
e dell’intesa sulle risorse disponibili per il II biennio economico; salvaguardia e rilancio 
del Ssn contro l’attuale modello federalista e aziendalista; riproposizione del nostro progetto 
di governo clinico nel quadro di una revisione dei modelli di gestione dei servizi; 
ridefinizione dei rapporti tra rapporti tra Servizi sanitari regionali e Università. 
Questi i temi centrali dell'autunno sindacale nel documento stilato dalla Segreteria nazionale 
e dalla Consulta dei segretari regionali Anaao Assomed

Sollecito rispetto degli impegni contrat-
tuali assunti con la sigla dell’ipotesi di
accordo del 12 maggio 2005 con l’A-

ran relativa al quadriennio normativo 2002-
2005 e al I biennio economico e dell’intesa
del 27 maggio siglata a Palazzo Chigi tra
Governo e Confederazioni generali sulle ri-
sorse disponibili per il II biennio economi-
co; rilancio del Ssn tutelandone le caratte-
ristiche di servizio pubblico equo e solida-
le; riproposizione di una governance tecni-
co-professionale dei servizi al fine di garan-
tire efficacia, appropriatezza e sicurezza al-
le prestazioni; riequilibrio e ridefinizione dei
rapporti tra Servizi Sanitari Regionali e U-
niversità.
Questa l’impegnativa agenda del prossimo
autunno sindacale stilata dalla Segreteria
Nazionale e dalla Consulta dei Segretari re-
gionali Anaao Assomed.

FINANZIAMENTO DEL SSN
Con altrettanta preoccupazione, in questi
ultimi mesi abbiamo ascoltato autorevoli di-
chiarazioni politiche e governative, boatos
e relazioni e studi di autorevoli enti ed isti-
tuzioni pubbliche e private che convergono
nel denunciare i deficit economico-finan-
ziari che, con diversa entità, affliggono i bi-
lanci sanitari di tutte le Regioni.
In questa partita è di fatto in gioco non la
quantità e la qualità del Ssn, ma la sua stes-
sa natura e sopravvivenza e le cause vanno
con coraggio ricercate non solo nella quan-
tità e modalità di finanziamento, ma anche
nella effettiva capacità di gestione efficace
ed efficiente regionale delle stesse.
Non pensiamo di tornare indietro sulla scel-
ta istituzionale di un modello federalista e
aziendalista, ma riteniamo che non sia più
possibile andare avanti su questo modello
federalista ed aziendalista, sempre che si vo-
glia tutelare un servizio sanitario equo, so-
lidale efficace e di qualità.
Paradossalmente la politica spinge verso un
modello più avanzato di decentramento fe-
derale delle competenze in sanità e forma-
zione, mentre il tavolo tecnico appositamen-
te istituito, ha definitivamente sancito la
morte del federalismo fiscale previsto dal
D.lgs 56/2000 e balbetta su possibili nuovi
scenari di finanziamento in grado di garan-
tire equità e solidarietà e aggiungiamo ga-
ranzie di sostenibilità economica del siste-
ma. C’è, in altre parole, un gap sempre più
marcato tra una tenace volontà politica di
rafforzare gli assetti istituzionali del Federa-

lismo e le capacità di affiancare a questi mo-
delli di prelievo ed allocazione delle risorse
in grado di garantire la tutela equa e univer-
sale dei diritti fondamentali. La prima va
fermata se non c’è garanzia di efficacia del-
la seconda. 

GOVERNO CLINICO
Ferma restando la scelta aziendale, ritenia-
mo tuttavia necessaria una revisione dei mo-
delli di gestione dei servizi, all’interno del
quale collochiamo il nostro progetto di go-
verno clinico. Il Testo unificato su tale ma-
teria, approvato a maggioranza nella Com-
missione Affari Sociali della Camera, pre-
senta poche luci e molte ombre perché so-
stanzialmente, nelle procedure coinvolte dal-
la riforma (selezione ed affidamento degli
incarichi, valutazione professionale, com-
posizione e compiti del Collegio di Direzio-
ne, età pensionabile) non opera una chiara
scelta di promuovere e tutelare l’autonomia
e la responsabilità dei professionisti al fine
di reclutarle, come valore aggiunto, nella ge-
stione delle aziende sanitarie. 
Saremo puntuali con i nostri emendamen-
ti al testo, anche se dubbiosi che tale prov-
vedimento legislativo, la cui necessità con-
dividiamo, possa superare gli ostacoli delle
competenze Stato-Regioni costituzional-
mente ridefinite dalla timida riforma fede-
ralista della legge 3/2001. 

RAPPORTI SSR-UNIVERSITÀ
In questa stessa ottica, con grande preoc-
cupazione ed allarme, poniamo la questio-
ne del rapporto tra Servizi sanitari regiona-
li-Università, che ci pare ancor oggi affron-
tato con culture e strumenti vecchi, ma so-
prattutto inadeguati alle sfide della moder-
na medicina, della moderna organizzazio-
ne dei servizi sanitari e delle nuove e vec-
chie professioni.
Nelle convenzioni Regioni–Università che
spesso (e volentieri) violano i principi posti
dalla D.lgs 517/1999 continuiamo a legge-
re patteggiamenti più o meno condivisibili
di quantità di servizi pubblici affidati alle
Facoltà di Medicina che giustamente pon-
gono come baricentri delle relazioni la loro
autonomia e la loro mission che è innanzi-
tutto quello di formare e fare ricerca.
In assenza di una tenuta delle Regioni, le
Facoltà di Medicina si allargano nell’area as-
sistenziale dei servizi sanitari con la motiva-
zione che queste devono congruamente sup-
portare il sistema formativo e la ricerca sul

quale però mantengono piena autonomia
di individuazione delle quantità e dei con-
tenuti formativi e per questo rivendicando
un riconoscimento economico aggiuntivo
delle prestazioni rese.
Al di là, ma non a prescindere, dalle tante
inopportune ed eccessive invadenze della fa-
coltà di Medicina nei Servizi sanitari regio-
nali, poniamo la questione di un forte rin-
novamento dei percorsi formativi attraver-
so una revisione della tabella XVIII che sia
in grado di produrre professionisti e non so-
lo dei laureati.
La punta di diamante di questo sistema for-
mativo, fortemente sbilanciato sull’Univer-
sità a tutela di una rendita culturale e socia-
le di nobile tradizione, è rappresentata dal
modello tutto italiano e poco europeo di
formazione degli specialisti; in merito dob-
biamo e vogliamo essere chiari e coerenti.
Questo sistema, che violando lo spirito e
la lettera del D.lgs 270 di fatto esclude le
competenze e le responsabilità del Ssn, non
serve ai soggetti in formazione che vivono
una condizione professionale sociale ed e-
conomica inaccettabile, non serve ai citta-
dini perché la relativa ristrettezza delle strut-
ture formative comunque non garantisce
l’acquisizione delle indispensabili compe-
tenze ed esperienze, non serve alle Regio-
ni e alle aziende perché di fatto “parcheg-
gia“ preziose risorse professionali in circui-
ti formativi e assistenziali sostanzialmente
estranei alla complessità e al tumultuoso
mutare delle esigenze produttive dei servi-
zi sanitari regionali.

CONCLUSIONI
La complessità di questo scenario, che tut-
tavia affronta solo alcune delle molteplici
questioni che ci sono di fronte, ci impon-
gono di stringere le fila del nostro sindaca-
to, di perseguire nella politica di dialogo te-
nace con le altre organizzazioni sindacali del-
la dipendenza e convenzionata, di seguire
con attenzione e grande partecipazione la
vita degli ordini professionali in fase di rin-
novo, di esercitare sempre e comunque il
nostro ruolo autonomo verso le forze poli-
tiche e le istituzioni indipendentemente dal
loro colore.
Questo ruolo autonomo e responsabile og-
gi ci impone di mettere in conto una forte
iniziativa sindacale, comprese azioni di pro-
testa per la mancata attuazione dei rinnovi
contrattuali secondo modalità e termini in-
dividuati dalla Segreteria nazionale.

DOCUMENTO DELLA SEGRETERIA NAZIONALE E DELLA CONSULTA DEI SEGRETARI REGIONALI ANAAO ASSOMED

Le priorità dell’autunno



Siamo entrati in quella fase di transizione poli-
tica che si concluderà, salvo sorprese, il prossi-
mo aprile, quando alla fine della XIV legislatu-

ra gli italiani saranno chiamati alle urne per sceglie-
re a quale maggioranza affidare i prossimi cinque
anni di Governo. In pratica meno di sei mesi e, a
voler essere precisi, meno di 150 giorni se si esclu-
dono le festività.
Tempi strettissimi per un periodo segnato da sca-
denze non procrastinabili, durante il quale potrem-
mo assistere ad una stretta finale su tanti temi che
riguardano la sanità. La devolution, il decreto leg-
ge sulle professioni sanitarie e il testamento biolo-
gico. Oltre, chiaramente, al Contratto della diri-
genza medica, di cui abbiamo parlato nelle pagine
precedenti.

DEVOLUZIONE
Il presidente della Camera, Pierferdinando Casini,
ha rinviato l'esame del Ddl sul federalismo, inclusa
la devolution, a ottobre. Una decisione rischiosa per
la Casa della libertà, in quanto potrebbe minare i
rapporti con la Lega, subordinati in gran parte alla
promessa della riforma del Titolo V della Costitu-
zione. E in previsione delle elezioni, l’approvazione
del Ddl si può considerare una certezza, al di là dei
successivi esiti di un referendum consultivo su una
devolution che, in sanità, desta ormai da anni dub-
bi e preoccupazioni.
Il disegno di legge costituzionale sul federalismo
è stato approvato nel marzo scorso dal Senato e o-
ra sta per approdare di nuovo a Montecitorio per
poi tornare a Palazzo Madama. Il Ddl, al momen-
to sospeso, stabilisce, per quanto riguarda la sa-
nità (art. 117), che spetti alle Regioni la potestà
legislativa esclusiva in materie di assistenza e or-
ganizzazione sanitaria, organizzazione scolastica e
polizia locale.
Una riforma che, secondo la maggior parte dei pro-
tagonisti del mondo politico-sanitario, non riuscirà
a garantire una devolution solidale e finirà con l’au-
mentare la disparità dei servizi tra Nord e Sud di I-
talia. Il rischio sarebbe quello di un federalismo di
abbandono nei confronti delle Regioni già più svan-
taggiate e la creazione di 21 sistemi sanitari diversi.
Per Storace, tuttavia, “la devolution non intende par-
torire un’Italia a due velocità né, tanto meno, con il
federalismo si vuole favorire la nascita di venti sa-
nità diverse. E questo - ha spiegato - perché ci sono
delle fondamenta salde nel nostro Servizio sanitario
che puntano a garantire il diritto alla salute dal più
piccolo al più grande Comune del Paese”.

GOVERNO CLINICO
Continua l’iter del Disegno di legge sul Governo
Clinico che, dopo aver ricevuto lo scorso 26 luglio
l’approvazione della commissione Affari Sociali del-
la Camera, passa all’esame dell’Aula dei deputati. 
Il testo, presentato lo scorso anno dall’allora mini-
stro della Salute, Girolamo Sirchia, si basa sul mo-
dello britannico della clinical governance creato per
potenziare la funzionalità del settore sanitario, al
quale sono state apportate le modifiche ritenute ne-
cessarie per adattarlo alle esigenze del sistema sani-
tario italiano. Nel corso dell’iter normativo, nel Ddl
sono state inserite numerose proposte di iniziativa
parlamentare e il provvedimento contro le nomine
lottizzate dei primari annunciato all’inizio dell’e-

state dal ministro della Salute, Francesco Storace.
Per la corsa al “primariato” si cercano criteri di pu-
rezza e di trasparenza. “Non vale la pena – ha osser-
vato nei mesi scorsi Storace – costringere i diretto-
ri delle Asl ad accapigliarsi con tizio o caio perché
lo raccomandi”. Serve, invece, che “le commissioni
che giudicano i titoli dei candidati siano sorteggia-
te ed esaminino il candidato su una griglia di requi-
siti ben precisi e siano composte da persone scelte
non in omaggio a criteri politici”. 
Secondo il Ddl, dunque, il nuovo dirigente verreb-
be scelto tra una terna selezionata da una Commis-
sione che non potrà essere formata da “colleghi” ap-
partenenti alla stessa azienda. “In commissione en-
treranno solo il direttore sanitario dell’azienda col
primariato “vacante” e due primari scelti a sorte tra
tutti i pari grado presenti nelle strutture sanitarie
regionali, esclusa quella cui si riferisce la selezione”,
ha precisato Giuseppe Palumbo (Fi), presidente del-
la Commissione e relatore del provvedimento. “A
guidare la scelta  saranno non solo i titoli professio-
nali, scientifici e di carriera dei candidati, ma an-
che l’acquisizione dei previsti crediti Ecm. E lo stes-
so criterio di valutazione sarà imposto anche alle
strutture private che aspirino a lavorare in nome e
per conto del Ssn: per essere accreditate dovranno
selezionare allo stesso modo i propri dirigenti in ca-
mice bianco”.
Nel Ddl è inoltre prevista la creazione di un il Col-
legio di direzione – di cui faranno parte, oltre al
direttore sanitario, i rappresentanti dei dirigenti di
primo e secondo livello, e degli infermieri. “Dovrà
dare parere obbligatorio su tutta l’attività clinica
della struttura – ha aggiunto Palumbo – puntan-
do al miglioramento della qualità e dell’efficienza
delle prestazioni”. Un paletto non da poco al co-
siddetto strapotere dei manager del Ssn, che saran-
no tenuti a “motivare” le scelte eventualmente con-
trastanti con le indicazioni ricevute dal nuovo or-
ganismo.
Terza novità, la modifica della permanenza in servi-
zio fino a settant’anni. Anche in questo caso l’obiet-
tivo è quello di spuntare le unghie ai manager. Cia-
scun dirigente avrà infatti la possibilità di richiede-
re la permanenza in servizio oltre l’età pensionabi-
le, senza che vi sia una specifica richiesta da parte
dei Dg; il collegio di direzione potrà "eventualmen-
te" disporre un esame di idoneità con riferimento
alla funzione svolta. 
Secondo Palumbo, il testo approvato dalla commis-
sione da lui presieduta “restituisce ai medici un’im-
portanza determinante nella gestione del sistema sa-
nitario ospedaliero”. Anche per il sottosegretario al-
la Salute, Elisabetta Alberti Casellati (Fi), “si tratta
di una vera e propria rivoluzione normativa volta a
dare più spazio alla classe medica e quindi a valoriz-
zarne la professionalità”. Ma il provvedimento non
piace all’Opposizione. “Un testo ambiguo, farragi-
noso, che non promuove le competenze dei medi-
ci, produce ingerenze dell’università sul servizio sa-
nitario nazionale, mortifica le speranze di carriera
dei giovani medici (grazie all’elevamento a 70 anni
dell’età pensionabile nelle strutture ospedaliere)”, è
il giudizio dei deputati Ds della commissione Affa-
ri sociali Grazia Labate e Renato Galeazzi sull'ulti-
ma bozza del Ddl sul Governo clinico.
“Con queste nuove norme i rapporti tra direttore
generale delle aziende ospedaliere e medici non sa-

rebbero basati sulla trasparenza e le procedure per i
concorsi diventerebbero ancora più caotiche e poco
chiare. Abbiamo votato contro e annunciato un te-
sto alternativo – hanno spiegato Labate e Galeassi -
. La questione è troppo seria per essere affrontata in
modo così superficiale e arretrato”.

PROFESSIONI SANITARIE
È tornato all’esame in aula al Senato lo scorso 22
settembre il testo unificato sulle professioni sanita-
rie proposto dalla XII Commissione Igiene e Sanità.
L’impegno è quello di permettere alla Camera di per-
venire alla sua completa approvazione nell’attuale
legislatura.
Si tratta, in pratica, di definire quali sono le profes-
sioni sanitarie non mediche, quali i requisiti neces-
sari per praticarle, il ruolo delle Regioni, l’indivi-
duazione di nuovi profili professionali.
Il Ddl, nato per ottenere un elevato standard di for-
mazione professionale e ad assicurare una maggio-
re qualificazione degli operatori italiani in ambito
europeo, era stato approvato in Consiglio dei mini-
stri nel novembre 2004, con le seguenti disposizio-
ni: titolo di studio universitario, iscrizione obbliga-
toria all’Albo professionale anche per i pubblici di-
pendenti, istituzione degli Ordini professionali, ve-
rifica periodica dell’abilitazione all’esercizio della
professione. 
Tuttavia, il provvedimento era stato poco dopo bloc-
cato dall’Antitrust perché, “prevedendo l’istituzio-
ne di ordini professionali e subordinando l’eserci-
zio di tali professioni all’iscrizione obbligatoria al
rispettivo albo, provoca una significativa restrizio-
ne della concorrenza, comportando limitazioni al-
l’entrata di nuovi operatori”. Questo considerando
che, sotto il profilo della qualificazione professio-
nale, “le esigenze di tutela del consumatore posso-
no essere integralmente soddisfatte con la previsio-
ne di un percorso formativo di livello universitario
obbligatorio, come peraltro ribadito dalla Commis-
sione europea”. 

TESTAMENTO BIOLOGICO
Il diritto di ciascuno di essere informato e di sceglie-
re i trattamenti medici che lo riguardano e di dispor-
re le modalità di sepoltura sono i temi centrali del
Ddl sul testamento biologico approvato dalla Com-
missione Igiene e Sanità del Senato lo scorso luglio
e ora all’esame dell’aula di Palazzo Madama.
Dopo il tema della modifica della legge 40/2004 sul-
la procreazione assistita, la bioetica torna dunque
sulla scena politica con un testo sul testamento bio-
logico. Autore del Ddl è Antonio Tomassini, presi-
dente della XII Commissione, secondo il quale “l’e-
sprimersi su temi di bioetica è un bisogno partico-
larmente sentito dalle nazioni più sviluppate. In par-
ticolare negli ultimi anni sono emersi fatti di crona-
ca importanti sui problemi dell’accanimento tera-
peutico e sulle richieste più o meno mascherate di
eutanasia. Abbiamo quindi ritenuto importante e-
sprimerci per dire con chiarezza cosa vogliamo e co-
sa rifiutiamo”.
Tre i nodi decisivi del Disegno di legge: no all'euta-
nasia, no all'accanimento terapeutico, no all’abban-
dono terapeutico. Un sì convinto, invece, alla scel-
ta consapevole e libera delle cure a cui si vuole più
o meno aderire nel rispetto assoluto dei principi e
delle norme costituzionali.
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LA CHIUSURA DELLA XIV LEGISLATURA È VICINA, MA ANCORA TANTI I TEMI IN SOSPESO

Per le Camere ancora 150 giorni
Ultimi mesi di lavoro per il Parlamento, durante i quali dovranno essere sciolte, oltre alla finanziaria, importanti questioni
riguardanti la sanità. Dalla devolution al testamento biologico, senza dimenticare governo clinico e Ddl sulle professioni sanitarie
di Lucia Conti
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Il Dlgs 517/99 che regolamenta l’ambito clinico
e didattico della medicina, è rimasto in gran
parte inapplicato. L’Università lo giudica una

“camicia di Nesso” per le Facoltà di medicina. Il
mondo ospedaliero lo giudica l’ennesima occasione
sino ad ora perduta per favorire lo sviluppo armoni-
co ed equilibrato delle aziende miste ospedale-uni-
versità. Le Regioni stanno legiferando autonoma-
mente su tale materia senza coordinarsi tra di loro.
Il pericolo, anzi la certezza, è che nella confusione
prevalgano i poteri più forti, non sempre a vantag-
gio dell’assistenza ai cittadini.
Abbiamo chiesto l’opinione di Luigi Frati, preside
della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Univer-
sità La Sapienza di Roma e presidente della Confe-
renza dei presidi di Medicina e Chirurgia. Sul pros-
simo numero di “Dirigenza Medica” daremo la
parola a Rosy Bindi, responsabile Sanità della Mar-
gherita e promotrice, insieme ad Ortensio Zecchi-
no, del Dlgs 517 del 199, quando ricoprivano,
rispettivamente, l’incarico di ministro della Sanità e
di ministro dell’Università e Ricerca.
Dell’attuale situazione si contesta, in particolare,
che in assenza di una tenuta delle Regioni, le
Facoltà di Medicina finiscano con l’invadere l’area
assistenziale dei servizi sanitari regionali. Ma è sem-
pre più sentita anche l’esigenza di un forte rinnova-
mento dei percorsi formativi che sia in grado di
produrre professionisti e non solo laureati. L’allar-
me arriva anche dalla Conferenza dei presidi di
Medicina e Chirurgia secondo cui “a causa della
sempre più evidente inadeguatezza normativa, lega-
ta in particolare alla necessità di revisione del decre-
to legislativo 517, la capacità scientifica della sanità
universitaria è costantemente frustrata, oltre ad
essere anche depauperata di fondamentali risorse
finanziarie. È giunto il momento di costruire da
subito un’alleanza strategica tra il sistema della
sanità universitaria e le Regioni per restituire a que-
sta determinante risorsa il giusto ruolo nell'ambito
del Sistema sanitario nazionale”.

Professor Frati, qual è la situazione delle Facoltà
di Medicina?
Quello a cui stiamo assistendo è un buon esempio
di come può evolvere l’attività delle Aziende di rife-
rimento delle Facoltà di Medicina, in maniera fun-
zionale sia alla ricerca didattica che all’assistenza.
Tuttavia, dove potrà portare questa strada non è
ancora chiaro. L’art. 2 del Dlgs 517 pone un obietti-
vo di superamento, stabilendo che al termine della
sperimentazione debba essere prospettato un model-
lo unico di organizzazione, di cui però non abbiamo
ancora stabilito modalità e forme. Sono comunque
dell’idea che si arriverà rapidamente a una riposta,
grazie al lavoro svolto dal tavolo di confronto tra l’as-
sessore alla Sanità della Regione Toscana e coordina-
tore degli assessori, Enrico Rossi, e le Università, rap-
presentate dalla Conferenza dei Rettori e dalla Con-
ferenza dei presidi di Medicina. L’assessore Rossi,
inoltre, è molto attento a questo tipo di esigenze

integrate. A breve, dovremmo organizzare una prima
riflessione, poi sarà possibile prospettare diversi per-
corsi, o decidere che questo modello sul piano istitu-
zionale va bene e non va modificato. 
Tra l’altro, il rapporto tra il sistema sanitario e le
Università non riguarda soltanto l’assistenza, ma
anche la formazione. E bisogna considerare che
oggi il 75% delle lauree riguardano le professioni
sanitarie e non medicina od odontoiatria.
Abbiamo, insomma, riconvertito l’offerta formativa
dai medici al personale sanitario, così come abbia-
mo ridotto i posti letto, cercando di interpretare al
meglio le richieste del Ssn. Per dare qualche cifra: la
facoltà di cui sono preside iscriveva, alla fine degli
anni ’80, 4/5 mila studenti l’anno in Medicina e
Chirurgia; adesso ne iscrive 500, ma ci sono altre
2.500 iscrizioni per le professioni sanitarie. Così, il
sistema ha avuto bisogno di essere riorganizzato.

Che cosa è cambiato dal passaggio all’organizza-
zione nazionale a quella regionale della sanità?
Come Conferenza dei presidi abbiamo rivolto sem-
pre un’attenzione particolare al coordinamento
degli assessori alla Sanità. Anche in passato organiz-
zavamo incontri regolari con Fabio Gava, Giovanni
Bissoni e Rocco Palese, ovvero con gli assessori che
coordinavano la politica sanitaria nell’ambito della
Conferenza dei presidenti delle Regioni e con i
quali abbiamo condiviso tutta una serie di determi-
nazioni. Avendo stabilito, ancora prima di essere
nominato coordinatore, un ottimo rapporto con
l’assessore Rossi, è stato più facile, in questo nuovo
contesto, sviluppare il confronto fin da subito. Va
anche detto che in relazione alle evoluzioni norma-
tive, costituzionali e alle interpretazioni che sono
state date dalla Corte Costituzionale, il passaggio
delle competenze alle Regioni diventa per noi non
un imposizione, ma un rafforzamento della politica
che avevamo già scelto negli anni passati.

I servizi sanitari evidenziano difficoltà econo-
miche sempre più pressanti. Qual è la sua valu-
tazione?
Credo che innanzitutto andrebbero fatte una serie
di analisi ben precise su quelle che sono l’offerta e
la spesa sanitaria. E in questo ambito, ritengo che vi
sia un primo caposaldo, che è l’Accordo Stato-
Regioni dell’8 agosto 2001, e un secondo, che è la
determinazione dei Livelli essenziali di assistenza.
All’interno di questo contesto, vanno poi fatte altre
osservazioni: innanzitutto sulla remunerazione
tariffaria, che investe gli ospedali e di fatto è ferma
da anni, e poi sui Drg, che non sono stati adeguati
neanche all’inflazione. Insomma, tra i tre attori del
sistema sanitario, Aziende-Regioni-Stato, si è prefe-
rito gettare le Aziende nel deficit strutturale piutto-
sto che adeguare le tariffe. Come dire: la Regione sa
che le Aziende sarebbero andate in deficit e lo Stato
sa che le Regioni sarebbero andate in deficit. Poi,
possiamo anche stabilire di nominare il presidente
della Regione come Commissario, ma va corretto

prima un dato strutturale di fondo.
Bisogna poi sottolineare che le Regioni che sono in
pareggio per il 2004, lo sono perché non hanno
caricato il bilancio dei costi del Contratto. Una vol-
ta considerate le spese contrattuali, non ci sarà una
sola Regione a non essere in passivo. Poi ci sono le
Regioni con deficit cronici e che hanno elementi di
criticità da correggere, come il Lazio per la spesa
farmaceutica. Non è infatti pensabile che vi siano
Regioni che viaggiano intorno al 18-19% di spesa
farmaceutica, mentre la maggior parte delle Regioni
è allineata al Patto dell’8 agosto 2001, rispettando il
tetto di spesa farmaceutica del 13%. La salute degli
italiani non è diversa da Regione a Regione.
Qualche intervento sarà senz’altro realizzato dall’Ai-
fa, che ha già avviato dei corsi Ecm rivolti ai medici
di famiglia per aumentare l’appropriatezza prescrit-
tiva e quindi ridurre le spese inutili.

Come saranno affrontate le questioni degli spe-
cializzandi, come l’adeguamento economico e la
valorizzazione professionale…
La normativa è definita, la questione riguarda sem-
mai la sua applicazione. Il problema del contratto di
lavoro degli specializzandi riguarda il desiderio di
una stabilizzazione professionale una volta finito il
contratto di tirocinio. Comunque, bisogna ricordare
che lo stipendio di uno specializzando è pari a quello
di un professore di Liceo, e non è che sia niente.
Se invece vogliamo considerare l’ipotesi di una trasfor-
mazione del contratto, di questo se ne parla da anni,
anche se non c’è stato un atto pratico. C’erano state
però delle proposte, esposte da un gruppo di specializ-
zandi, che a mio parere sono da tenere in considera-
zione: in pratica veniva richiesto, da un lato, un lieve
aumento degli stipendi, o perlomeno di poter mettere
i contributi a carico dello Stato. Successivamente, con-
siderando questo tipo di “secondo” rapporto ai fini
pensionistici (perché il primo è quello di iscrizione
all’Ordine dei medici), si tratterebbe di calcolare le
trattenute previdenziali soltanto per il 12% e non il
35%, il che assimila il rapporto di lavoro a quello
dipendente. Dare, dunque, un aumento di borsa pari
alla differenza del costo degli oneri previdenziali, pur
lasciando lo stesso guadagno netto.
Per quanto riguarda lo sviluppo della professiona-
lità, lo Statuto già prevede una valutazione negli
ospedali, un’attività pratica e così via. Il problema è
che queste regole spesso non vengono del tutto
applicate. Recentemente, comunque, il ministro
dell’Università ha varato un nuovo ordinamento
per le scuole di specializzazione, prevedendo con-
trolli più stringenti su questa fase professionalizzan-
te e introducendo la figura del coordinatore di tiro-
cinio accanto a quella del coordinatore della scuola.
Da parte nostra, questo ruolo era già stato previsto
da un decennio, secondo la logica per la quale “il
mestiere lo insegna chi il mestiere lo svolge”. Altri-
menti, si perpetuerà il rischio di avere buoni risul-
tati sul piano teorico ma non altrettanti nella pra-
tica clinica.

“Avviare una serie di analisi sulla gestione dei servizi sanitari per stabilire i propri ambiti di responsabilità”. 
È quanto suggerisce Luigi Frati, sottolineando la necessità di fare chiarezza sul sistema di integrazione 
tra Ssn e Università per rispondere alla moderna organizzazione dei servizi e alla nuova domanda formativa
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Ssn-Università: 
un rapporto ancora da definire

di Eva Antoniotti



Il Lazio è tra le Regioni che nella recente tornata eletto-
rale amministrativa ha cambiato volto e colori di Giun-
ta passando da una maggioranza di centro-destra ad u-
na maggioranza a guida Ulivista. Piero Marrazzo è stato
eletto presidente al posto di Francesco Storace e Augu-
sto Battaglia è stato nominato assessore alla Sanità al po-
sto di Marco Verzaschi. Dunque un mutamento politi-
co di 180 gradi che comincia a dare i primi risultati. Pri-
mo fra tutti: il Lazio rappresenterà le Regioni nell’Agen-
zia nazionale del farmaco. 
Secondo il presidente della Regione Lazio Piero Marraz-
zo, “la designazione della nostra Regione da parte della
Conferenza dei Presidenti di Regione e delle Province
autonome a coordinare settori strategici come innova-
zione, istruzione, ricerca e lavoro, e l’aver ottenuto di
rappresentare le Regioni nell’agenzia sono due risultati
importantissimi. Decisivi per lo sviluppo dei prossimi
anni. Quando immaginiamo un Lazio moderno e soli-
dale lo facciamo partendo da questi temi: la sanità ga-
rantita per tutti e una piena e buona occupazione, che
poggi su basi solide di innovazione e ricerca. Avere il
coordinamento di tutte le Regioni su questi temi è un
primo passo per costruire un futuro più competitivo per
la nostra regione e per il nostro Paese”.
Altro risultato importante è quello relativo alla questio-
ne delle nomine dei nuovi Direttori generali. È cambia-
to il metodo, si è voluto dare un chiaro segno di discon-
tinuità rispetto al passato: è stato, infatti, affidato ad un
comitato indipendente la selezione dei candidati. Que-
sto ha dato luogo a degli strascichi polemici in quanto i
“vecchi” Direttori generali hanno fatto ricorso al Tar con-
tro il provvedimento dell’assessore Battaglia, ma il Tri-
bunale amministrativo regionale ha riconosciuto valido
il procedimento messo in atto dal nuovo assessorato.
Gli obiettivi prioritari assegnati ai nuovi manager sono
essenzialmente la riduzione dei tempi massimi delle li-
ste d’attesa di almeno il 30% per selezionate tipologie,
l’incremento del 20% della distribuzione farmaceutica
a carico del servizio sanitario regionale, l’elaborazione di
un piano di formazione per il personale rispettando lo
stanziamento dell’1% del monte salari e infine la ridu-
zione del 30% dei contratti di lavoro atipico e delle con-
sulenze.

SQUADRA DI GOVERNO
È necessario riorganizzare tutto il sistema sanitario re-
gionale, abbiamo visto che la situazione non è certo tra
le più rosee e per questo è stata varata una squadra di
manager autorevole e competente già operativa. Una
squadra, che, assieme all’assessore, alla Giunta, alla com-
missione Sanità e al Consiglio regionale, avrà il compi-
to non certo facile di riqualificare tutto il comparto. “In
poche settimane di lavoro vero – ha affermato l’assesso-
re Battaglia – la Regione ha pubblicato il bando e sele-
zionato i direttori generali: abbiamo puntato sulla qua-

lità, perché la qualità è il nostro obiettivo nell’erogazio-
ne dei servizi sanitari ai cittadini. I bisogni di salute sa-
ranno soddisfatti attraverso la riorganizzazione della re-
te ospedaliera e dei servizi territoriali, per una Sanità sem-
pre più vicina ai malati e ai cittadini tutti, pur in una si-
tuazione finanziaria difficile, eredità della precedente
maggioranza”. 
Questa dunque la principale preoccupazione e occupa-
zione della nuova Giunta in quanto, come ha spiegato da
Augusto Battaglia in una delle sue prime uscte: ”Il siste-
ma sanitario del Lazio  mostra crescenti segni di difficoltà,
aree di disorganizzazione e inefficienza, un rapporto de-
teriorato con i cittadini, liste di attesa oltre il livello di
guardia e una crisi finanziaria gravissima che colloca la
regione a rischio di affiancamento o commissariamento”.
Insomma, anche se nessuno vuole addebitare alla Giunta
Storace la responsabilità di questa situazione – fanno sa-
pere da via Cristoforo Colombo (sede della Regione) –  “è
un dato di fatto che non si sia saputa cogliere l’opportu-
nità offerta dai maggiori finanziamenti negli ultimi anni”.
Nel Lazio si è verificata una costante crescita di spesa e
deficit che ha determinando una grave crisi finanziaria.
Quello che risulta lampante è che il Lazio paga un dato
strutturale, l’evidente ritardo di realizzare processi di rior-
ganizzazione e razionalizzazione necessari a soddisfare la
nuova domanda di salute che la società esprime. 
“I bilanci delle aziende sanitarie del Lazio saranno resi
pubblici per rendere completamente trasparente ciò che
si fa nella sanità”. È quanto affermato dal presidente
della Regione Lazio Piero Marrazzo. Un’operazione tra-
sparenza, necessaria per programmare e governare nel
settore. 

LINEE PROGRAMMATICHE 
Augusto Battaglia, in una delle sue prime uscite, ha il-
lustrato la situazione del comparto sanitario regionale e
le linee programmatiche per il futuro. Per quanto riguar-
da i temi del rapporto territorio-ospedale, con partico-
lare riguardo alla rete ospedaliera ha affermato che: “è
vecchia nonostante i tre nuovi ospedali aperti nella scor-
sa legislatura”. È forte la necessità di riorganizzazione le
strutture sanitarie in provincia e di coniugare la medici-
na specialistica con quella di base. Occorre rafforzare l’A-
res-118, modernizzare il sistema di soccorso e terapia in-
tensiva, migliorare il Recup per le liste d’attesa. Tra gli
obiettivi della Giunta di Marrazzo: “Un sistema di mo-
nitoraggio della spesa farmaceutica, il cui tetto di spesa
è stato sfondato, e di poter giungere ad un nuovo accor-
do con i farmacisti riguardo la distribuzione diretta dei
farmaci più costosi”.
Riguardo alla situazione finanziaria del comparto sanita-
rio e del deficit, Battaglia ha affermato che “non c’è in-
tenzione di ricorrere alla finanza creativa e alle cartolariz-
zazioni, ma di puntare alla ristrutturazione del sistema”'.

TICKET FARMACI
“Entro l’autunno la Regione Lazio abolirà il ticket sui
farmaci”. Questa la previsione dell’assessore Augusto Bat-
taglia, precisando che l’iniziativa riguarderà prima i far-
maci generici e successivamente tutti gli altri. A breve
entrerà in funzione l’osservatorio regionale sull’appro-
priatezza delle prescrizioni. Per l’assessore, infatti, è ne-
cessario che l’eliminazione del contributo diretto dei cit-
tadini attraverso il ticket sia accompagnato da un più
preciso controllo su quello che viene speso dalla Regio-
ne in farmaci. “Nel Lazio – ha spiegato ancora Battaglia
– esiste tra l’altro un sistema informatico che permette
queste verifiche ma non è mai entrato in funzione.

IL SISTEMA SANITARIO DEL LAZIO MOSTRA CRESCENTI SEGNI DI DIFFICOLTÀ, AREE DI
DISORGANIZZAZIONE E INEFFICIENZA, UN RAPPORTO DETERIORATO CON I CITTADINI, LISTE DI ATTESA
OLTRE IL LIVELLO DI GUARDIA E UNA CRISI FINANZIARIA GRAVISSIMA. IL QUADRO CHE SI È TROVATO
DAVANTI LA NUOVA GIUNTA DI CENTRO-SINISTRA SUBENTRATA A QUELLA GUIDATA DA STORACE, PER
QUANTO RIGUARDA LA SANITÀ, È DA FAR TREMARE I POLSI. LA SITUAZIONE È TALE PER CUI C’È UNA
COSTANTE CRESCITA DI SPESA E DEFICIT. FRA LE RAGIONI DI QUESTE DIFFICOLTÀ FINANZIARIE, C’È
L’EVIDENTE RITARDO DI REALIZZARE DEI PROCESSI DI RIORGANIZZAZIONE E RAZIONALIZZAZIONE
NECESSARI A SODDISFARE LA NUOVA DOMANDA DI SALUTE 

LA SANITÀ PER IL 

Una sanità in rosso

di Stefano Simoni

Lazio

Lazio
Popolazione  5.242.700

Asl  12

Aziende ospedaliere 3

Altre strutture ospedaliere

53 presidi ospedalieri nelle Asl 

8 ospedali classificati 

80 case di cura accreditate 

4 policlinici universitari 

6 Irccs

Medici dipendenti del Ssn 8.500 circa

Medici in convenzione 4.700 circa
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Dottor Antonellis, con il cambio di guida politica
alla Regione Lazio, ha già notato dei cambiamenti
nel settore della sanità in questi primi mesi di Giun-
ta Marrazzo?
A dir la verità, penso che attualmente assistiamo ad un pe-
riodo di relativa stasi, non vedo un grande affannarsi, mi a-
spettavo un po’ più di vigore. In ogni caso, c’è da prendere
atto delle nomine dei direttori generali, alcune di indubbio
spessore, altre da “testare” strada facendo. Ho notato, a que-
sto proposito, un maggiore riciclo rispetto al passato, ma il
mio giudizio complessivo è sospeso e non mi sento di dare
pareri definitivi, anche perché non è detto che persone me-
diocri in un ambito non possano riscattarsi in qualità di di-
rettori generali.

Augusto Battaglia, a suo giudizio, è l’uomo giusto
al posto giusto?
È certamente un uomo preparato, perbene, una persona as-
solutamente affidabile. Spero faccia valere da subito queste
indubbie e riconosciute qualità, mettendole al servizio di tut-
ti noi.

Secondo Lei, a quale problema bisogna mettere su-
bito mano?
La situazione del Lazio, soprattutto per la parte economica,
è resa ancora più drammatica da scelte rimandate troppo a
lungo, e che adesso vanno considerate con molta attenzione.
Mi fa piacere, ad esempio, che l’assessore Battaglia parli di
inversione di tendenza ospedale-territorio, ma mi deve pri-
ma spiegare due cose: la prima, se esiste un territorio inteso
come organizzazione dei servizi; secondo, dove prenderà i
soldi eventualmente per gestirlo. Se parliamo di priorità, la
mia opinione è che bisogna innanzitutto razionalizzare la pre-
senza ospedaliera chiudendo alcune strutture e concentran-
do le risorse su centri che funzionino al top, e nel contempo
accedere a finanziamenti per portare la sanità sul territorio.

L’assessorato, all’inizio dell’estate, ha ipotizzato l’a-
bolizione del ticket sui farmaci. Lei è d’accordo con
questa scelta?
Io non avrei fatto questa scelta, perchè ormai i ticket ci so-
no e nessuno se ne lamenta. Rappresentano inoltre un’entra-
ta importante per raccogliere fondi da investire in sanità.

Lei conosce bene la sanità del Lazio, a suo parere
di cosa ci sarebbe bisogno?
I fondi arrivati finora sono stati sperperati in strutture pri-
vate che poi non danno nulla in termini di miglioramento
globale del sistema. Questo accade perché non si mettono
tetti a determinate prestazioni e si accreditato senza criteri
cliniche private, gabinetti radiologici e laboratori, magari so-
lo perché alcune zone vengono ritenute prive di strutture sa-
nitarie pubbliche adeguate. Si pensi al Policlinico Casilino,
foraggiato in maniera massiccia mentre si ignora la crescita
di Tor Vergata. Soldi pubblici al servizio di guadagni priva-
ti, non sempre nell’interesse di tutti. Tutto accade legalmen-
te, per carità: io contesto le scelte politiche.

A questo proposito il presidente Marrazzo, in una
delle sue prima uscite, il convegno Aiop di Ischia, af-
fermò che la sanità non deve avere aggettivi e che nel
Lazio ci sarebbe stata una perfetta integrazione tra
pubblico e privato. Lei condivide questa visione?
No. E non perché voglia penalizzare o demonizzare il priva-
to, ma perchè bisogna operare una netta distinzione: io so-
no per una sanità pubblica, con un supporto privato, e non
il contrario, come spesso accade nella nostra Regione. Co-
munque, attendiamo fiduciosi i prossimi mesi per dare giu-
dizi più completi. Il 27 ottobre, nell’ambito del quinto con-
vegno dei quadri Anaao, abbiamo organizzato un seminario
di studi al quale è stato invitato anche l’assessore Battaglia:
sarà la sede giusta per parlare con franchezza della raziona-

lizzazione degli ospedali tra pubblico, privato e università.

Università, un’istituzione che nel Lazio ha un ruo-
lo decisamente importante. Qual è la Sua visione
in merito?
È una cosa immorale che in una città come Roma ci siano
cinque facoltà di medicina. Servono solo a produrre medici

che una volta finiti gli studi andranno a rimpolpare gli elen-
chi dei disoccupati e a mantenere il posto a professori che al-
trimenti andrebbero a spasso…
Il problema è che occorre rivedere il processo di formazio-
ne in toto, in maniera da preparare in modo eccellente un
numero congruo di medici, senza svalutare la professione.
L’Università sta dilagando, e spesso senza una bussola. 

INTERVISTA A DONATO ANTONELLIS 
SEGRETARIO REGIONALE 
ANAAO ASSOMED LAZIO

“Razionalizzare gli ospedali,
ma valorizzare 
il pubblico e la professione”
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Assessore Battaglia, sono passati quattro me-
si dalla sua elezione. Che sanità ha trovato nel
Lazio?
La sanità del Lazio è complessa: vi sono i Policli-
nici universitari, le Aziende ospedaliere, tanti isti-
tuti a carattere scientifico, migliaia di medici e o-
peratori, 5 milioni e mezzo di cittadini. Quella che
ho trovato è una sanità inadeguata, ancora indie-
tro nel rapporto ospedale-territorio, con il 53,4%
di spesa destinata all’ospedale: un tasso ecces-
sivo, se si pensa che le Regioni più avanzate so-
no intorno al 42-43%. Il territorio è debole e so-
prattutto disorganizzato, e questo porta a pressa-
re sugli ospedali, sull’emergenza e sui ricoveri im-
propri. 
Abbiamo un’assistenza domiciliare ancora insuf-
ficiente, una rete di Rsa indadeguata, una politi-
ca degli accreditamenti e un numero di posti let-
to fuori da ogni programmazione. 

Quanto è grave la situazione finanziaria?
Sta emergendo un deficit reale che non è quello
che dichiarava la precedente Giunta e i preceden-
ti direttori generali. Le verifiche indicano una si-
tuazione drammatica, che mette le aziende in u-
na situazione di totale carenza di liquidità. Natu-
ralmente sono questioni che dovremmo risolve-
re attraverso una buona amministrazione e ope-
razioni di bilancio che non siano basati su una fi-
nanza creativa, ma su una finanza con i piedi ben
piantati per terra. La finanza creativa adottata fi-
nora ha creato artificiosamente liquidità che non
è stata utilizzata per migliorare il sistema, ma per
aumentare gli sprechi: accreditamento senza pro-
grammazione, eccesso di consulenze, primariati
inutili che si sono moltiplicati e un tasso di pro-
duttività che si è abbassato. 

Quali sono gli errori più evidenti della prece-
dente Giunta? 
Due errori, in particolare. Lo spezzettamento del-
la responsabilità nella sanità, per cui la presiden-
za controllava i grandi appalti, l’assessorato al bi-
lancio controllava tutto l’aspetto finanziario, l’A-
genzia aveva funzioni di controllo e l’assessorato
non si capiva bene cosa facesse. È mancato un
unico centro di programmazione.

L’altro grave errore è stato la politicizzazione del-
le scelte locali, della terna “direttore sanitario, ge-
nerale e amministrativo”. Addirittura la politiciz-
zazione delle scelte dei primari, delle scelte degli
infermieri…. Una lottizzazione che è arrivata a tut-
ti i livelli. Tutto questo ha creato disagi e disorga-
nizzazioni. 

Le nomine dei direttori generali hanno provo-
cato degli strascichi polemici.
Abbiamo avuto sei ricorsi al Tar di direttori gene-
rali che ritenevano di essere stati penalizzati per
ragioni politiche. Il Tar ha riconosciuto che questo
non era vero. Abbiamo semplicemente attuato lo
statuto regionale, che all’articolo 55 comma 4 pre-
vede che le aziende regionali vedano decadere
dopo 90 giorni i vertici nominati con discreziona-
lità e con autonomia dalla precedente Giunta. Sa-
rebbe improprio sviluppare una politica sanitaria
con direttori generali che sono responsabili del-
l’attuale disastro economico e finanziario della sa-
nità e che sono stati nominati non con concorso
pubblico, ma fiduciariamente dalla precedente
Giunta che aveva una politica diversa dalla nostra. 

Una delle criticità del Lazio è la spesa farma-
ceutica.
Non c’è farmaco-vigilanza e si finisce per sfonda-
re il tetto di 438 milioni di euro. Stiamo lavorando
per intervenire e, in fondo, non c’è da inventare
niente ma solo da applicare la legge. Stiamo an-
che organizzando un osservatorio per incentivare
l’impiego di farmaci generici. È una grande rifor-
ma che dovremo fare insieme ai medici, con cui
vogliamo definire le linee guida per le prescrizio-
ni farmaceutiche, per le analisi e farci responsa-
bili di una sanità che deve prescrivere secondo
scienza e coscienza, in un quadro di responsabi-
lità generale e diffusa. 

L’abolizione dei ticket sui farmaci è un proget-
to realizzabile?
È un obiettivo è realistico. Ci sono Regioni che
hanno il ticket e sfondano regolarmente il tetto di
spesa e Regioni, come la Toscana, che non ce
l’hanno e rientrano nel 13%. La nostra ambizione
è fare come la Toscana.

“Una grande riforma
da fare insieme 
a tutti i medici”

INTERVISTA AD AUGUSTO BATTAGLIA 
ASSESSORE ALLA SANITÀ DELLA REGIONE LAZIO
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“L’attuale Consiglio dell’Ordine dei Medici della Provincia di Nuo-
ro ha iniziato il suo lavoro nel gennaio del 2003, affrontando da
subito gli aspetti che presentavano le maggiori criticità, privile-

giando la creazione di un clima di collaborazione all’interno della categoria.
I principali interventi hanno riguardato l’avvio di iniziative per migliora-
re l’immagine ordinistica, sia tra i colleghi sia tra i cittadini, attraverso i-
niziative che permettessero di far conoscere ruolo e funzioni dell’Ordine
dei medici.
Particolare impegno è stato dedicato allo sviluppo di percorsi formativi in-
tegrati tra medici ospedalieri e medici di medicina generale, favorendo il mi-
glioramento della comunicazione e dell’interazione professionale. Tale azio-
ne è stata finalizzata al superamento di pregiudizi, fonte di contrasti e di in-
debolimento dell’immagine della professione medica. 
Nei momenti in cui la professione medica rischiava di essere banalizzata, co-
me in occasione del cosiddetto “decreto antitruffa” che colpevolizzava l’in-
tera categoria, è stata posta in essere un’azione politica attraverso l’utilizzo
della “moral suasion”. La sensibilizzazione dei colleghi, dell’opinione pub-
blica e dei parlamentari della Regione attraverso gli organi di stampa è sta-
ta perseguita con impegno anche con la diretta partecipazione dei consiglie-
ri dell’Ordine ad eventi pubblici. 
Obiettivo della categoria è stato far percepire ai portatori di interesse che
la protesta non rappresentava una tutela corporativistica della professione
per la paura di strumenti punitivi e che, al contrario, interesse dei medici
e della società era prioritariamente la ricerca della qualità attraverso l’intro-
duzione di sistemi di valutazione e misurazione dei professionisti, fatta at-
traverso il confronto tra pari, presenti i rappresentanti dei cittadini come
garanti della trasparenza delle procedure.
È stato avviato un tavolo di collaborazione con i rappresentanti delle altre
professioni, prima di tutto gli infermieri, per sviluppare un dialogo e mo-

delli di interrelazione, non solo attraverso periodiche riunioni, ma con l’u-
so di programmi specifici, coinvolgendo le diverse figure nella preparazione
di percorsi diagnostici terapeutici, come per esempio nel caso delle cure pal-
liative, si è riusciti a far lavorare per un anno, medici ospedalieri, medici di
famiglia, infermieri, psicologi e sociologi, producendo un documento fina-
le pratico sull’assistenza al paziente terminale. Quindi, l’Ordine come sede
e momento di sintesi interprofessionale, che pur riconoscendo il ruolo e la
funzione delle professioni sanitarie, vuol far emergere l’autorevolezza della
professione medica.
Lo sviluppo di forme innovative di formazione, attraverso il completamen-
to di una funzionale sala riunioni con un sistema per videoconferenze, uti-
lizzato per il collegamento alle lezioni con colleghi di prestigiose università
americane e canadesi, è stato un costante impegno perseguito dal consiglio
di quest’Ordine. Ciò ha consentito di usufruire di scambi professionali mol-
to stimolanti e che hanno suscitato ampio interesse, come nel caso di un cor-
so sulla Sars, che è stato completato con un collegamento con il Canada per
discutere sull’autoquarantena del personale sanitario come metodo per bloc-
care la diffusione del virus.
La Collaborazione con l’Ordine degli avvocati, che ha portato alla costitu-
zione di un nucleo della Cup, ha permesso il confronto sui problemi ordi-
nistici, sviluppando in numerosi incontri le tematiche della bioetica e co-
struendo, tra l’altro, la base per un sistema di gestione del contenzioso me-
dico in ambito extra giudiziale.
In relazione al drammatico episodio in cui è stata barbaramente uccisa una
collega durante il suo turno di continuità assistenziale, l’Ordine ha avviato
un’azione politica per sensibilizzare le istituzioni sulle condizioni di lavoro
dei colleghi della continuità assistenziale. Inoltre, corsi di formazione speci-
ficamente indirizzati hanno permesso di affrontare le problematiche medico-
legali e gli argomenti medico-chirurgici che più frequentemente si incontra-
no nell’attività quotidiana”. 

ELEZIONI OMCEO: AL VIA IL RINNOVO DEI 101 CONSIGLI DIRETTIVI PER IL TRIENNIO 2006/2008

Un nuovo triennio 
è alle porte: per gli Ordini 
è stagione di bilanci 
e previsioni
Entro la fine dell'anno si concluderà il il rinnovo dei Consigli direttivi degli Ordini provinciali dei medici chirurghi e odontoiatri (Omceo),
cui seguirà, nei primi due mesi del 2006, quello degli organismi della Federazione nazionale.  
Abbiamo chiesto ai presidenti di Ordine iscritti alla nostra Associazione di tracciare un bilancio dell'attività del triennio ormai quasi
concluso e di illustrarci le priorità e gli obiettivi verso cui le varie realtà ordinistiche concentreranno il loro impegno nei prossimi anni.
Sono intervenuti per gli Ordini di Nuoro, Udine, Avellino, Reggio Emilia, Verona, Matera, Caltanissetta e Frosinone i presidenti: Arru,
Conte, D'Avanzo, De Franco, Fazzini, Gaudiano, Lacagnina e Cristofari.
Promozione dell’immagine dell’Ordine e rilancio del suo ruolo istituzionale, miglioramento della comunicazione a favore di medici 
e cittadini, interazione tra i vari professionisti dell’area sanitaria, avvio di forme innovative di formazione, 
responsabilità professionale, lotta all’abusivismo, ed ancora, etica e deontologia. Queste le principali aree di interesse 
che accomunano l’impegno ordinistico nelle varie realtà regionali 

Un impegno concentrato 
sul rilancio dell’immagine ordinistica
LUIGI ARRU - Presidente Omceo Nuoro



“Guardandosi indietro si avverte la soddisfazio-
ne delle non poche cose realizzate, ma volgen-
do lo sguardo al futuro si intravede l’occasio-

ne di un notevole impegno per dare risposte adeguate ai
mutamenti della professione medica in linea con le gran-
di trasformazioni della società civile e dell’etica.
In queste righe un riesame dei grandi temi che interes-
sano la nostra professione a livello generale nazionale e
locale che ci hanno visti impegnati sarà l’occasione per
tracciare un bilancio da proporre all’attenzione di tutti i
colleghi.
L’unitarietà della professione medica è stato un caposaldo
dell’attività dell’ordine di Udine che ha favorito in questo
triennio il gioco del confronto democratico, pur tenendo
ferma la barra del timone dell’assoluta libertà ed indipen-
denza della professione al di là di ogni condizionamento
politico, ideologico o partitico. Prioritario è stato, quindi,
il tentativo di rafforzare l’attenzione alle esigenze della pro-
fessione così da dare subito agli studenti gli elementi per
comprendere la peculiarità dell’essere professionista medi-
co e quali ne sono i vincoli etici e deontologici che inve-
stono ogni espressione della vita anche al di fuori del sem-
plice esercizio professionale.
Una particolare attenzione è stata rivolta anche ai temi del-
la responsabilità professionale e dell’errore sanitario, che
spesso sfociano in accuse ingiuste nei confronti dei colle-
ghi. Ci siamo impegnati per far capire che l’errore medi-
co è solo una punta dell’iceberg dell’errore sanitario, che
troppo spesso è in rapporto a carenze organizzative e non
ascrivibile alla sola responsabilità del singolo medico che
risulta essere soltanto l’ultimo anello di una catena ed il
più esposto.
A tale proposito abbiamo promosso, in “partnership”, l’or-
ganizzazione di un corso di formazione in risk manage-
ment che si è svolto a settembre e che ha riscosso un no-
tevole successo.
Ritenendo che la responsabilità professionale è un proble-
ma emergente per la nostra professione, nel presente, ed
ancor più nel prossimo futuro, e che vada affrontato con
competenza ed interventi specifici riguardanti ciascun a-
spetto della complessa questione, abbiamo lavorato su di-
versi fronti:
•Formazione in materia di gestione del rischio
•Attenzione alle problematiche più pressanti dell’esercizio
della professione

•Costante attenzione ed aggiornamento su leggi e sen-
tenze

•Contrasto all’azione di alcune associazioni di consuma-
tori e malati che utilizzano in modo genericamente dif-
famatorio lo strumento della stampa per diffondere da-
ti imprecisi che determinano disorientamento e sfiducia
nei cittadini

•Passi attuativi concreti per la costituzione di una camera
arbitrale presso l’Ordine per rispondere alle richieste dei
cittadini e ridurre il contenzioso dalle aule dei tribunali

•Contatto con il presidente dell’Amami (Associazione Me-
dici Accusati Ingiustamente di Malpractice) per la even-
tuale costituzione di una sezione ad Udine

•Apertura presso l’Ordine dello Sportello del Cittadino
che ci ha consentito di gestire in modo equilibrato alcu-
ne situazioni di contenzioso senza che sfociassero in ma-
nifestazioni ben più eclatanti e come hanno avuto mo-
do di apprezzare i diretti interessati.

La difesa dei medici ha visto l’Ordine impegnato in più
occasioni a bloccare atti di prevaricazione nei confronti di
colleghi o di non sufficiente tutela dei medici e dei citta-
dini. Identica azione abbiamo attivato nei confronti del-
l’apparato burocratico sanitario regionale e locale per at-
teggiamenti palesemente vessatori per scorrette o persona-
li interpretazioni di norme.
Ci siamo adoperati, inoltre, al fine di definire quelle situa-
zione di disagio professionale che hanno interessato alcu-
ni colleghi ed abbiamo attivato tutti i canali per contribui-

re a risolvere alcuni gravi problemi di disagio esistenziale
di taluni altri.
In campo formativo, l’impegno per la realizzazione ed at-
tivazione della fase regionale dell’Ecm è stato coronato da
successo con la costituzione della Commissione Regiona-
le Ecm che ha iniziato a lavorare dal 15 febbraio del cor-
rente anno e ha già accreditato numerosi eventi con note-
vole semplificazione della procedura e soddisfazione degli
utenti. È iniziata inoltre la procedura per la costituzione
della Consulta Regionale per la formazione per l’identifi-
cazione dei bisogni formativi di tutte le professioni sani-
tarie. Attualmente la Commissione sta lavorando ai crite-
ri per l’accreditamento della formazione sul campo. 
La comunicazione ha avuto un ruolo importante in
questo triennio con la ristrutturazione del sito web:
www.omceoudine.it. Tra gli aspetti qualificanti sono
da rilevare la facile accessibilità e lettura, l’identifica-
zione di uno spazio per i medici, uno spazio per il cit-
tadino ed uno spazio per le istituzioni sanitarie e la pos-
sibilità di sviluppo per rispondere alle esigenze che ver-
ranno rappresentate dai nostri colleghi. Anche il resty-
ling del Notiziario dal punto di vista grafico e dei con-
tenuti ha ottenuto un alto indice di gradimento.

Anche il rapporto con il cittadino non è stato trascurato.
Con il servizio “Sportello del Cittadino” e con il numero
verde l'Ordine di Udine si è proposto di fornire un im-
portante mezzo di comunicazione ed informazione al ser-
vizio del cittadino per migliorare il rapporto tra la profes-
sione medica ed i pazienti. L'Ordine ha voluto anche in
questo modo rafforzare il suo ruolo di garante della pro-
fessione medica quale strumento più efficace per essere al
fianco dei cittadini.
Infine non è mancato un interesse per il sociale. Abbiamo
continuato in un costante e coerente atteggiamento di at-
tenzione ed ascolto nei confronti delle Associazioni di Vo-
lontariato impegnate in campo sanitario, convinti sempre
più della loro grande utilità sociale e del supporto che pos-
sono dare al nostro esercizio professionale ed alla qualità
dell’assistenza.
L’azione di recupero di visibilità sociale alla professione è
culminata con la Giornata del Medico 2005, ormai diven-
tata un evento nel cuore della città che ha riscosso un gran
successo di partecipazione da parte dei nostri colleghi, un
caloroso entusiasmo da parte dei colleghi premiati per i 50
anni di laurea, ma soprattutto un’attenzione da parte dei
cittadini e delle istituzioni politiche, sociali e religiose”.

P A G I N A 9

DIRIGENZAMEDICA N . 8 - 2 0 0 5Speciale Ordini

“Nel maggio di quest’anno, su iniziati-
va dell’Ordine dei Medici della Pro-
vincia di Avellino si è tenuta, presso

l’Ordine di Napoli, una riunione alla quale han-
no partecipato tutti gli Ordini provinciali della
Campania, con all’ordine del giorno l’eventuale
costituzione di un Ufficio di Coordinamento re-
gionale che in qualche modo potesse svolgere le
funzioni proprie di una Federazione regionale.
Dopo aver registrato la piena disponibilità e la fer-
ma volontà di tutti i partecipanti, si è dovuto pren-
dere atto dell’impossibilità di prendere qualsiasi
determinazione in assenza di una normativa di ri-
ferimento. 
In altre parole, gli Ordini provinciali della Cam-
pania, come di altre Regioni, avendo necessità di
dialogare e confrontarsi con l’Autorità regiona-
le sanitaria, non dispongono dello strumento le-
gislativo idoneo per poter esercitare quel ruolo
di “Enti ausiliari dello Stato” per il quale sono
stati istituiti. Il nostro Ssn riconosce alle Regio-
ni un ruolo fondamentale di programmazione,
gestione e controllo, al quale gli Ordini provin-
ciali devono poter collaborare partecipando re-
sponsabilmente alle decisioni in tema di gover-
no clinico, di organizzazione del lavoro, di ac-
creditamento dell’Ecm, di modalità di ricettazio-
ne, di rapporti con le aziende farmaceutiche, etc.
Ciò accade per effetto di una legge istitutiva de-
gli Ordini quasi centenaria, completamente su-
perata dai cambiamenti verificatisi nella società
e nella professione, che ha fortemente contribui-
to a estromettere i medici dalle sedi e dai mo-
menti decisionali più importanti nella organiz-
zazione sanitaria nel nostro Paese. Un Ordine
moderno per poter svolgere il suo ruolo di orga-
no ausiliario, e quindi di consulenza sulla Sanità,
di controllo della qualità della professione, di e-
sercizio del potere disciplinare, di garante della

formazione professionale, non può rinunciare a
un confronto vero e dialettico con gli organismi
sanitari regionali. Ciò sarebbe possibile solo se
le Federazioni regionali avessero valenza istitu-
zionale, ma ciò è vero solo per la Federazione na-
zionale, che ha però come referente il ministero
della Salute, che ormai esercita un potere centra-
le di coordinamento e indirizzo sempre più de-
bole. Per diventare operative le Federazioni re-
gionali necessitano di un riconoscimento giuri-
dico, che può avvenire solo nell’ambito della nuo-
va legge di riordino delle professioni e degli Or-
dini professionali. L’iter parlamentare di questa
legge, però, si profila difficile e accidentato per
molteplici ragioni. La prima considerazione è che
la legge dovrà riguardare tutte le professioni in-
tellettuali (non solo quella medica), in secondo
luogo la legge dovrà tener conto degli accordi e
trattati europei, e, infine, essa sarà fortemente
condizionata dalla modifica del titolo V della Co-
stituzione (riforma federale), senza contare i ri-
schi derivanti dalla devolution. 
La professione medica non può permettersi un’at-
tesa così lunga, e continuare ad essere assente pro-
prio a livello regionale, snodo cruciale dell’orga-
nizzazione sanitaria nazionale. Diventa allora ra-
gionevole chiedere all’Autorità regionale un’inizia-
tiva legislativa volta ad istituire un Ufficio di coor-
dinamento regionale degli Ordini provinciali con
funzioni analoghe a quelle di una Federazione re-
gionale. È questo un vuoto da colmare nei rappor-
ti tra Ordine professionale e Autorità sanitarie re-
gionali, che consentirebbe ai medici di poter eser-
citare in maniera compiuta il governo della pro-
fessione, avendo di fronte le Regioni, quali inter-
locutori veri di una Sanità decentrata, e in grado,
quindi, di intervenire autorevolmente ed efficace-
mente nel dibattito sui problemi della salute e del-
la organizzazione sanitaria”. 

L’Ufficio di coordinamento regionale
degli Ordini non può più attendere
ANTONIO D’AVANZO - Presidente Omceo Avellino

L’unitarietà della professione medica 
un caposaldo dell’attività del nostro Ordine
LUIGI CONTE - Presidente Omceo Udine



DIRIGENZAMEDICA N . 8 - 2 0 0 5

P A G I N A 10

Speciale Ordini

“Nel triennio 2003-2005 si è assistito, dall’os-
servatorio che è la presidenza dell’Ordine
dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri del-

la Provincia di Reggio Emilia, ad un riorientamento
della professione medica che ricolloca i saperi del me-
dico nella medicina, i bisogni sanitari nel contesto del
sistema per la salute, i pazienti nel ruolo di cittadini fra-
gili con ricerca di una nuova cittadinanza sociale. 
L’attività professionale medica nel 2006-2008 sarà in
continua revisione in una provincia con indicatori di
benessere elevati, che richiamano costantemente nuo-
ve popolazioni nazionali, che si affiancano a più nume-
rose etnie provenienti da altri continenti dove l’aspet-
tativa di benessere e di vita è ben differente, con preva-
lenza dei valori sanitari orientati al quotidiano più che
alla prevenzione delle malattie. Nel settore più stretta-
mente professionale abbiamo assistito all’allargamento
dei professionisti dell’area sanitaria che vedono affian-
carsi i nuovi laureati con laurea di I livello dei corsi di
laurea per Infermieri, Tecnici di varie branche ed Oste-
triche. Il medico si è venuto a trovare, in questo trien-
nio, in una nuova area professionale in cui i profili for-
mativi e le relative competenze hanno portato a ridefi-
nire le funzioni dei singoli professionisti; il medico svol-
ge sempre più il ruolo di consulente e componente le
equipe curanti ed assistenziali. 
Da questa evoluzione si rende necessario per il prossi-
mo triennio una maggior coordinamento degli Ordini
e Collegi al fine di contenere i rischi di interazioni pro-
fessionali negative e quindi di responsabilità anche da

parte di questi professionisti.
Nel corso del triennio ordinistico abbiamo assistito al-
l’attivazione del sistema Ecm nazionale e poi regiona-
le, che oggi indica di realizzare i crediti formativi, sen-
za specificare come impiegarli e come gestirli. 
Per il prossimo triennio possiamo prevedere che non ci
saranno indicazioni o sanzioni, ma viste le più recenti
richieste di attestazioni di crediti, questi saranno da con-
siderare come requisiti per iniziare l’attività in struttu-
re private convenzionate, per chi chiede l’accreditamen-
to della propria struttura sanitaria, per accedere ai con-
corsi pubblici. Il livello attuale di effettuazione del si-
stema Ecm richiede una revisione delle metodologie e
contenuti didattici, l’avvio di eventi che siano sottopo-
sti a valutazione di esito e di impatto, altrimenti il si-
stema sarà solo un creditificio, perdendo l’occasione di
costruire un sistema di valorizzazione delle conoscenze
e competenze, veri valori intangibili.
Si potrebbero fare alcune considerazioni sull’importan-
za che ha avuto nel triennio l’informatica, ritengo op-
portuno porre alla riflessione la necessità di lavorare in
rete sia di pratica, che di conoscenze, creare gruppi per-
manenti di lavoro collegati con centrali operative, per-
ché assisteremo allo sviluppo di sistemi sempre più dif-
fusi di telesorveglianza sanitaria, teleconsulto per la qua-
lificazione delle consulenze e delle second opinions.
Nella nostra realtà abbiamo curato un progetto “La Web
Community per la pratica clinica” che vede tutti i pro-
fessionisti sanitari della Provincia uniti da una unica
fonte culturale, aperta a tutti che è la biblioteca Medi-

ca “Pietro Corradini”.
Il passaggio della collocazione dell’attività medica dal
sistema sanitario al sistema salute, è stato il più gran-
de sforzo che si è messo in atto nella nostra provincia.
L’Ordine è impegnato, in un versante, nella campagna
per la lotta alle droghe legali, per la donazione di or-
gani e di sangue, per la difesa dell’ambiente, per la dif-
fusione e sviluppo dei registri provinciali di malattia,
come il Registro Tumori, nell’altro, nella collaborazio-
ne con le istituzioni per i suggerimenti tecnici in tema
di stesura dei Piani per la Salute ed i Piani Socio Sani-
tari di zona. L’attività ordinistica non sembra essere
coinvolta nella creazione del sistema salute, ma l’aggre-
gazione di professionisti, il lavoro in gruppo interpro-
fessionale è indispensabile se si vuole creare uno svi-
luppo delle competenze sanitarie in competenze di ge-
stione della salute.
Nell’ultima parte delle considerazioni sulle proiezioni
per le attività dell’Ordine nel prossimo triennio 2006-
2008 è doveroso affrontare la figura del paziente che
oggi ha acquisito una sempre maggiore coscienza del
ruolo e dei diritti in tema di garanzia della salute.
Nella nostra realtà si sono sviluppate diverse forme di
tutela di singole tipologie di pazienti, sono sempre più
frequenti le Associazioni di pazienti che orientano e rap-
presentano determinati bisogni legati a specifiche pa-
tologie e per queste attivano campagne di sensibilizza-
zione, attività di supporto alla ricerca e diffusione dei
risultati. Allo stesso tempo i singoli cittadini incidono
sempre più sull’attività quotidiana dei medici richie-
dendo un maggior numero di informazioni, pareri e lo-
ro interpretazioni, tutte espressioni di questo nuovo
modo di essere cittadinanza partecipata e sociale. Per
questo l’Ordine dovrà porsi in discussione nel confron-
to con la cittadinanza, in particolare per le nuove espres-
sioni di cultura sanitaria emergenti, dovremo ricercare
e valorizzare sempre più l’interculturalità delle relazio-
ni con i cittadini, garantendo una crescita multicultu-
rale del singolo e di tutta la comunità medica ed odon-
toiatrica”.

Accompagnare il passaggio 
dell’attività medica dal sistema sanitario 
al sistema salute 
SALVATORE DE FRANCO - Presidente Omceo Reggio Emilia

“Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi ed Odon-
toiatri della provincia di Verona è largamente rappresen-
tativo della professione poiché in esso hanno voce anche

i settori più “deboli”, quali gli specialisti in formazione e i medi-
ci pensionati.
L’attività dell’attuale Consiglio si è svolta su tre filoni fondamenta-
li: promozione e sviluppo dell’integrazione e del dialogo tra i pro-
fessionisti, avvicinamento degli iscritti all’Ordine e valorizzazione
del suo ruolo, riproposizione del Codice deontologico quale ele-
mento fondante dell’attività medica. Sul primo punto lavora inces-
santemente una Commissione territorio-ospedale-università che,
con un’azione sistematica porta a porta, affronta le inappropriatez-
ze ed i contenziosi con intento formativo oltre che conciliativo. Lo
scopo è di riportare all’interno dell’Ordine ogni confronto profes-
sionale ed evitare comportamenti che possano delegittimare pro-
fessionisti e strutture di fronte al cittadino. Il secondo obiettivo è
realizzato con varie iniziative miranti a coinvolgere il maggior nu-
mero possibile di iscritti in iniziative ordinistiche. L’attenzione è ri-
volta soprattutto ai neo-abilitati che singolarmente incontrano il
Presidente, ricevono il Codice deontologico ed altri documenti fon-
damentali (legge 175 ecc.), prestano il giuramento professionale.
Si riserva loro grande attenzione e li si accompagna nei primi pas-
si della professione. 
Per quanto riguarda il Codice professionale, utilizzando il ruolo di
“provider” istituzionale per l’etica, sono stati organizzati convegni,
anche accreditati Ecm, allo scopo di ribadire come il rispetto delle
norme deontologiche è il primo e fondamentale strumento che met-
te al riparo il medico dalla cosiddetta “mala sanità”. Merita segna-
lare che presso l’Ordine di Verona è attivo da anni un Comitato di

Bioetica di riferimento provinciale. L’Ordine di Verona partecipa
alla Federazione regionale con una particolare responsabilità in
quanto l’unico Ordine veneto a presidenza ospedaliera. L’area del-
la dipendenza quindi, sotto il profilo ordinistico, può confrontar-
si con l’amministrazione regionale quasi esclusivamente attraverso
i rappresentanti veronesi. Essendo Verona sede di Facoltà di Medi-
cina e Chirurgia, l’Ordine scaligero è impegnato anche in temati-
che specifiche relative ai medici in formazione specialistica, al pro-
tocollo di intesa università-regione e alla stesura dell’atto azienda-
le della azienda ospedaliero-universitaria e alla organizzazione del
nuovo esame di abilitazione. A proposito di quest’ultimo punto, è
significativo il fatto che il modello organizzativo concordato tra l’U-
niversità e l’Ordine di Verona sia stato proposto quale modello re-
gionale veneto. Sempre in questo ambito, Verona partecipa ad un
gruppo di studio nazionale in seno alla Fnomceo che ha lo scopo
di uniformare il ruolo degli Ordini professionali nelle procedure di
valutazione dei candidati all’esame di abilitazione professionale.
Circa le prospettive future, a Verona si voterà per il rinnovo del
Consiglio il 23, 24, 25 ottobre p.v. e si auspica che già alla prima
convocazione si possa eleggere il nuovo organismo, come è tradi-
zione per l’Ordine scaligero. Da tempo sono in atto le schermaglie
elettorali perché soprattutto i grandi elettori tendono a monopo-
lizzare il Consiglio, forti del loro peso elettorale. 
Verona, tuttavia, da tempo ha fatto la scelta della massima rappre-
sentatività e la mia riproposizione alla presidenza vuole essere un
elemento di garanzia per i soggetti deboli e le minoranze professio-
nali: siamo infatti convinti che la credibilità dell’Ordine sia anche
legata alla sua capacità di esprimere tutte le anime della professio-
ne e per il prossimo triennio si punta ancora su questo”.

Un Ordine è credibile se capace di esprimere 
tutte le anime della professione
PIETRO MARCELLO FAZZINI - Presidente Omceo Verona
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“L’attività dell’Ordine dei Medici della provincia di Matera, di cui mi ono-
ro di essere il presidente da nove anni, in quest’ultimo triennio è stata ca-
ratterizzata da due grandi linee.

Innanzi tutto lo sviluppo di attività di formazione continua nei diversi aspetti che
caratterizzano la moderna professione medica. L’Ordine infatti è stato centro di in-
contro e ha coordinato eventi formativi rivolti di volta in volta alle diverse e speci-
fiche professionalità degli iscritti.
Sin dal 1996 è stato promotore di eventi formativi sul “management in sanità” in
collaborazione con la Regione Basilicata e utilizzando fondi della Comunità Euro-
pea. Sono state sviluppate e incentivate le sinergie tra Ospedale e Territorio attraver-
so incontri tra medici ospedalieri, medicina di base, pediatri, medicina territoriale.
A sostegno e in difesa della dignità della professione, è stata data la massima atten-
zione al problema dell’abusivismo. L’Ordine si è costituito parte civile in procedi-
menti giudiziari promossi contro l’abusivismo nell’odontoiatria, curando così i rap-
porti con quest’altra importante parte dell’Ordine.
A tutela dei nuovi iscritti, il Consiglio si è fatto promotore del riconoscimento isti-
tuzionale di alcuni medici di medicina generale, già in possesso dei requisiti, a svol-
gere l’attività di “tutor” nella formazione pre-abilitazione dei neolaureati.
La seconda grande linea di attività del Consiglio e della mia presidenza è stata ca-
ratterizzata dall’impegno per una visibilità istituzionale dell’Ordine di Matera. 
Un impegno condiviso e realizzato anche attraverso il contributo di tutti gli i-
scritti.
Il momento importante del triennio è stato certamente rappresentato dal Convegno
“Etica, la Società Civile e la Professione” e dal Consiglio nazionale Fnomceo tenu-
tosi a Matera a fine giugno. Evento significativo non solo per il Consiglio da me pre-
sieduto, ma per tutti gli iscritti che hanno vissuto con giusta enfasi ed orgoglio que-
sta esperienza. 
Ho di recente ricevuto l’invito ad accettare un nuovo mandato largamente condivi-
so dalle organizzazioni mediche. È un impegno che mi onoro di accettare con lo spi-
rito e la voglia di fare di sempre.
Questo nuovo mandato sarà certamente caratterizzato dalla prosecuzione del per-
corso di attività di questi anni e soprattutto dall’impegno nel mettere l’Ordine al
centro dei processi di miglioramento della Professione. Fare dell’Ordine il punto di
riferimento della vita professionale di tutti gli iscritti. 
Promuovere un ruolo dei professionisti Medici ed Odontoiatri che ne esalti e grati-
fichi il ruolo nella società. Condividere in maniera sempre più larga le idee, gli sti-
moli, la formazione per affrontare le nuove sfide che la Società pone alla nostra pro-
fessione”.     

Due grandi linee di attività: 
formazione continua 
e visibilità istituzionale
VITO GAUDIANO - Presidente Omceo Matera

Durante questo triennio l’Ordine provinciale dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Fro-
sinone, che mi onoro di presiedere, ha assidua-

mente rivendicato il ruolo dell’Ordine quale Organo
ausiliare dello Stato, a tutela della salute del cittadino.
In tale ottica, in considerazione delle gravi problema-
tiche inerenti le urgenze ed emergenze della nostra
Provincia, il Consiglio è intervento più volte organiz-
zando incontri con i medici dei P.S., con i direttori
dei Distretti, dei Poli ospedalieri ed anche con le or-
ganizzazioni sindacali. Infine, il Consiglio dell’Ordi-
ne ha elaborato un documento per un miglior utiliz-
zo delle risorse esistenti sul territorio, sia umane che
economiche.
Tale documento è stato inviato alla direzione dell’A-
zienda Usl di Frosinone ed all’Assessorato alla Sanità
della Regione Lazio. Ne è scaturito un incontro, pres-

so la sede dell’Ordine, con il Presidente della Com-
missione Sanità della Regione Lazio.
Il ruolo politico dell’Ordine è stato perseguito al fine
di affermare le esigenze di una professione altamente
qualificata, da qui, l’organizzazione dei corsi di aggior-
namento professionale Ecm; la sensibilizzazione sui te-
mi della responsabilità professionale, della deontolo-
gia e della Bioetica.
L’Ordine è intervenuto autorevolmente in merito al-
la delibera aziendale della Asl di Frosinone con la qua-
le era stato sottoscritto un protocollo d’intesa Asl/Guar-
dia di Finanza per il controllo della spesa sanitaria. Nel
rispetto del proprio ruolo istituzionale è stato acqui-
sito, nel merito, il parere legale dell’avvocato Gianfran-
co Iadecola. Da tale parere, inviato agli Organi istitu-
zionali competenti, è scaturito l’annullamento, da par-
te della Asl, della delibera citata.

La nostra priorità: 
rivendicare per l’Ordine il ruolo 
di Organo ausiliario dello Stato
FABRIZIO CRISTOFARI - Presidente Omceo Frosinone

“Caratterialmente sono proiettato in avanti, guardo al futuro e
mi piace progettare…così mi sento più giovane, così attri-
buisco un significato più dinamico alla mia vita e alla mia

professione.
So, però, che la progettualità deve poggiare su un’attenta e critica ana-
lisi delle situazioni pregresse e dei risultati conseguiti.
Dunque sarà necessario fare un bilancio consuntivo alla conclusione di
questo triennio per trarne una guida utile alla progettazione e perché
questa non si riduca ad una improduttiva idealità, ma possa essere con-
creta e realistica.
La presenza, in seno al Consiglio direttivo, di quasi tutta la rappresen-
tanza medica ha consentito una gestione collegiale in termini di colla-
borazione attiva e fattiva: l’impegno principale è stato rappresentato dal-
la difesa della professione medica e dalla lotta all’abusivismo, fenome-
no questo purtroppo ancora presente soprattutto in campo odontoia-
trico.
Attenzione è stata rivolta all’aggiornamento professionale ma, devo evi-
denziare che l’eccessiva burocratizzazione dell’Ecm ha pesato notevol-
mente scoraggiando la realizzazione di più frequenti eventi formativi.
Le assemblee hanno costituito un’occasione per procedere alla presen-
tazione dei nuovi iscritti, con la cerimonia del giuramento, in conco-
mitanza alla consegna delle medaglie d’oro agli iscritti con 50 anni di
laurea, al fine di creare una continuità ideale tra nuovi e vecchi e una
maggiore affezione alla professione.
Questi incontri sono serviti anche per affrontare i temi della previden-
za, obbligatoria e complementare, e quelli dell’assistenza e offrire infor-
mazioni su Enpam e Onaosi che, purtroppo, ancora oggi, rimangono
poco conosciute.
In questo triennio si è altresì perfezionato il portale dell’Ordine per con-
sentire agli iscritti un più facile accesso alle informazioni utili alla pro-
fessione.
Adesso, alla vigilia del rinnovo dei Consigli direttivi provinciali e del
Comitato Centrale, voglio esprimere l’auspicio che tutti i medici italia-
ni trovino una maggiore coesione: oltre a renderci uniti e solidali nello
svolgimento della professione, la coesione dovrebbe divenire la nostra
forza, lo strumento per ottenere ascolto e attenzione dalla classe politi-
ca, per tutelarci dagli attacchi che mirano, da un canto, a limitare la li-
bertà dell’esercizio professionale e, dall’altro, a erodere sempre maggio-
ri spazi operativi e, infine, per assumere, di fronte alla società e alla po-
litica, una posizione forte e unitaria in cui prevalgano i motivi della ca-
tegoria piuttosto che gli interessi di parte”.

Difesa della professione 
e lotta all’abusivismo: 
ipunti cardine 
del nostro impegno 
ARCANGELO LACAGNINA - Presidente Omceo Caltanissetta
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Idati trattati in ambito sanitario rappresentano una
delle possibili specificazioni dei dati sensibili, rien-
trandovi tutte quelle informazioni personali che, in

qualunque modo, sono idonee a rivelare lo stato di sa-
lute di un soggetto.
In particolare, i dati sanitari sono definibili come le
informazioni che riguardano – al di là di quelli relati-
vi all’identità del paziente – la sintomatologia, le anam-
nesi, le diagnosi, le prescrizioni farmacologiche e tut-
te le analisi cliniche del paziente stesso.
Per tale tipologia di informazioni l’esigenza di una re-
golamentazione ad hoc proviene dal mutamento del
rapporto fiduciario medico-paziente derivante soprat-
tutto dall’avvento della scienza moderna e dal cosid-
detto “paradosso della riservatezza medica”. L’espres-
sione appena citata è rivolta a indicare la tensione esi-
stente tra il soggetto cui l’informazione si riferisce (che
potrebbe avere interesse a che non sia divulgata la pro-
pria situazione medico-sanitaria) e la collettività (che
potrebbe essere titolare dell’interesse d’informazione).
Il Codice della Privacy dedica un’apposita disciplina al
trattamento dei dati personali in ambito sanitario, ef-
fettuati da organismi sanitari pubblici nonché da or-
ganismi sanitari e da esercenti le professioni sanitarie
in regime di convenzione o di accreditamento con il
Servizio sanitario nazionale (Titolo V, D.lgs. n.
196/2003, artt. 75-94).
Il Codice prevede, all’art. 76, che gli esercenti le pro-
fessioni su indicate e gli organismi sanitari pubblici
possono trattare informazioni riguardanti la salute sul-
la base delle seguenti modalità: 
a)con il consenso dell’interessato e senza l’autorizza-

zione del Garante, se il trattamento riguarda dati e
operazioni indispensabili per perseguire una finalità
di tutela della salute o dell’incolumità fisica dell’in-
teressato;

b)anche senza il consenso dell’interessato, ma previa
autorizzazione del Garante, se la finalità di tutela del-
la salute o dell’incolumità fisica riguardano un terzo
oppure la collettività.

Riguardo all’autorizzazione prevista dalla legge per i
trattamenti di dati finalizzati alla tutela dell’incolumità
fisica e della salute di un terzo e o della collettività, il
Garante ha adottato un’autorizzazione generale al trat-
tamento dei dati idonei a rivelare lo stato di salute e la
vita sessuale (Autorizzazione n. 2 del 2002), sul pre-
supposto che l’istituto dell’autorizzazione generale co-
stituisce uno strumento idoneo per prescrivere misure
uniformi a garanzia degli interessati, rendendo super-
flua la richiesta di singoli provvedimenti autorizzatori
da parte dei (numerosi) titolari del trattamento.
Per quanto riguarda l’informativa da rendere al pazien-
te da parte dei medici di medicina generale e dei pe-
diatri di libera scelta, sono invece previste delle moda-
lità semplificate. 
In particolare, tali soggetti devono informare l’interes-
sato relativamente al trattamento dei dati personali in

forma chiara e tali da rendere agevolmente compren-
sibili le finalità e le modalità del trattamento cui sono
destinati i dati (art. 13, comma 1, lettera b). 
Il medico di famiglia o il pediatra possono informare
l’interessato con un atto unico qualora vengano effet-
tuati più trattamenti relativi allo stesso paziente (siste-
ma cd. dell’informativa unica, che rappresenta una del-
le maggiori semplificazioni introdotte dal Codice). 
La possibilità di una informativa unica è prevista an-
che per gli organismi sanitari pubblici, i quali dovran-
no integrare la stessa con appositi e idonei cartelli ed
avvisi agevolmente visibili al pubblico. Qualora il trat-
tamento utilizzi dei dati raccolti presso terzi, l’infor-
mativa deve essere fornita preferibilmente per iscritto.
Se sussistono trattamenti correlati a quelli menziona-
ti, per essi non è necessaria una seconda informativa. 
La stessa informativa, inoltre, deve evidenziare analiti-
camente eventuali trattamenti di dati personali che pre-
sentino rischi specifici per i diritti e le libertà fonda-
mentali, nonché per la dignità dell’interessato.
Per quanto riguarda il consenso del paziente, si nota
che questo può essere reso oralmente ed anche con
un’unica dichiarazione qualora riguardi più trattamen-
ti. Nel caso in cui il consenso venga effettivamente ma-
nifestato in forma orale, esso deve essere documenta-
to (anziché con atto scritto dell’interessato) con anno-
tazione da parte dell’esercente la professione sanitaria
o dell’organismo sanitario pubblico, nella quale si de-
ve far riferimento al trattamento dei dati da parte di u-
no o più soggetti ed all’informativa resa all’interessato.
Il consenso e l’informativa possono essere prestati suc-
cessivamente alla prestazione, in casi di particolare ne-
cessità, come ad esempio: nei casi di emergenza sani-
taria e di igiene pubblica; in caso di impossibilità fisi-
ca, incapacità di agire o incapacità di intendere o di vo-
lere dell’interessato; quando la prestazione medica pos-
sa essere pregiudicata dall’acquisizione preventiva del
consenso, in termini di tempestività o efficacia.
Per quanto concerne le misure di carattere strettamen-
te organizzativo, il legislatore ha previsto (art. 83, com-
ma 2) che: a) nelle sale di attesa, il rispetto di un ordi-
ne di precedenza e di chiamata degli interessati, deve
prescindere dalla loro individuazione nominativa; b)
debbano essere istituite appropriate “distanze di corte-
sia” o comunque soluzioni atte a prevenire l’eventuale
indebita conoscenza da parte di terzi di informazioni
riguardanti lo stato di salute; c) siano attuate soluzioni
tali da prevenire, durante i colloqui, l’indebita cono-
scenza da parte di terzi di informazioni idonee a rivela-
re lo stato di salute; d) si provveda a tutte le cautele vol-
te ad evitare che le prestazioni sanitarie avvengano in
situazione di promiscuità; e) vi sia il rispetto della di-
gnità dell’interessato in occasione della prestazione me-
dica e in ogni operazione di trattamento dei dati.
Il legislatore detta, inoltre, le modalità di comunica-
zione dei dati personali idonei a rivelare lo stato di sa-
lute. Questi possono essere resi noti all’interessato, o

ai soggetti idonei a rappresentarli in caso di loro in-
capacità, da parte di esercenti le professioni sanitarie
ed organismi sanitari, solo per il tramite di un medi-
co designato dall’interessato o dal titolare (art. 84,
comma 1). 
Il Codice specifica, peraltro, che tale disposizione di
tutela non si applica in riferimento ai dati personali
forniti in precedenza dal medesimo interessato. La ra-
tio della norma è quella di evitare che il paziente ven-
ga a conoscenza di notizie sul suo stato di salute da sog-
getti professionalmente non preposti a tale compito. Il
titolare o il responsabile possono comunque autoriz-
zare per iscritto gli esercenti le professioni sanitarie di-
versi dai medici, che nell’esercizio dei propri compiti
intrattengono rapporti diretti con i pazienti e sono in-
caricati di trattare dati personali idonei a rivelare lo sta-
to di salute, ad effettuare le comunicazioni dei dati sa-
nitari agli interessati (art. 84, comma 2).
Passando ad analizzare le prescrizioni mediche, que-
ste possono contenere i dati dell’interessato solo nel-
la misura in cui ciò sia indispensabile, trovando altri-
menti applicazione il principio di anonimato del pa-
ziente (art. 87). 
In particolare, le ricette relative a prescrizioni di medi-
cinali a carico, anche parziale, del Servizio sanitario na-
zionale, dovranno essere compilate in modo da risali-
re all’identità dell’interessato solo “in caso di necessità
connesse al controllo della correttezza della prescrizio-
ne, ovvero a fini di verifiche amministrative o per sco-
pi epidemiologici e di ricerca”. 
Le ricette sono redatte mediante l’apposizione di un
tagliando sul modello predisposto su carta o con tec-
nica di tipo copiativo, consentendo di celare le zone
su cui sono indicate le generalità e l’indirizzo dell’as-
sistito, in modo da consentirne la visione solo per ef-
fetto di una momentanea separazione del tagliando
medesimo.
Il tagliando può essere momentaneamente separato dal
modello di ricetta, e successivamente riunito allo stes-
so, quando il farmacista lo ritenga indispensabile ov-
vero per fini di verifica amministrativa sulla correttez-
za della prescrizione, presso i competenti organi.
Le cartelle cliniche, infine, devono essere stilate in for-
ma chiara e comprensibile e devono adottare modalità
tali da distinguere i dati relativi al paziente da quelli e-
ventualmente riguardanti altri interessati.
Eventuali richieste di presa visione o di rilascio di co-
pia della cartella clinica da parte di soggetti diversi dal-
l’interessato possono essere accolte, in tutto o in par-
te, solo se la richiesta è giustificata dalla documentata
necessità: a) di far valere o difendere un diritto in sede
giudiziaria di rango pari a quello dell’interessato; b) di
tutelare, in conformità alla disciplina sull’accesso ai do-
cumenti amministrativi, una situazione giuridicamen-
te rilevante, di rango pari a quella dell’interessato (art.
92, comma 2).

*Servizio Tutela Lavoro - Anaao Cref

di Alfonso Tagliamonte*

I DATI SANITARI CONTENGONO TUTTE LE INFORMAZIONI PERSONALI IDONEE A RIVELARE LO STATO DI SALUTE DEL SOGGETTO 

Alcuni aspetti 
del codice della privacy 
in ambito sanitario
Il trattamento dei dati sanitari è materia particolarmente “sensibile” ove, più facilmente che in altri campi, possono entrare in
conflitto l’interesse alla riservatezza da parte del singolo e l’esigenza d’informazione della collettività.  
Per questo il codice della privacy dedica a questo ambito un’intera disciplina, di cui vengono qui illustrati i punti salienti
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Attuare delle politiche di sviluppo e modernizzazione dei sistemi sanitari euro-
pei per dare risposte adeguate ai bisogni della popolazione immigrata, soprat-
tutto in vista dei grandi cambiamenti demografici di un futuro ormai alle por-

te. È questa una priorità ineludibile per la sanità pubblica sostiene un editoriale del
Bmj pubblicato nell’agosto scorso. Si tratterà non solo di far fronte a una crescente
domanda assistenziale legata ai flussi migratori, ma anche di identificare i particolari
bisogni sanitari dei vari gruppi etnici, senza trascurare che anche tra la popolazione
immigrata che raggiungerà i Paesi dell’Unione nei prossimi anni il numero degli anzia-
ni sarà sempre più consistente, anche in conseguenza dei ricongiungimenti familiari.
Per quanto riguarda i numeri dell’immigrazione in Gran Bretagna, sottolinea l’editoriale,
basti pensare che un terzo di quella crescita demografica che porterà gli abitanti del
Pianeta, con l’attuale ritmo di crescita dell’1,3% l’anno, a quota 9 miliardi entro il 2050,
si verificherà in 3 Paesi del Sudest asiatico: India (21%), Pakistan (5%) e Bangladesh
(4%), con i quali la nazione ha stretti legami storico-culturali ed economici. Stime
dell’International Organization for Migration mostrano che il totale dei migranti nel
mondo è passato dagli 84 milioni del 1975 ai 175 del 2000 e che raggiungerà i 230
milioni entro il 2050. Ma come già accennato, il problema maggiore con cui i Ssn europei
dovranno fare i conti non è solo “numerico”, anche perché l’attuale popolazione
dell’Unione, tra quarant’anni, diminuirà, nonostante gli immigrati, dagli attuali 452
milioni a 400 milioni. A crescere sarà invece il numero degli anziani, sia nel mondo: entro
il 2050, con una crescita globale del 2,4% l’anno, il numero dei sessantenni e degli over
60 si triplicherà e raggiungerà i 2 miliardi (8 su 10 vivranno nei Paesi in via di sviluppo);
sia in Europa, dove la percentuale di anziani salirà dal 20 al 37%, con un prevedibile,
severo, impatto sulle economie e i servizi sociali nazionali.
Questi trend demografici porteranno molto verosimilmente a un consistente aumento
dei flussi migratori dal Sudest asiatico verso la Gran Bretagna, dove nell’ultimo
decennio le minoranze etniche sono cresciute del 53% e ora costituiscono il 7,9% del
totale della popolazione. È dunque divenuto sempre più urgente, sostiene l’editoriale
del Bmj, che il National Health Service (Nhs) britannico individui i particolari bisogni
sanitari di questi gruppi etnici per dare loro una risposta sanitaria adeguata anche in
termini di prevenzione. Tra la popolazione proveniente dal sudest asiatico, che
rappresenta la minoranza più numerosa, con 2 milioni e mezzo di persone, ad
esempio, vi é un’incidenza maggiore di disturbi cardiocircolatori, diabete, ipertensione,
infarto, patologie renali e fratture alle anche.
Attualmente la Gran Bretagna consente 150mila ingressi l’anno e chi ha la
responsabilità di sviluppare e modernizzare la sanità pubblica deve fin d’ora tener
conto dei rapidi cambiamenti demografici in atto nella nazione, capire meglio i
bisogni delle minoranze etniche e attuare programmi di prevenzione. Tra i primi passi
in tal senso, prosegue il Bmj, si rende necessario inserire la “medicina transculturale” e
nozioni sulla cultura e la società delle minoranze etniche nei programmi di
formazione, sia di base che specialistica, per il personale medico, paramedico e per
tutti i professionisti della sanità; incentivare i Royal Colleges, le società scientifiche, le
organizzazioni di volontariato e dei pazienti, i leader delle comunità a giocare un ruolo
importante nel promuovere e disseminare le conoscenze e le esperienze acquisite sulla
salute delle minoranze etniche. Ed ancora, moltiplicare i programmi di scambio del
personale sanitario tra Gran Bretagna e Paesi in via di sviluppo.
Per mettere in atto delle strategie sanitarie efficaci è comunque indispensabile che i
Paesi dell’Unione incoraggino politiche di immigrazione programmata che
prevedano, con il dovuto anticipo, l’impatto degli immigrati sui servizi sanitari
nazionali e individuino i particolari bisogni sanitari dei vari gruppi etnici. Guai ai
rimedi “miopi” dell’ultimora!

REGNO UNITO

La salute degli immigrati: 
la nuova sfida per il Nhs

USA

La sanità costa troppo, 
ma non per colpa 
degli immigrati

Asfatare il mito che i maggiori responsabili degli alti costi
della sanità statunitense siano gli immigrati è stato un
rapporto pubblicato sull’American Journal of Public

Health (2005;95:1431-8). Infatti gli immigrati “consumerebbero”
circa la metà dell’assistenza sanitaria di cui usufruiscono i cittadini
nati negli Usa: 1.139 dollari in media l’anno contro 2.564 dollari.
I costi sanitari degli immigrati asiatici sono paragonabili a quelli
dei cittadini nati negli Stati Uniti, ma non è così per la popola-
zione nera e quella latinoamericana. 
A queste conclusioni è giunta la prima analisi su scala federale
relativa alla spesa sanitaria della popolazione immigrata, su un
campione di 21.241 persone, basata sui dati 1998 prodotti dalla

Agency for Healthcare Research and Quality, l’Agenzia federale
che fornisce le statistiche sanitarie al Governo statunitense. 
La spesa sanitaria totale della popolazione immigrata è stata di 39,5
miliardi di dollari e si è dimostrata, secondo lo studio, del 55% più
bassa rispetto a quella dei cittadini nati negli Usa. Gli stessi dati
hanno evidenziato come la spesa degli immigrati non assicurati o
che hanno usufruito dei programmi assistenziali pubblici è stata cir-
ca la metà di quella dei cittadini nati negli Stati Uniti.
Di questi 39,5 miliardi di dollari, 25 sono stati rimborsati dalle
assicurazioni private, 12 dai programmi governativi e il restante,
meno di 3 miliardi di dollari, è stato sborsato di tasca propria.
Nel 1998 la spesa sanitaria di un immigrato proveniente dall’A-
merica Latina è stata di 962 dollari contro i 1.870 dollari spesi
da un latinoamericano nato negli Stati Uniti. La proporzione tra
la spesa sanitaria di “immigrati” e “nativi” è stata pressoché ana-
loga anche tra la popolazione nera e quella bianca: rispettiva-
mente di 1.030 dollari contro 2.524 dollari e di 1.747 dollari
contro 3.117. Sempre nel 1998 il 25% degli immigrati era privo
di assistenza sanitaria contro il 10% dei cittadini nati negli Usa. 
Anche per i bambini immigrati la spesa sanitaria media è stata

del 74% più bassa rispetto a quella dei bambini nati negli Usa
mentre la spesa per le visite ai Pronto soccorso tre volte più alta;
inoltre la percentuale dei bambini senza assicurazione o assicura-
ti con programmi statali è stata molto più alta tra gli immigrati,
rispettivamente il 29% contro il 9% e il 31% contro il 20%.
“È stato sfatato il mito che sia colpa degli immigrati se i costi della
sanità americana sono alti” sostiene Sarita Mohanty primo autore
del rapporto, precisando come essi paghino più di quanto ricevano
in termini assistenziali. “La verità è che gli immigrati usufruiscono
di una minore assistenza sanitaria rispetto agli altri cittadini ameri-
cani. I nostri dati indicano che molti immigrati stanno effettiva-
mente contribuendo a finanziare l’assistenza per gli altri cittadini”. 
Secondo alcuni esperti di sanità pubblica gli immigrati consu-
merebbero meno sanità perché hanno difficoltà ad accedere ai
servizi. Anche per Ron Anderson, presidente del Parkland
Memorial Hospital, presidio con un’alta utenza tra la popolazio-
ne immigrata, “questa disparità è frutto di un mancato accesso
all’assistenza, provocato da barriere linguistiche, finanziarie e
assicurative”. E chiosa: “non c’è nulla di cui rallegrarsi in questo
studio”.

USA

Una lobby per 
la messa al bando 
della circoncisione
maschile 
Una lobby americana sta esercitando pressioni in sede
di Nazioni Unite per far sì che la pratica della circon-
cisione venga classificata come violazione dei diritti
umani. In sostanza il gruppo, capitanato da Matthew
Hess, presidente di MGMbill.org (dove l’acronimo
Mgm bill sta per Male genital mutilation bill, ovvero
legge sulla mutilazione genitale maschile) chiede che
il divieto a praticare le mutilazioni genitali femminili,
previsto da una legge federale del 1996, venga esteso
anche alla circoncisione praticata su bambini e ragaz-
zi al di sotto dei 18 anni. “La circoncisione maschile
viola la Dichiarazione delle Nazioni Unite sui diritti
umani, la Convenzione sui diritti del fanciullo non-
ché l’Accordo internazionale sui diritti civili e politi-
ci” afferma Hess e “la nostra organizzazione vuole che
Unaids, il programma congiunto delle Nazioni Unite
contro Hiv e Aids, rilasci una dichiarazione in rispo-

sta al suo stesso comunicato stampa del 26 luglio
scorso, in cui riconosca che i bambini maschi hanno
gli stessi diritti all’integrità genitale delle bambine
(…) se la circoncisione viene praticata, deve essere
fatta su adulti consenzienti e pienamente informati”.
MGMbill.org sottolinea infatti come ad essere cir-
concisi siano bambini indifesi e “trova ironico come
le Nazioni Unite condannino la circoncisione femmi-
nile in quanto violazione dei diritti umani e incorag-
gino invece quella maschile come misura di preven-
zione sanitaria”. Quest’ultima affermazione si riferisce
in particolare alla posizione (giudicata troppo favore-
vole) di Oms e Unaids riguardo ai risultati di uno
studio commissionato dall’Agenzia nazionale francese
di ricerca sull’Aids e presentato lo scorso luglio alla
Conferenza internazionale sull’Aids a Rio de Janeiro.
Da questo studio randomizzato controllato, che ha
coinvolto oltre 3mila soggetti tra i 18 e 24 anni della
Orange Farm Township, nei pressi di Johannesburg,
emerge che la circoncisione degli uomini adulti prati-
cata in Africa può ridurre fino al 65% il rischio che
essi contraggano l’infezione da Hiv per via sessuale.
Finora le richieste di MGMbill.org sono rimaste ina-
scoltate dalle Nazioni Unite e il gruppo è ancora in
cerca di uno sponsor al Congresso che appoggi que-
sta proposta di legge.

Come appare in due articoli della rubrica, il tema della salute della popolazione im-
migrata è ben presente su entrambi i versanti dell’Atlantico, negli Stati Uniti e nel
Regno Unito. Negli Stati Uniti, uno studio condotto dall’American Journal of

Public Health sfata la vulgata secondo cui il sistema sanitario americano sarebbe in cri-
si a causa delle spese improprie legate all’immigrazione. In realtà, per ogni cittadino im-
migrato si spende la metà rispetto a un cittadino Usa “doc”. 
Nel Regno Unito, la riflessione è più avanzata, e ci si pone il problema di come il Servi-
zio nazionale britannico possa rispondere in modo adeguato alle esigenze dei vari grup-
pi etnici. È evidente che l’approccio alla malattia, l’accettazione dei sistemi di cura, la
stessa percezione di fattori quali il dolore fisico possono essere alquanto diversi a secon-
da del gruppo etnico di appartenenza, soprattutto quando si tratta di recente immigra-
zione. Un sistema che sia attento sia alla cura e sia alla “care” non può non tener conto
di questi scenari, pena il crearsi di profonde spaccature e ferite sociali. È un preciso se-
gnale anche per il Servizio sanitario italiano. Nell’ultimo decennio, la pratica quotidia-
na ci ha posto di fronte a queste nuove realtà (pensiamo solo alle divisioni di ostetricia e
ginecologia e ai punti nascita!). Occorre includere e non escludere. 
A questo proposito, una bella notizia viene dal Piemonte: il nuovo assessore alla Sanità
ha fatto sua la proposta di alcuni consiglieri regionali di inserire tra i Lea la circoncisio-
ne dei bambini musulmani ed ebrei. Infatti, per i bambini musulmani andavano crescen-
do le pratiche di circoncisione effettuate senza sufficienti garanzie di igiene, con conse-
guenti infezioni non di secondaria importanza. 

IL PUNTO

Immigrazione e sistemi sanitari: 
uno sguardo al futuro
di Alberto Andrion

a cura di Arianna Alberti
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Corte di Cassazione
È “malattia” la diminuzione funzionale dell’organismo
Con sentenza n. 3448, la quarta sezione penale della Cassazione, affron-
tando un caso di responsabilità medica per lesioni personali colpose con-
testate a carico del sanitario, offre una diversa definizione di malattia, di-
scostandosi dall’indirizzo interpretativo tradizionale della giurisprudenza
di legittimità.
La malattia viene infatti definita quale processo patologico “che determi-
na un’apprezzabile diminuzione funzionale dell’organismo” e non più una
“qualsiasi alterazione sia anatomica, sia funzionale”.
Il fatto coinvolgeva due chirurghi plastici accusati di lesioni personali gra-
vi a danno di una paziente che, sottoposta a mastoplastica additiva, aveva
mostrato dopo l’intervento segni di flogosi costringendola a rivolgersi in
un'altra struttura per rimuovere le protesi.
Assolti in primo grado, in quanto non si riteneva provata che l’infiamma-
zione delle mammelle e la crisi di rigetto fossero conseguenza immediata e
diretta dell’intervento dei sanitari, i due medici venivano condannati dalla
Corte di Appello che nella condotta omissiva dei due imputati aveva ravvi-
sato la causa delle complicanze insorte alla paziente, giudizio oltretutto con-
diviso dalla Corte Suprema. “Il processo infiammatorio della mammella su-
bito dalla paziente a seguito di un intervento di mastoplastica additiva, du-
rato nel tempo anche con presenza di anomala temperatura corporea – com-
menta la Corte – rientra nella nozione di “malattia nel corpo” determinan-
te un pregiudizio apprezzabile della funzionalità dell’organismo”.

Minacce e insulti da sanzionare
Intimidire il dottore per saltare la fila nei Pronto soccorso è violenza a pub-
blico ufficiale ai sensi dell’articolo 336. Lo ha stabilito una recente senten-
za della quarta sezione della Cassazione penale affermando che la minac-
cia penalmente rilevante va valutata ex ante, deve poter incutere timore in
soggetto di normali capacità reattive e nessun rilievo può avere il fatto che
il destinatario sia persona capace di non farsi intimorire. L’affermazione è
resa per quanto riguarda il reato di minaccia a carico di un imputato il qua-
le aveva minacciato il medico di turno in ospedale. La Cassazione ha rite-
nuto ravvisabile il reato e irrilevante la circostanza che la persona offesa
non avesse denunciato il fatto sostenendo di essere abituata a certe offese.
“La coazione era diretta a far commettere al pubblico ufficiale un atto del
suo ufficio (intervento curativo)”; il rifiuto del medico di medicare il pa-
ziente prima degli altri non può essere considerata una omissione; sareb-
be stato, invece, atto illegittimo il contrario, vale a dire l’alterazione del-
l’ordine delle visite.

Responsabilità dell’equipe chirurgica
La posizione di garanzia dell'equipe chirurgica nei confronti del paziente
non si esaurisce con l'intervento, ma riguarda anche la fase post-operato-

ria, gravando sui sanitari uno specifico obbligo di sorveglianza sulla salute
del soggetto operato. È stato stabilito dalla quarta sezione penale della Cor-
te di Cassazione nella quale viene riconosciuta la responsabilità per il reato
di omicidio colposo dei componenti l'equipe chirurgica, per aver fatto rien-
trare il paziente nel reparto subito dopo l'intervento, anziché sottoporlo a
terapia intensiva, sottovalutando elementi significativi, quali l'incremento
progressivo della pressione arteriosa e della frequenza cardiaca, che rende-
vano prevedibile l'insufficienza respiratoria che ne cagionava la morte.
“Se l’intervento operatorio in senso stretto può ritenersi concluso con l’u-
scita del paziente dalla camera operatoria, sul sanitario grava comunque un
obbligo di sorveglianza sulla salute del soggetto operato anche nella fase po-
st-operatoria: tale obbligo, rientrante in quelli di garanzia, discende non so-
lo da norme, scritte e non, ma anche dal contratto d’opera professionale, di
tal che la violazione dell’obbligo comporta responsabilità civile e penale per
un evento casualmente connesso ad un comportamento omissivo”.

Carcere al medico di guardia ritardatario
Il medico di guardia che tarda nel prestare l'assistenza richiesta urgente-
mente con chiamata dal 118 incorre in un reato penale. Il ritardo, infatti,
equivale ad un diniego ed integra il reato di rifiuto d'atti d'ufficio (artico-
lo 328 codice penale).
A stabilirlo è la sesta sezione penale della Cassazione con sentenza n.
33018/2005, confermando la condanna a sei mesi di reclusione, con so-
spensione condizionale della pena, inflitta dalla Corte di Appello di Bre-
scia ad un medico di turno presso la guardia medica dell’ospedale di Man-
tova.
Secondo la Corte il medico di guardia, in quanto dotato, nell’espletamen-
to delle attività di diagnosi e di prescrizioni farmaceutiche e terapeutiche,
di poteri certificativi e autoritativi “riveste lo status di pubblico ufficiale;
pertanto ha il dovere di non rifiutare indebitamente un atto del proprio
ufficio che, per ragioni di sanità deve essere compiuto senza ritardo. Il ri-
ferimento è all’atto che ha, per propria natura e a prescindere dall’espres-
sa previsione di un termine entro il quale deve essere compiuto, il caratte-
re dell’indifferibilità, nel senso che deve essere compiuto immediatamen-
te per non pregiudicarne, sia pure potenzialmente, l’utilità e per non de-
terminare l’aumento del rischio per gli interessi tutelati dalla fattispecie in-
criminatrice. In tale caso, il ritardo si risolve, di fatto, in rifiuto”. Pertan-
to il medico di servizio di guardia è tenuto ad effettuare al più presto tut-
ti gli interventi richiesti, anche se non si può negare al sanitario il compi-
to di valutare la necessità di visitare il paziente sulla base del quadro clini-
co prospettato. Tale discrezionalità è tuttavia sindacabile dal giudice di me-
rito sulla base degli elementi di prova sottoposti al suo esame, tenendo pre-
sente che il rifiuto deve riguardare un atto indifferibile il cui mancato com-
pimento determina un pregiudizio.

a cura di Paola Carnevale

GIURISPRUDENZA sentenze e ordinanze

L’Anaao Assomed denuncia con disappunto che il te-
sto riguardante “Disposizioni sullo stato giuridico dei
docenti universitari”, sul quale il Governo ha ottenu-
to la fiducia del Senato, prevede per i professori ordi-
nari e associati di materie cliniche la possibilità di eser-
citare le funzioni assistenziali e primariali oltre il 70esi-
mo anno di età.
Si ripropone in modo stucchevole e ormai insopporta-
bile l’eterno tema della diversità biologica tra i medici
dell’Accademia e quelli dipendenti del Servizio sanita-
rio nazionale che si esprime per i primi in un evidente
ritardo nel naturale processo di invecchiamento.
La tumultuosa crescita del sapere medico e l’impegno
e la gravosità delle funzioni che competono ai Diret-
tori di Struttura Complessa del Servizio sanitario ren-
dono opportuna la valorizzazione di energie professio-

nali sempre nuove.
I cittadini del nostro Paese hanno il diritto di essere
curati da personale medico valido e integro nelle pro-
prie facoltà.
Per questa via si viene anche a creare una grave diffe-
renziazione all’interno della stessa organizzazione (l’A-
zienda Integrata) tra lo stato giuridico universitario e
quello ospedaliero, il che certo non aiuta il processo di
collaborazione tra Ssr e Facoltà di medicina che è l’o-
biettivo dichiarato di tutte le Regioni.
Colpisce il silenzio assordante del ministro della Salu-
te nei confronti di una ingerenza, grave fino a confi-
gurare una invasione di campo, del Murst che si arro-
ga il diritto di decidere in maniera unilaterale della di-
rezione di strutture che assorbono risorse prevalente-
mente assistenziali ed oneri economici sostenuti inte-

ramente dal Servizio sanitario.
Ciò, ovviamente, nulla ha a che vedere con le respon-
sabilità di didattica e ricerca proprie del ruolo uni-
versitario le quali, si sa, possono essere esercitate ad
oltranza.
Nel ringraziare il Signor Berlusconi e la Signora Morat-
ti per il grazioso regalo elettorale (alla Facoltà di Medici-
na, non certo ai medici ospedalieri) l’Anaao Assomed fa
appello ai deputati di tutti i partiti politici affinché vo-
gliano cancellare dal testo un inammissibile privilegio ba-
ronale garantito a colpi di fiducia da un Governo anco-
ra latitante sul contratto dei medici ospedalieri.
L’Anaao Assomed attende una risposta forte anche da
parte degli Assessori regionali per impedire che il pro-
cesso di integrazione con l’Università venga soffocato
ai primi passi. 

Universitari: L’Anaao contesta 
il pensionamento a 70 anni 
e il mantenimento delle funzioni primariali
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La riforma previdenziale, varata l’estate scorsa dal Governo Berlusconi, è un prov-
vedimento definito “legge delega”, in quanto contiene al suo interno diverse indi-
cazioni che devono trasformarsi in atti legislativi successivi. In pratica la legge n.
243/04 ha stabilito una serie di indicazioni programmatiche in campo previdenzia-
le, che il Governo è autorizzato ad emanare quali leggi delegate da sottoporre a va-
lutazione da parte del Parlamento, ma senza che quest’ultimo debba provvedere a
esaminarle mediante atti deliberativi, ma solamente esprimendo un parere. 
È un sistema che rende più facile l’iter legislativo e che è stato adottato diverse vol-
te in passato. 
Se da un canto il Governo è deciso a dare attuazione a tutte le promesse e indica-
zioni della riforma previdenziale, in questi mesi si è parlato soprattutto e forse esclu-
sivamente del “silenzio/assenso” relativo al conferimento ai Fondi pensione del trat-
tamento di fine rapporto. Argomento importante ma non tanto da mettere in om-
bra tutta una serie di possibilità di modifiche ed integrazioni legislative utili a mol-
ti dipendenti pubblici e privati. 
Tra le deleghe trova un posto importante l’introduzione di un regime speciale a fa-
vore delle categorie che svolgono attività e/o lavori usuranti. Il problema riguarda
anche i medici e i sanitari, in quanto sin dal 1993 è stata introdotta una norma,
D.lgs. n. 347/93, mai poi attuata per difficoltà econo-
miche, che attribuiva ad almeno tre specialità mediche,
pronto soccorso, chirurgia d’urgenza e rianimazione, la
dignità di essere individuate quali attività usuranti. L’in-
dividuazione di rientrare in tale categoria avrebbe avu-
to la finalità di favorire un anticipo del pensionamento
o un incremento dell’importo della rendita in relazione
alla durata di tali lavori. Interventi simili sono stati adot-
tati, nel tempo, per i lavoratori esposti all’amianto, i mi-
natori, i palombari, ma per i sanitari la norma è rima-
sta sospesa. Adesso al Governo viene data la possibilità
di introdurre nuove disposizioni nel merito. Resta, tut-
tavia, sempre presente il limite, indicato dalla stessa leg-
ge 243/04, che la soluzione proposta dovrà comunque
fare i conti con la compatibilità con le esigenze finan-
ziarie del Paese.
Altro provvedimento atteso è quello che riguarda l’anno-
so problema della “totalizzazione”. Cioè lo strumento al-
ternativo alla ricongiunzione onerosa che permette di uti-
lizzare, senza spesa da parte dell’interessato, gli eventuali
vari spezzoni contributivi attuati lungo tutta la vita lavo-
rativa. L’intervento previsto dovrebbe porre fine all’attua-
le discriminazione, ancora presente per gli autonomi, in

particolare i liberi professionisti. Una situazione, quella dei professionisti, che è stata
già da tempo bollata come incostituzionale dai giudici della Consulta con la famosa
sentenza n. 61 del 1999. Ora, in base ai principi della legge 243/04 dovrebbe essere
possibile totalizzare i segmenti contributivi (di almeno cinque anni) anche per ottene-
re la pensione d’anzianità oltre che quella per i trattamenti di vecchiaia. Certo il limi-
te di almeno 40 anni per accedere all’eventuale pensionamento di anzianità utilizzan-
do il sistema della “totalizzazione” non è pienamente soddisfacente. Ma anche in que-
sto caso il problema del suo costo comporta una non completa attuazione di quanto
sperato da alcuni e suggerito dalla stessa Corte Costituzionale.
Altro provvedimento, particolarmente atteso, riguarda l’abolizione del divieto di cu-
mulo pensione reddito da lavoro. Allo stato attuale sono esclusi da tale divieto i pen-
sionati di vecchiaia e coloro che pur ottenendo la pensione di anzianità, abbiano, al
momento della richiesta di pensionamento, almeno 58 anni di età e 37 anni di con-
tribuzione. Per gli altri sussiste una condizione che determina una riduzione del trat-
tamento pensionistico sino al 30 per cento del suo importo nel caso si svolga atti-
vità autonoma o professionale. La trattenuta non può, comunque, superare in ogni
caso il 30 per cento del reddito prodotto. La bozza del decreto relativo all’elimina-
zione del divieto propone una soluzione anche per coloro che siano già pensionati

di anzianità alla data del 1° gennaio 2005, e nei cui con-
fronti trovino applicazione i regimi di divieto parziale
o totale di cumulo. Per essi sarà possibile accedere al re-
gime di totale cumulabilità versando un particolare
ticket già proposto in passato con la legge finanziaria
del 2003 (art. 44, legge n. 289/2002).
Si tratta di un pagamento di un importo pari al 30%
(anche se questa percentuale non è stata ancora defi-
nita con certezza) della pensione lorda relativa al me-
se di gennaio 2005, moltiplicato per il numero di an-
ni risultanti dalla differenza fra la somma dei requisi-
ti già previsti per l’esenzione (58 + 37 = 95) e la som-
ma dei requisiti in possesso al momento del pensiona-
mento di anzianità.
I provvedimenti attesi relativi alla totalizzazione e al di-
vieto di cumulo dovranno vedere la luce entro il 6 ot-
tobre prossimo. Sono infatti 12 i mesi dalla data di pub-
blicazione della legge di riforma entro i quali si devo-
no esercitare le relative deleghe. Per le attività usuran-
ti si dovrà attendere sino al 6 aprile, avendo la legge,
stabilito, per questo intervento, un periodo più ampio,
18 mesi, per la sua attuazione.

Claudio Testuzza

M EDICI IN P ENSIONE

In attesa delle deleghe pensioni

PREVIDENZA COMPLEMENTARE 
Conferimento del Tfr ai Fondi pensione anche con il mec-
canismo del silenzio/assenso

DIVIETO DI CUMULO   
Eliminazione progressiva del divieto di cumulo pensio-
ne d’anzianità redditi

TOTALIZZAZIONE
Estensione del principio della totalizzazione anche per
le pensioni d’anzianità

ATTIVITÀ USURANTI
Introduzione di un regime speciale a favore delle cate-
gorie che svolgono lavori usuranti

I provvedimenti 
in delega

percentuali investimenti in sanità (solo 1 miliardo di
euro di aumento nel 2006 più 2 miliardi per i debiti
degli anni precedenti vincolati alla riduzione delle liste
di attesa), falcidia rispettivamente del 3,8% e del 6,7%
i bilanci di Regioni e Province e pone vincoli rigorosi
alle spese per il personale che si devono ridurre dell’1%
rispetto al tetto del 2004.
Quanto tutto questo sia compatibile con la presenza di
un sistema sanitario nazionale adeguato alle esigenze
dei cittadini, lo si comprende con grande difficoltà.
Notizie un po’ più ottimistiche vengono, invece, dal
fronte contrattuale.
Il combinarsi di un’azione incisiva, da noi proposta e
poi condivisa da tutti i sindacati, con una maggiore
sensibilità e capacità di iniziativa politica del nuovo
ministro Storace, hanno rimesso in moto la barca del
contratto, prima arenatasi nelle secche delle autorizza-
zioni ministeriali.
Il Consiglio dei ministri ha approvato il testo del con-
tratto del I biennio, firmato il 12 maggio, che poi è sta-

to inviato alla Corte dei Conti il 26 settembre. Il tempo
concesso alla Corte per l’esame è di 30 giorni, utile per
permettere di applicare gli aumenti alla busta paga del
mese di novembre. Se questo non accadrà scatteranno
gli scioperi di metà novembre. Il Consiglio dei ministri
ha inoltre approvato il 29 settembre l’atto di indirizzo
all’Aran del Comitato di settore per il II biennio econo-
mico. Tali trattative iniziano il 12 ottobre.
Non possiamo certo dirci molto soddisfatti se a 4 mesi
dalla scadenza (31/12/2005) del quadriennio di vigen-
za contrattuale stiamo ancora arrancando per esigere
quanto è lecito e pattuito aspettarci. Tuttavia, se guar-
diamo alle condizioni dell’economia del Paese e alla
scarsa considerazione che questo esecutivo ha dimostrato
nei confronti dei sindacati, possiamo almeno attenuare
la nostra insoddisfazione.
Cari amici, avvicinandosi la scadenza 2006 del mio
mandato congressuale è cominciata per me e la segrete-
ria nazionale il tempo della riflessione e dei bilanci che
si concluderanno con il Congresso nazionale. 

Un solo concetto mi preme esprimervi ora. Abbiamo
vissuto insieme questi difficili anni e insieme ci siamo
resi conto di quali siano le enormi difficoltà in cui si
dibatte il Paese in genere, e in particolare il mondo del-
la sanità e della professione medica. Abbiamo insieme
deciso, spinti dalla passione civile e dalla necessità di
tutelare il ruolo del medico del Ssn, di batterci a viso
aperto contro le forze e le situazioni che si oppongono
alla vita di un sistema sanitario nazionale forte ed
equo. Per raggiungere questo con umiltà e onestà intel-
lettuale, abbiamo cercato alleati in tutti coloro che sen-
tono le stesse esigenze. Per continuare questa difficile
opera c’è bisogno di uomini e professionisti onesti, intel-
ligenti e appassionati. In parte ci sono, dobbiamo cer-
carne altri, avvicinarli e convincerli. Il momento pre-
congressuale è particolarmente adatto a questo scopo. Si
rinnova tutta la dirigenza. Scegliamo gli uomini giusti
e migliori. Il cammino sarà meno difficile.

Serafino Zucchelli

segue dalla prima

FINANZIARIA E DEVOLUZIONE: 
COME SI UCCIDE LA SANITÀ PUBBLICA
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Contratti (art. 26, comma 7)  Sono stati stanziati 213 mi-
lioni aggiuntivi per i maggiori oneri derivanti in sanità dal
biennio contrattuale 2004-2005. 

Responsabilità regionali sui bilanci (art. 37, comma 1) Al
fine di raggiungere gli obiettivi di finanza pubblica, restano fer-
mi gli obblighi a carico delle Regioni di garantire l’equilibrio
economico finanziario, mantenere i Lea, rispettare gli adem-
pimenti di carattere sanitario e prevedere, ove si prospettasse-
ro situazioni di squilibrio nelle singole aziende sanitarie, la pre-
sentazione di piani di rientro pena la dichiarazione di decaden-
za dei direttori generali.

Finanziamento Ssn (art. 37, comma 2)  Il finanziamento
da parte dello Stato al Ssn è incrementato di 1.000 milioni
di euro annui a decorrere dall’anno 2006, rispetto a quan-
to previsto nella Finanziaria 2005 (89,96 mld di euro per il
2006 e 91,76 per il 2007).

Ripiano disavanzi triennio 2002-2004 (art. 38, comma
1)  Lo Stato concorre al ripiano dei disavanzi del Ssn per gli
anni 2002, 2003 e 2004. A tal fine è autorizzata, a titolo di
regolazione debitoria, la spesa di 2.000 milioni di euro per
l’anno 2006.  

Massimo 90 giorni per le liste d’attesa (art. 38, comma
2)  Le Regioni per poter godere del ripiano dei disavanzi de-
vono realizzare interventi al fine di contenere entro 90 gior-
ni i tempi massimi di attesa per le prestazioni. La riduzione
delle liste d’attesa è infatti anche un obiettivo del Psn e per
questo le Regioni dovranno istituire i Cup (Centri unifica-
ti di prenotazione) e fornire i dati necessari al Nuovo siste-
ma informativo sanitario per il monitoraggio delle liste d’at-
tesa. Alla certificazione della realizzazione degli interventi in
materia di liste d’attesa provvederà il Comitato permanen-
te per la verifica dell’erogazione dei Lea.  

Divieto di sospendere le prenotazioni (art. 38, comma 3)
Le aziende sanitarie ed ospedaliere non possono sospende-
re le attività di prenotazione delle prestazioni. Le Regioni e
le Province autonome adottano, sentite le associazioni a di-
fesa dei consumatori e degli utenti, disposizioni per regola-
re i casi in cui la sospensione dell'erogazione delle prestazio-
ni è legata a motivi tecnici, informando con cadenza seme-
strale il ministero della Salute. 

Commissione nazionale sull’appropriatezza (art. 38, com-
ma 4)  È istituita entro 120 giorni dall’entrata in vigore del-
la presente Finanziaria, con decreto del Ministro della salu-
te, senza ulteriori oneri a carico del bilancio dello Stato, la
Commissione Nazionale sull’appropriatezza delle prescri-
zioni, con compiti di promozione di iniziative formative e
di informazione per il personale medico e per i soggetti u-
tenti del Ssn, di monitoraggio, studio e predisposizione di
linee-guida per la fissazione di criteri di appropriatezza del-
le prestazioni, di forme idonee di controllo dell’appropria-
tezza delle prescrizioni medesime, nonché di promozione

di analoghi organismi a livello regionale e aziendale. 
La composizione della Commissione è fissata con decreto
del ministro della Salute.

Edilizia sanitaria (art. 39, comma 1)  Le Regioni destina-
no le risorse residue dell’art. 20 della legge 67/88 a interven-
ti relativi a presidi comprensivi di degenze per acuti con nu-
mero di posti letto non inferiore a 250 ovvero a presidi per
lungo degenza e riabilitazione con numero di posti letto non
inferiore a 120.

Donazioni ai Paesi in via di sviluppo (art. 39, comma 2
e 3)  La cessione a titolo di donazione di apparecchiature e
altri materiali smessi da Aziende sanitarie locali, Aziende o-
spedaliere, Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico e
altre organizzazioni similari nazionali a beneficio delle strut-
ture sanitarie nei Paesi in via di sviluppo o in transizione è
promossa e coordinata dall’Alleanza degli ospedali italiani
nel mondo.
La stessa Alleanza provvede, sulla base delle informazioni ac-
quisite, a promuovere i necessari contatti per facilitare le do-
nazioni nonché a tenere un inventario aggiornato delle at-
trezzature disponibili. 

Nasce il Sistema nazionale di verifica e controllo sull’as-
sistenza sanitaria – Siveas (art. 39, comma 4 e 5)  Presso il
ministero della Salute, al fine di verificare che i finanziamen-
ti siano effettivamente tradotti in servizi per i cittadini secon-
do criteri di efficienza ed appropriatezza, è realizzato un si-
stema nazionale di verifica e controllo sull’assistenza sanita-
ria (Siveas). Con decreto del ministro della Salute, di concer-
to con il ministro dell’Economia e delle finanze, d’intesa con
la conferenza Stato-Regioni, da adottare entro il 31 marzo
2006, sono definite le modalità di attuazione del Siveas.
Per realizzare questo servizio, il ministero della Salute può av-
valersi, anche della collaborazione di Istituti di ricerca, società
scientifiche e strutture pubbliche o private, anche non nazio-
nali, operanti nel campo della valutazione degli interventi sa-
nitari, nonché di esperti nel numero massimo di 20 unità.
Per la copertura dei relativi oneri è autorizzata la spesa di 10
milioni di euro per ciascuno degli anni 2006, 2007 e 2008.

Cud (art. 39, comma 6)  La Commissione unica sui dispo-
sitivi medici esercita funzioni consultive su qualsiasi questio-
ne concernente i dispositivi medici. 

Nuovi criteri per certificare i bilanci delle Aziende (art.
39, comma 7)  Con Decreto del ministro della Salute, di
concerto con il ministro dell’Economia e delle finanze d’in-
tesa con la Conferenza Stato Regioni, da adottare entro il
31 marzo 2006, sono definiti i criteri e le modalità di certi-
ficazione dei bilanci delle unità sanitarie locali, delle azien-
de ospedaliere, degli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico, degli istituti zooprofilattici sperimentali e delle
aziende ospedaliere universitarie. 

Un tetto alla mobilità interregionale (art. 39, comma 8)
Fermo restando il principio della libera scelta da parte dei
cittadini di curarsi in strutture sanitarie appartenenti a Re-

gioni diverse dalla propria, al fine del rispetto da parte del-
le Regioni dell’equilibrio economico e finanziario e dell’e-
stensione dei criteri di appropriatezza anche alle prestazioni
erogate in regime di mobilità sanitaria interregionale, viene
stabilito un tetto massimo regionale di rimborsabilità e di
compensabilità entro il quale le singole Regioni regolano
l’attività erogata dalle proprie strutture sanitarie pubbliche
e private accreditate. Dal tetto sono escluse le prestazioni e-
rogate ai pazienti oncologici e quelle di ricovero relative al-
le disciplina di specialità.

Più ambulatorio e meno ospedale (art. 39, comma 9)  Il
ministero della Salute promuove una rimodulazione fina-
lizzata a incrementare qualitativamente e quantitativamen-
te l’offerta di prestazioni in regime ambulatoriale e, corri-
spondentemente, decrementare l’offerta di prestazioni in re-
gime di ricovero ospedaliero. 

Prodotti monouso (art. 39, comma 9)  Su proposta del mi-
nistro della Salute, la fornitura di prodotti monouso per sto-
mizzati e incontinenti e per la prevenzione e cura delle le-
sioni da decubito verrà inserita nel livello essenziale di assi-
stenza integrativa.

Repertorio dei presidi protesici (art. 39, comma 9)  Su
proposta del ministro della Salute, dovrà essere istituito il re-
pertorio dei presidi protesici ed ortesici erogabili a carico del
Servizio sanitario nazionale.

Agenzia del farmaco (art. 39, comma 14)  Sono diretta-
mente trasferiti all’Aifa i finanziamenti derivanti da even-
tuali contratti con l’Emea; dalla normativa in materia di pre-
venzione e sicurezza sul lavoro (legge 407/90, art. 5, com-
ma 20); dal pagamento dovuto dalle aziende farmaceutiche
per iniziative all’estero (legge 541/92, art. 12, comma 7 e
8); dalle ispezioni alle officine farmaceutiche (decreto 178/91,
art. 7, comma 4 e 5); dal 5% delle spese di promozione del-
le aziende farmaceutiche. La dotazione organica dell’Agen-
zia è determinata dal 1° gennaio 2005 nel numero di 190
unità, con oneri finanziari a carico del bilancio della stessa
Agenzia. La ripartizione della dotazione organica sarà deter-
minata con successivo provvedimento.

Federalismo fiscale (art. 40)  Sono state sostanzialmente
accolte le linee espresse dalle Regioni in materia di federali-
smo fiscale (ovvero di modifiche al decreto 56/2000) con
l’Accordo di Santa Trada. Le aliquote Irpef, unificate allo
0,9%, saranno interamente incassate dalle Regioni, ma so-
prattutto saranno sbloccati i 12 mld  circa accantonati a par-
tire dal 2000. Le modalità di ripartizione di questi fondi sa-
ranno definiti dalla Conferenza Stato Regioni entro il pros-
simo 31 marzo. 
Ulteriormente “allegerito” il meccanismo di riduzione da
parte dello stato della spesa storica delle Regioni: ogni anno
la decurtazione sarà dell’1,5%, ma non potrà comunque su-
perare la metà della differenza con il finanziamento dell’an-
no precedente.
Confermato il fondo di garanzia per le Regioni che hanno
minori entrate Irap e Irpef.

di Eva Antoniotti e Stefano Simoni

Cosa prevede per la sanità
la Finanziaria 2006 
Sintesi dei provvedimenti previsti nel testo del ddl approvato dal Consiglio di ministri del 29 settembre scorso


