
C
ure primarie con lo
sviluppo di forme
associative comples-
se; sviluppo delle re-

ti che permettano una mag-
giore presa in carico dei cit-
tadini, soprattutto con riferi-
mento alla cronicità e alla
non-autosufficienza; una for-
te integrazione con il sistema
socio-sanitario; nuove regole
per i piani di rientro delle Re-
gioni in disavanzo per assicu-
rarne l'efficacia dal punto di
vista della qualità dei servizi
e del governo della spesa; la
garanzia di investimenti ade-
guati per poter sostenere le
innovazioni e l'ammoderna-
mento tecnologico delle strut-
ture sanitarie pubbliche.
Sono queste le cinque le linee
di indirizzo definite dalla
Conferenza delle Regioni sul
nuovo Patto per la Salute
2013-2015.
Una “piattaforma” sulla quale
iniziare un confronto di meri-
to con il Governo. Tenendo
però ben presente che occor-
rerà garantire “un adeguato fi-
nanziamento per assicurare la
sostenibilità dell’attuale siste-
ma pubblico, pregiudicato dal-
le ultime manovre finanziarie”.

“Abbiamo definito le linee di
indirizzo – ha spiegato il pre-
sidente delle Regioni Vasco
Errani – e siamo pronti a un
confronto di merito. C’è un
pieno consenso di tutte le Re-
gioni sui punti che abbiamo
definito. Il confronto ora evol-
verà anche sulla base della di-
scussione che avremo con il
Governo”.
Dobbiamo continuare a pro-
muovere un processo di in-
novazione, ha aggiunto Erra-
ni illustrando le Linee di in-
dirizzo stilate dalle Regioni
“non dimenticando mai che
i nostri riferimenti sono: la
qualità dei servizi di un siste-
ma universalistico, com’è
quello italiano, e l’appropria-
tezza delle prestazioni lega-
te ai Lea”.
Ma per le Regioni, al fine di
assicurare tutto questo serve
un adeguato finanziamento
del Fondo nazionale. “Non è
una novità, che il nostro giu-
dizio sulle manovre che si so-
no susseguite dallo scorso an-
no ad oggi, è che queste non
consentono di raggiungere
pienamente questi obiettivi”.
I temi sui quali Regioni e Go-
verno devono confrontarsi so-

no “la qualità delle prestazio-
ni, la riorganizzazione e l’in-
novazione del sistema e la re-
sponsabilità delle Regioni nel-
l’assicurare il governo della
spesa". Ma per Errani sarà in
ogni caso necessario “inserire
anche per i Piani di rientro
nuove regole che siano in gra-
do di dare risposte sulla qua-
lità dei servizi e sul rientro
della spesa”.
“Siamo pronti ad assumerci le
nostre responsabilità – ha spe-
cificato il presidente delle Re-
gioni – è chiaro che questo è

un lavoro che si fa insieme. In
un Patto ci sono due contra-
enti, non ci possono quindi
essere soluzioni unilaterali. Il
nostro sistema ha però biso-
gno d’investimenti che biso-
gna rilanciare per sostenere la
riorganizzazione e l’innova-
zione”.
Non parla però di cifre: “Vo-
gliamo confrontarci con il
Governo sul merito, in rela-
zione ai Lea e a un loro cor-
rispondente finanziamento.
Oggi non ha senso parlare di
numeri”.

Errani ha anche detto la sua
sul tema dei ticket: “Occorre
prima di tutto capire quali so-
no le intenzioni del Gover-
no. Il tema del co-payment
va affrontato su un piano na-
zionale avendo ben chiaro il
problema dell’equità. Servo-
no quindi strumenti intelli-
genti che vadano oltre la di-
chiarazione dei redditi, che
tengano conto della numero-
sità delle famiglie, e che assi-
curino prima di tutto l’appro-
priatezza e l’equità, senza far
cassa”.
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Qualità dei servizi e appropriatezza delle
prestazioni, e anche nuove regole per i piani
di rientro. Queste alcune delle coordinate
dettate dalle Regioni per iniziare il confronto
serrato con il Governo sul nuovo Patto della

Salute. Ma per le Regioni servono
anche nuove risorse

Ecco la“PIATTAFORMA”
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PATTO PER LA SALUTE

1 Cure primarie con lo sviluppo di forme associative complesse.

2 Sviluppo delle reti che permettano una maggiore presa in carico dei cittadini,
soprattutto con riferimento alla cronicità e alla non-autosufficienza.

3 Forte integrazione con il sistema socio-sanitario.

4 Nuove regole per i piani di rientro delle Regioni in disavanzo per assicurarne
l'efficacia dal punto di vista della qualità dei servizi e del governo della spesa.

5 Garanzia di investimenti adeguati per poter sostenere le innovazioni e
l'ammodernamento tecnologico delle strutture sanitarie pubbliche.

I cinque punti cardine delle Regioni
�

DELLE REGIONI
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LAMOZIONEFINALE
APPROVATA
ALLACONFERENZA
ORGANIZZATIVA
La Conferenza Organizzati-
va Anaao Assomed riunita a
Torino il 19 e 20 gennaio
2012 approva la relazione del
Segretario Nazionale e ne
condivide l’analisi ed i conte-
nuti.
I provvedimenti economici
già approvati e la prevista ri-
duzione del finanziamento al-
la sanità di 7,5 mld nel 2013-
2014, che complessivamente
ammontano ad un taglio fi-
nanziario di 17 mld di euro
hanno profondamente colpi-
to funzioni e servizi del Ssn e
hanno fissato limiti e restri-
zioni al diritto alla salute dei
cittadini.
In un Ssn sempre più fram-
mentato e sperequato tra le
diverse realtà regionali e ter-
ritoriali, le condizioni di la-
voro dei medici e dei dirigen-
ti sanitari del Ssn sono diven-
tate sempre più gravose con
un inevitabile incremento del
rischio clinico. Al deteriorar-
si delle condizioni di lavoro
contribuiscono in maniera de-
terminante l’impoverimento
delle dotazioni organiche,
conseguenza del blocco del
turn-over, ed i processi di rior-
ganizzazione della rete ospe-
daliera, che non essendo suf-
ficientemente accompagnate
da un efficace ed omogenea
riorganizzazione dei servizi
territoriali, trasforma gli ospe-

dali nell’ultima trincea a dife-
sa della salute dei cittadini.
Per ovviare alle sempre più vi-
stose falle del sistema i medi-
ci ed i dirigenti sanitari sono
costretti a lavorare anche in
ospedali “non sicuri” e vedono
moltiplicarsi le ore eccedenti
il normale orario di lavoro, il
più delle volte non retribuite.
Per tali motivi si impone la
non più rinviabile definizio-
ne di standard organizzativi
che fissino principi e modali-
tà operative a salvaguardia
della sicurezza e qualità delle
cure e dei corretti procedi-
menti clinico assistenziali.
Questi stessi processi di rior-
ganizzazione, insieme alle
leggi che in questi anni han-
no modificato importanti isti-
tuti normativi del dipenden-
te pubblico, hanno ridimen-
sionato il ruolo della dirigen-
za medica e sanitaria, renden-
do sempre più inconciliabile
il binomio dipendente-diri-
gente.
Sono quindi necessarie inizia-

tive politiche legislative che
possano ridefinire il ruolo dei
medici e dei sanitari salva-
guardando la loro centralità
nel sistema sanitario e la loro
autonomia professionale.
La Conferenza Organizzati-
va chiede agli organismi sta-
tutari di promuovere iniziati-
ve sindacali ad ogni livello e
con ogni mezzo, senza esclu-
dere momenti di conflitto:
•per la piena e completa ap-

plicazione dei contratti na-
zionali e per l’avvio e la con-
clusione della contrattazio-
ne integrativa aziendale;

•per la pronta ripresa della
contrattazione collettiva na-
zionale;

•per la difesa di tutti quei col-
leghi ancora relegati in un
“perenne” precariato privati
di diritti e prospettive, co-
stretti ad una professione di
serie B;

•per il rispetto dell’orario di
lavoro sancito dai contratti;

•per la revisione delle moda-
lità di ingresso e di uscita dal
Ssn nel rispetto delle pecu-
liarità di lavoro dei dirigen-
ti medici e sanitari;

•per la difesa della carriera

salvaguardando la progres-
sione delle funzioni dirigen-
ziali;

•per la revisione del percor-
so formativo che veda rico-
nosciuto l’imprescindibile
ruolo formativo-professio-
nale del Ssn;

•per la realizzazione della tu-
tela sociale della maternità
attraverso l’obbligo di sosti-
tuzione della maternità;

•limitare l’uso dei contratti
atipici, molti dei quali incon-
ciliabili con gli obblighi as-
sistenziali.

La Conferenza Organizzati-
va rinnova il suo impegno per
un sindacato aperto alle istan-
ze della professione, capace
di interpretare i bisogni della
categoria, pronta a mobilita-
re ogni energia per la realiz-
zazione dei propri diritti, e si
impegna per il successo della
Campagna di iscrizioni per
rendere l’Anaao Assomed
sempre più forte a difesa di in-
teressi ed aspettative delle ca-
tegorie.

CONFERENZA ORGANIZZATIVA 2012 Torino 19-20 gennaio

PER UN SINDACATO
SEMPRE PIÙ FORTE
Avvio e conclusione della contrattazione integrativa
aziendale. Pronta ripresa del Ccnl. Tutela del precariato e
rispetto dell’orario di lavoro sancito dai contratti.
Revisione del percorso formativo.
Realizzazione della tutela sociale della maternità.
Limitazione dei contratti atipici. Sono questi solo alcuni
punti sui quali la Conferenza Organizzativa dell’Anaao
Assomed riunitasi a Torino chiede agli organismi statutari
di promuovere iniziative sindacali

In un Ssn sempre più
frammentato e sperequato tra

le diverse realtà regionali e
territoriali, le condizioni di

lavoro dei medici e dei
dirigenti sanitari del Ssn sono

diventate sempre più gravose
con un inevitabile incremento

del rischio clinico



L
a libera professione
intramoenia (Lpi) dei
medici e dirigenti sa-
nitari dipendenti del

Ssn come un fiume carsico pe-
riodicamente torna alla ribal-
ta, sempre, però, in una acce-
zione negativa che alimenta
la richiesta di limitare, o vie-
tare del tutto, tale attività.
L’argomento, giuridicamente
complesso e variegato sotto il
profilo organizzativo, coin-
volgendo diritti degli utenti e
dei professionisti, andrebbe
affrontato con cautela evitan-
do anche titoli fuorvianti, qua-
le può apparire quello del nu-
mero 1 de “Il Sole 24 ore Sa-
nità (“Intramoenia, briciole al
Ssn”).
I dati economici presentati
mettono insieme diverse pos-
sibilità organizzative della Lpi
che soggiacciono a regole,
modelli organizzativi e con-
tenuti economici differenzia-
ti. Anche per realtà regiona-
li. Per dirla in gergo popola-
re, si mischiano le classiche
pere con le mele, cui, per
giunta, si aggiungono i man-
darini.
La prima tipologia di Lpi da
considerare è quella “pura”,
svolta all’interno delle strut-
ture aziendali. Le quote a fa-
vore delle aziende sanitarie,
che sono tenute per norma di
legge a coprire con esse tutti
i costi sostenuti, sono, in me-
dia, pari a circa il 30% per la
semplice visita sulla tariffa pa-
gata dal cittadino, il 40% per
la diagnostica “leggera” (eco-
grafia) arrivando al 50% per
la diagnostica pesante (Tac,
Rmn), almeno in Regioni co-
me la Toscana, l’Emilia Roma-
gna, la Liguria. In tutta evi-
denza, non si tratta esatta-
mente di briciole.
L’altra forma di attività Lpi è
quella cosiddetta “allargata”,
sviluppatasi soprattutto nelle
Regioni meridionali per la

mancanza di adeguate strut-
ture aziendali, in cui i costi
aziendali sono limitati alle
procedure amministrative,
non implicando spazi né at-
trezzature i cui oneri econo-
mici rimangono in carico al
professionista. La trattenuta

sulla tariffa pagata dal citta-
dino è in media intorno al
10%.
L’ultima tipologia di attività
Lpi è quella chiesta dall’azien-
da per le proprie esigenze,
particolarmente sviluppata
nelle condizioni di carenza di

medici per il blocco delle as-
sunzioni o di liste di attesa ec-
cessivamente lunghe. Le
aziende pagano a prezzi cal-
mierati ore di lavoro aggiun-
tivo da parte dei propri dipen-
denti incassando i proventi
dei ticket. Questo flusso eco-

nomico, però, non risulta nei
dati presentati pur potendo
ammontare a decine se non
centinaia di milioni di euro e
il saldo tra ricavi e quanto cor-
risposto al personale appare
negativo, come accade in
Lombardia, Lazio, Molise e

PRIMO PIANO
4 DIRIGENZA MEDICA - Il mensile dell’Anaao Assomed | 2-2012

4

LPI
Libera professione INTRAMOENIA

Sulla Lpi, si è detto di tutto di più, spesso con accezioni negative. Occorre quindi
fare chiarezza anche perché chi vuol impedire ai medici e ai dirigenti sanitari del
Ssn l’esercizio della Lpi in realtà intende consegnare questa attività al privato,
per spostare consistenti risorse al di fuori del sistema sanitario pubblico

�
Costantino Troise - Segretario Nazionale Anaao Assomed
Carlo Palermo - Coordinatore dei Segretari Regionali Anaao Assomed

UNVALORE
AGGIUNTO,

ANCHE
ECONOMICO



Umbria, influenzando certa-
mente il dato totale.
Le aziende, quindi, hanno la
possibilità di mettere le mani
su apprezzabili partite econo-
miche, rappresentando la Lpi
uno dei pochi flussi di dena-
ro “fresco” intercettato dalle
loro esangui casse invece di
andare ad alimentare il setto-
re privato. Nel 2009 la quota
a favore delle aziende sanita-
rie è stata di circa 160 milio-
ni di euro, calata nel 2010 a
74 milioni, che rappresenta-
no comunque un utile.
Meglio farne a meno? Si
pensi che la regione Tosca-
na ha deciso di caricare una
quota parte (19 milioni di
euro per anno sui 60 previ-
sti) del ticket relativo alla
specialistica previsto dalla
“manovra Tremonti” proprio
sui cittadini che accedono al-
la Lpi. E non si dimentichi
che i professionisti, sul mi-
liardo circa di euro incassa-
to, che non esisterebbe sen-
za il loro lavoro prestato al
di fuori dell’orario di servi-
zio, pagano più di 400 milio-
ni di tasse allo Stato.
Non appare peregrino, però,
interrogarsi sulle ragioni di
questo calo di proventi azien-
dali, che probabilmente rico-
nosce diverse cause, la prima
delle quali è una cattiva ge-
stione dell’istituto ancora vis-
suto in molte realtà regionali
come “favore” dovuto (?) ai
medici e non come attività or-
dinaria di interesse delle
aziende.
Si stenta a comprendere che
la Lpi rappresenta un valore
aggiunto, anche economico,
per le Aziende permettendo
ai cittadini di acquisire pre-
stazioni diagnostiche e tera-
peutiche garantite dal Ssn e
contribuendo a contenere le
liste d’attesa attraverso il la-
voro aggiuntivo dei profes-
sionisti, a costi calmierati ma
a recupero fiscale certo. Pe-
sano sospetti di interferenza
tra attività istituzionale e Lpi,
che però in regime ambula-
toriale rappresenta meno
dell’8% della prima ed in re-
gime di ricovero meno
dell’1%, percentuali lontane dal
100% dei volumi prestaziona-

li istituzionali consentiti.
Chi vuol impedire ai medici
ed ai dirigenti sanitari del Ssn
l’esercizio della libera profes-
sione vuole in realtà regalare
questa attività al privato, al-
locando consistenti risorse al

di fuori del sistema sanitario
pubblico, contribuendo ad un
suo impoverimento così da
identificare il Ssn come luo-
go di tutela della salute per i
poveri. Negando, inoltre, ai
medici ospedalieri il diritto di

mettere la propria competen-
za professionale a disposizio-
ne dei pazienti che decidono
liberamente di scegliere il pro-
fessionista di fiducia in un mo-
mento difficile della propria
esistenza.

PRIMO PIANO
DIRIGENZA MEDICA - Il mensile dell’Anaao Assomed | 2-2012 5

La relazione del ministero della Salute al Parlamento

Diminuiscono i ricavi per
il Ssn legati all’intra-

moenia, passati da
1,264.776 miliardi del 2009
a 1,226.758 del 2010. Ma
aumentano i saldi. Dal 2008
al 2009, infatti, si registra un
decremento dei costi dello
0,6% che, seppur associata
ad un incremento lieve dei
ricavi (+0,5%), ha permes-
so un considerevole aumen-
to degli utili (+9,1% circa),
passati da 148.991.000 a
162.476.000. E la tendenza
sembra confermata per il
2010. In base ai dati dispo-
nibili relativi al quarto tri-
mestre, infatti, a fronte del-
la diminuzione del 3% dei
ricavi (da 1,264.776 miliar-
di a 1,226.758) si registra un
saldo positivo del 5,7% (da
162,476 milioni a 171,744
milioni), proprio grazie a un
contenimento del 4,2% dei
costi sostenuti dalle azien-
de per le prestazioni in re-
gime intramurario, scesi da
1,102 miliardi a 1,055). A
conti fatti, dunque, il 14%
dei soldi che entrano nel-
l’azienda per la libera attivi-
tà intramuraria restano alla
stessa. L’86% va a persona-
le sanitario che ha erogato
la prestazione.
È quanto emerge dalla Re-
lazione al Parlamento pre-
sentata dal ministro della

Salute, Renato Balduzzi, e
relativa all’anno 2009 e ai
dati provvisori per il 2010.
Emilia Romagna, Toscana e
Veneto sono le tre Regioni
che più incassano dall’Intra-
moenia, rispettivamente con
29,5 milioni, 28,4 milioni e
19,6 milioni di euro. I saldi
inferiori si registrano inve-
ce in Basilicata (173), Valle
D’Aosta 256 e Molise (870).
L’analisi dei dati permette di
evidenziare come le Regio-
ni del Centro-Nord faccia-
no registrare un volume di
ricavi per prestazioni in in-

tramoenia maggiore, men-
tre la spesa pro-capite nelle
Regioni meridionali ed in-
sulari è generalmente piut-
tosto esigua. Infatti, in Re-
gioni come Toscana, Emi-
lia-Romagna, Piemonte,
Valle d’Aosta e Lombardia
corrisponde una spesa pro-
capite nettamente superio-
re alla media nazionale di
21,1 euro/anno (sono sopra
la media anche Lazio, Friu-
li Venezia Giulia, Veneto,
Liguria e Marche), mentre
in tutte le Regioni meridio-
nali ed insulari si registra

una spesa pro-capite infe-
riore alla media nazionale.
In particolare, poi, il valore
corrispondente alle Regio-
ni Calabria, Basilicata, Cam-
pania, Sicilia, Sardegna e
Molise non raggiunge ne-
anche quota 11 euro/anno
(pari a circa la metà della
media nazionale).
Approfondendo l’analisi per
tipologia di ricavi, relativa-
mente all’area ospedaliera,
valori superiori alla media
nazionale (pari a 5,9 eu-
ro/anno pro-capite) si regi-

Intramoenia.
AumentanogliutilidelleAsl:+9,1
La contrazione dei costi dal 2008 al 2009 ha permesso alle Aziende di
guadagnare sempre più dalla libera professione intramuraria. Al personale
sanitario resta in tasca l’86% dei ricavi. Cesarei e interventi della tiroide i più
gettonati. Ecco la Relazione che la Salute ha trasmesso al Parlamento

�

INTERVENTIDI
RISTRUTTURAZIONEEDILIZIA
(Art.1,commi 1e2,
Leggen.120/2007)
Sotto la lente sono finite unicamente le
16 Regioni e Provincie che hanno presen-

tato il programma per realizzare spazi ad
hoc per l’attività intramuraria (ex art. 20,
legge n. 67/1988 – D.Lgs. 254/2000). So-
lo l’Umbria ha portato a termine il 100%
degli interventi di ristrutturazione edili-

Legge 120/2007: applicata solo a metà.
Solo poche Regioni effettuano
attività di controllo

�

Segna ancora il passo l’applicazione della legge 120 del 2007 che
regola l’intramoenia. Secondo il rapporto dell’Osservatorio
nazionale le norme sono state attuate solo parzialmente, in
particolar modo quelle relative allo svolgimento di attività di
controllo sul progressivo allineamento dei tempi di erogazione
delle prestazioni nell’ambito dell’attività istituzionale, ai tempi
medi di quelle rese in regime di libera professione. Soltanto in 10
Regioni più del 90% delle Aziende effettuano questa attività

segue a pag. 6�

Le aziende
hanno la

possibilità di
mettere le mani
su apprezzabili

partite
economiche

segue a pag. 6�

5

a cura di Ester Maragò



PRIMO PIANO
6 DIRIGENZA MEDICA - Il mensile dell’Anaao Assomed | 2-2012

strano in Lombardia (12,8 eu-
ro/anno), Abruzzo (10,8 eu-
ro/anno), Toscana (10,6 eu-
ro/anno), Valle d’Aosta (9,1 eu-
ro/anno), Piemonte (8,6 eu-
ro/anno), Emilia-Romagna (7,3
euro/anno) e Liguria (6,4 eu-
ro/anno). La graduatoria stila-
ta per l’area delle prestazioni
specialistiche, invece, vede ai
primi posti Emilia-Romagna
(25,0 euro/anno), Toscana
(24,1 euro/anno), Marche
(20,0 euro/anno), Veneto (18,0
euro/anno), P.A. Trento (17,7
euro/anno), Valle d’Aosta (16,7
euro/anno), Friuli Venezia Giu-
lia (16,3 euro/anno), Piemon-
te (15,8 euro/anno) e Lazio
(13,6 euro/anno), il tutto a
fronte di una media nazionale
di 12,4 euro/anno pro-capite.
Per quanto riguarda i ricoveri,
quelli effettuati in regime di in-
tramoenia di concentrano in
particolare su cinque Regioni:
Campania (19,2%), Lazio
(17,8%), Lombardia (16,4%),
Emilia-Romagna (10,6%) e To-
scana (10,4%). “Tuttavia – si
legge nella relazione - per ot-
tenere un’informazione più pre-
cisa, è indispensabile norma-
lizzare il dato rapportando i ri-
coveri effettuati in Alpi con il
totale dei dimessi per Regio-
ne”. Emerge qui che, se resta
invariata la situazione per Cam-
pania, Lazio, Toscana ed Emi-
lia-Romagna, tuttavia il dato
della Lombardia si rivela per-
fettamente in linea con quello
medio nazionale (0,5%). Vice-
versa, la Regione Piemonte ha
una quota di dimessi Alpi su-
periore alla media nazionale
(Cfr. tabelle).
Quanto ai Drg che più fre-
quentemente risultano associa-
ti ad un ricovero effettuato in
attività libero professionale in-
tramuraria si tratta soprattutto
di parti con taglio cesareo sen-
za complicanze (2,4%), segui-
ti dagli interventi sulla tiroide
(2,2) e da quelli su intestino
crasso e tenue senza compli-
canze (1,6).

6

Intramoenia.
Aumentano
gliutili
delleAsl:+9,1
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zia finanziati. In quattro regioni non è sta-
to ancora collaudato alcun intervento di
ristrutturazione di quelli autorizzati dal
Ministero: Abruzzo (0 su 14), Campania
(0/10), Puglia (0/37), P.A. Trento (0/11).
In altre quattro Regioni meno del 50%
degli interventi autorizzati è stato collau-
dato: Lazio (17 su 49), Lombardia (15/37),
Sardegna (4/11), Veneto (17/39). Sono in-
vece cinque le regioni nelle quali oltre il
50% degli interventi è già stato sottopo-
sto a collaudo: Emilia Romagna (45/69),
Liguria 19/22), Marche (19/38), Piemon-
te (21/38), Toscana (23/27).
Non hanno presentato alcun programma
di investimenti cinque regioni: Calabria,
Friuli Venezia Giulia, Molise, Sicilia, Bol-
zano. Mentre la Valle d’Aosta non ha atti-
vato alcun programma di investimenti. Non
valutabile la Basilicata. In ogni modo, sot-
tolinea la Relazione, le Regioni hanno mi-
gliorato le loro performance: il numero di
quelle che hanno collaudato interventi di
ristrutturazione pari o superiore al 50%
sono passate da 3 del 2009 a 5 del 2010.

ACCORDOCONLE
ORGANIZZAZIONISINDACALI
(Art.1,comma2)
Nessun passo in avanti rispetto alla pre-
cedente rilevazione (2008 – 2009) per
quanto riguarda le Regioni che in accor-
do con i sindacati hanno individuato le mi-
sure per assicurare il passaggio al regi-
me ordinario dell’Alpi. Le misure sono sta-
te applicate in tredici regioni: Basilicata,
Campania, Emilia Romagna, Lombardia,
Marche, Piemonte, Puglia, Sardegna, To-
scana, Umbria, Valle d’Aosta, Veneto, P.A.
Trento. Nulla è stato fatto in Abruzzo, Ca-
labria, Lazio, Liguria, Molise, Sicilia, P.A.
Bolzano. Non valutabile il Friuli Venezia
Giulia in quanto in gran parte delle real-
tà regionali la libera professione è sem-
pre stata svolta negli spazi aziendali.

ACQUISIZIONESPAZI
AMBULATORIALIESTERNI
(Art.1,comma4)
È aumentato il numero delle realtà loca-
li che hanno manifestato la necessità di
acquisire spazi ambulatoriali esterni: da
14 del 2009 a 15 del 2010.
Sono stati acquisiti in: Abruzzo, Basilica-
ta, Calabria, Campania, Emilia Romagna,
Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria, Lom-
bardia, Marche, Piemonte, Sardegna, Si-
cilia, Toscana, Veneto. Non hanno fatto
ricorso a spazi esterni: Molise, Puglia,
Umbria, Valle d’Aosta, e le provincie di
Bolzano, e Trento.

TEMPIDIATTESA
(Art.1,comma4)
Sono 17 le Regioni (erano 16 nel 2009) in
cui tutte le aziende hanno attivato un mo-
nitoraggio aziendale dei tempi di attesa
delle prestazioni ambulatoriali erogate

nell’ambito dell’attività istituzionale:
Abruzzo, Basilicata, Campania, Emilia
Romagna, Friuli Venezia Giulia, Liguria,
Lombardia, Marche, Molise, Puglia, Sar-
degna, Toscana, Umbria, Valle d’Aosta,
Veneto, Bolzano, e Trento.
In tre regioni invece solo una parte delle
aziende si è mossa: Calabria (8 aziende su
10), Piemonte (18 su21), Sicilia (16 su 18).
Incompleto il dato comunicato del Lazio.
Trend in miglioramento per quanto riguar-
da l’attivazione dei meccanismi per ridur-
re i tempi massimi di attesa. È aumenta-
to il numero delle Regioni che lo hanno at-
tivato: da 15 nelle precedenti rilevazioni a
17 nell’attuale monitoraggio (2010).
Le Regioni in cui tutte le aziende hanno
raggiunto l’obiettivo sono: Abruzzo, Ba-
silicata, Campania, Emilia Romagna,
Friuli Venezia Giulia, Liguria, Lombardia,
Marche, Molise, Piemonte, Puglia, Tosca-
na, Umbria, Valle d’Aosta, Veneto, Bolza-
no e Trento. Invece in solo tre Regioni
hanno attivato meccanismi di riduzione
dei tempi massimi d’attesa: Calabria
(8/10), Sardegna (11/12), Sicilia (14/18).
Incompleto il dato del Lazio.
Sono invece dieci le Regioni in cui tutte le
aziende svolgono attività di controllo per
il progressivo allineamento dei tempi di
erogazione delle prestazioni istituziona-
li ai tempi medi di quelle rese in Alpi (Ba-
silicata, Friuli Venezia Giulia, Lombardia,
Marche, Molise, Puglia, Toscana, Umbria,
P.A. Bolzano, P.A. Trento). Meccanismo
attivato solo in alcune aziende di nove Re-
gioni: Abruzzo (3 aziende su 4), Calabria
(5/10), Campania (6/17), Emilia Romagna
13/17), Liguria (7/10), Piemonte (9/21),
Sardegna (5/12), Sicilia (9/18), Veneto
(11/24). Nulla è stato fatto in Valle d’Ao-
sta. Non è completo il dato del Lazio.
Diminuisce il numero delle Regioni - da 15
del 2009 a 12 del 2010 - in cui tutte le azien-
de garantiscono, nell’ambito dell’attività
istituzionale, l’erogazione delle prestazio-
ni differibili entro 72H dalla richiesta. In
Basilicata, Friuli
Venezia Giulia, Li-
guria, Lombardia,
Marche, Piemonte,
Puglia, Toscana,
Umbria, Valle d’Ao-
sta, Bolzano e
Trento tutte le
aziende la garanti-
scono. Solo una
parte delle aziende
la garantiscono in
Abruzzo (2/4), Ca-
labria (9/10), Cam-
pania (11/17), Emi-
lia Romagna (6/17),
Sardegna (9/12),
Sicilia (15/18), Ve-
neto (22/24). Nes-
suna azienda la ga-
rantisce in Molise.

CONFLITTODIINTERESSI-
CONCORRENZASLEALE
(Art.1,comma4)
In otto regioni (Abruzzo, Calabria, Lazio,
Molise, Sicilia, Veneto, Bolzano, Trento)
non sono state adottate misure dirette a
prevenire l’insorgenza di conflitto di in-
teressi o di forme di concorrenza sleale.
Hanno applicato le misure 12 regioni (Ba-
silicata, Campania, Emilia Romagna, Li-
guria, Lombardia, Marche, Piemonte, Pu-
glia, Sardegna, Toscana, Umbria, Valle
d’Aosta). Solo in 7 Regioni tutte le azien-
de hanno adottato misure dirette a pre-
venire l’insorgenza del conflitto di inte-
ressi o di forme di concorrenza sleale
(Lombardia, Puglia, Toscana, Umbria,
Valle d’Aosta, Veneto, P.A. Trento).

GOVERNOAZIENDALEDELLA
LIBERAPROFESSIONE
(Art.1,comma4)
È diminuito il numero delle Regioni in cui
tutte le aziende hanno costituito il Colle-
gio di direzione o la Commissione pari-
tetica di sanitari: da 15 del 2009 a 14 del
2010. Si sono attivate: Basilicata, Cam-
pania, Emilia Romagna, Friuli Venezia
Giulia, Liguria, Marche, Molise, Piemon-
te, Puglia, Toscana, Umbria, Valle d’Ao-
sta, Bolzano, Trento. In sei regioni parte
delle aziende li hanno costituiti (Abruz-
zo (3 aziende su 4), Calabria 8/10), Lom-
bardia (46/48), Sardegna (7/12), Sicilia
(14/18), Veneto (23/24). Nel Lazio solo 19
aziende hanno comunicato i dati.
C’è stata anche una diminuzione del nu-
mero delle realtà (da 9 del 2009 a 7 del
2010) in cui tutte le aziende hanno attiva-
to il servizio di prenotazione delle presta-
zioni affidato a personale aziendale, o co-
munque dall’azienda destinato a questo
scopo ed eseguito in sede o tempi diversi
rispetto a quelli istituzionali. Hanno atti-
vato questo servizio: Basilicata, Marche,
Puglia, Toscana, Umbria, P.A. Bolzano, P.A.
Trento. Parte delle aziende lo hanno lo at-

� Tabella 1 - Distribuzione dei dimessi in regime
ordinario in libera professione
Anno 2009

Fonte: Rapporto SDO 2009, Ministero della Salute

Legge 120/2007: applicata solo a metà.
Solo poche Regioni effettuano attività di controllo

�

segue da pag. 5�



L’intramoenia
RegioneperRegione

ABRUZZO
La Regione non ha ancora individuato le mi-
sure per assicurare, in accordo con le or-
ganizzazioni sindacali, il passaggio al regi-
me ordinario dell’Alpi, né ha adottato le mi-
sure per prevenire l’insorgenza del conflit-
to di interessi o di forme di concorrenza
sleale.
Ha invece adempiuto a tre indicatori azien-
dali: attivazione monitoraggio aziendale dei
tempi di attesa; attivazione dei meccanismi
di riduzione dei tempi massimi di attesa, ri-
scossione degli onorari. Adempimento par-
ziale per gli altri sei indicatori.

BASILICATA
Individuate le misure per assicurare, in ac-
cordo con le Oo.Ss, il passaggio al regime
ordinario del sistema dell’Alpi, e adottate
quelle misure dirette a prevenire l’insor-
genza del conflitto di interessi o di forme di
concorrenza sleale (anche se non sono sta-
te adempiute in toto). La regione convalida
quindi i risultati positivi già raggiunti nelle
precedenti rilevazioni, con il pieno adempi-
mento di sette indicatori aziendali ed evi-
denziando lo stesso risultato anche per l’in-
dicatore sulle attività di controllo relative al
progressivo allineamento dei tempi di ero-
gazione delle prestazioni nell’ambito del-
l’attività istituzionale ai tempi medi di quel-
le rese in regime di Li.

CALABRIA
La Regione non ha ancora individuato le mi-
sure per assicurare, in accordo con i sinda-
cati, il passaggio al regime ordinario del-
l’Alpi, né ha adottato le misure per preve-
nire l’insorgenza del conflitto di interessi o
di forme di concorrenza sleale.
Solo un indicatore aziendale presenta otti-
mi risultati (erogazione delle prestazioni
aventi carattere di urgenza differibile entro
72 ore dalla richiesta) e con un migliora-
mento rispetto alla rilevazione del 2009.
Adempimento parziale per gli altri otto in-
dicatori aziendali nulla è cambiato rispetto
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tivato in Abruzzo (3/4), Calabria (5/10),
Campania (12/17), Emilia Romagna
(15/17), Friuli Venezia Giulia (10/11) Li-
guria (6/10), Lombardia (44/48), Piemon-
te (16/21), Sardegna (6/12), Sicilia
(11/18), Veneto (23/24). Nessuna azien-
da ha attivato il servizio di prenotazione
delle prestazioni in Molise, Valle d’Ao-
sta. Incompleto il dato del Lazio.
Nessun passo in avanti rispetto al 2009
per quanto riguarda la riscossione de-
gli onorari relativi alle prestazioni ero-
gate sotto la responsabilità delle azien-
de. Viene garantita in tutte le aziende di
11 regioni: Abruzzo, Basilicata, Friuli Ve-
nezia Giulia, Lombardia, Marche, Moli-
se, Toscana, Umbria, Veneto, P.A. Bol-
zano, P.A. Trento. In otto regioni solo par-
te delle strutture la garantisce: Calabria
(6/10), Campania (12/17), Emilia Roma-
gna (14/17), Liguria (9/10), Piemonte
(18/21), Puglia (9/10), Sardegna (10/12),
Sicilia (16/18). Non è garantita in Valle
d’Aosta. Incompleto il dato del Lazio.
Si riduce il numero delle Regioni in cui
tutte le aziende garantiscono un tarif-
fario in accordo con i professionisti: da
11 del 2009 sono passate a 9 del 2010.
In ben dieci Regioni solo una parte del-
le aziende hanno deliberato un tariffa-
rio in accordo con i professionisti:
Abruzzo (3/4), Calabria (6/10), Campa-
nia (12/17), Emilia Romagna (12/17),
Liguria (7/10), Lombardia (43/48), Pie-
monte (18/21), Sicilia (12/18), Toscana
(12/16), Veneto (22/24). Nove Regioni
invece hanno un tariffario: Basilicata,
Friuli Venezia Giulia, Marche, Puglia,
Sardegna, Umbria, Valle d’Aosta, Bol-
zano, Trento. In cui nessuna azienda del
Molise è stato ha deliberato. Il dato del
Lazio non è completo.

PIANIAZIENDALI
(Art.1,commi5e6)
Hanno predisposto i piani aziendali tut-
te le aziende della Basilicata, Emilia Ro-
magna, Friuli Venezia Giulia, Lombar-
dia, Marche, Piemonte, Puglia, Tosca-
na, Umbria, Valle d’Aosta, P.A. Bolzano,

P.A. Trento. È avvenuto solo in parte in
Abruzzo (3 aziende su 4), Calabria
(5/10), Campania (15/17), Liguria ( 7/10),
Sardegna (8/12), Sicilia (10/18), Veneto
(22/24). In Molise nessuna azienda ha
predisposto i piani aziendali. I dati tra-
smessi dalla Regione Lazio si riferisco-
no a 16 aziende su 21 presenti nel ter-
ritorio regionale.
In 11 Regioni tutti i piani presentati in-
dicano i volumi di attività istituzionale
e libero-professionale intramuraria per
unità operativa: Basilicata, Calabria,
Emilia Romagna, Lombardia, Marche,
Piemonte, Puglia, Toscana, Umbria,
Bolzano, Trento. Obiettivo raggiunto
parzialmente in Abruzzo (2/3), Campa-
nia (10/15), Friuli Venezia Giulia (9/11),
Liguria (6/7), Sardegna (2/8), Sicilia
(7/10), Veneto (20/22). In Valle d’Aosta
nessun piano presentato indica i volu-
mi di attività istituzionale e in Alpi per
unità operativa. Non calcolabile in Mo-
lise, incompleto il dato del Lazio.

STRUMENTIDICONTROLLO
SULL’INTRAMOENIA
“ALLARGATA”
Sono appena sei le Regioni in cui tutte
le aziende hanno attivato ulteriori e
specifici strumenti di controllo e veri-
fica del corretto svolgimento dell’atti-
vità libero-professionale svolta in in-
tramoenia “allargata”. Le più virtuose:
Basilicata, Liguria, Marche, Umbria,
Valle d’Aosta, e Trento.
Controlli e verifiche sono applicati so-
lo in parte delle Aziende di 10 regioni:
Abruzzo (in 2 aziende su 4), Calabria (8
su10), Campania (11 su17), Emilia Ro-
magna (11 su17), Friuli Venezia Giulia
(2 su 11), Lombardia, Piemonte (12 su
21), Sardegna (7 su 12), Sicilia (10 su18),
Veneto (18 su24). In Molise, Puglia nes-
suna azienda ha attivato ulteriori e spe-
cifici strumenti di controllo e verifica.
Non è stata attivata alcuna misura in
Toscana e a Bolzano in quanto non è
prevista l’intramoenia allargata. È in-
completo il dato del Lazio.

� Tabella 2 - Distribuzione dei dimessi per Regione e onere della degenza.
Ricoveri per acuti in regime ordinario
Anno 2009

Fonte: Rapporto SDO 2009, Ministero della Salute
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a quattro indicatori (attivazione
monitoraggio aziendale dei tem-
pi di attesa; attivazione mecca-
nismi di riduzione dei tempi mas-
simi di attesa; costituzione del
Collegio di direzione o della Com-
missione paritetica di sanitari;
deliberazione tariffario. In mi-
glioramento l’attivazione del ser-
vizio di prenotazione delle pre-
stazioni e la riscossione degli
onorari.

CAMPANIA
La Regione conferma l’individua-
zione di misure per assicurare,
in accordo con le organizzazioni
sindacali, il passaggio al regime
ordinario dell’Alpi e segnala
l’adozione di misure dirette a
prevenire l’insorgenza del con-
flitto di interessi o di forme di
concorrenza sleale.
Piena adempienza per tre indi-
catori aziendali: attivazione mo-
nitoraggio aziendale tempi di at-
tesa; attivazione meccanismi di
riduzione dei tempi di attesa e
costituzione del Collegio di dire-
zione o della Commissione pari-
tetica di sanitari. Adempimento
parziale per quattro indicatori:
erogazioni delle prestazioni aven-
ti carattere di urgenza differibi-
le entro 72 ore dalla richiesta; at-
tivazione del servizio di prenota-
zione delle prestazioni; riscos-
sione degli onorari; deliberazio-
ne di un tariffario in accordo con
i professionisti. Miglioramento
netto per l’attivazione del servi-
zio di prenotazione delle presta-
zioni che nel 2009 risultava cri-
tico. Criticità evidenti invece per
due indicatori: adozione, da par-
te delle aziende, di misure per
l’insorgenza del conflitto di inte-
ressi o di forme di concorrenza
sleale; attività di controllo rela-
tive al progressivo allineamento
dei tempi di erogazione delle pre-
stazioni nell’ambito dell’attività
istituzionale ai tempi medi di
quelle rese in regime di Li.

EMILIA ROMAGNA
La Regione conferma l’individua-
zione di misure per assicurare, in
accordo con i sindacati, il passag-
gio al regime ordinario dell’Alpi.
Pieno adempimento anche sul-
l’adozione di misure dirette a pre-
venire l’insorgenza di conflitti di
interessi o di forme di concorren-
za sleale. Ma la regione mostra

qualche segno di flessione per tre
indicatori (attivazione servizio di
prenotazione delle prestazioni; ri-
scossione degli onorari; delibe-
razione tariffario) che presenta-
vano una piena adempienza,
mentre ora mostrano un adem-
pimento parziale. Adempienza
parziale anche sull’adozione, da
parte delle Aziende, di misure di-
rette a prevenire l’insorgenza del
conflitto di interessi o di forme di
concorrenza sleale, e per l’indi-
catore l’attività di controllo rela-
tive al progressivo allineamento
dei tempi di erogazione delle pre-
stazioni nell’ambito dell’attività
istituzionale ai tempi medi di
quelle rese in regime di Lpi. Cri-
tico l’indicatore “erogazione del-
le prestazioni aventi carattere di
urgenza differibile entro 72 ore
dalla richiesta”, che alla prima ri-
levazione presentava una piena
adempienza. Obiettivo raggiunto
per tre indicatori: attivazione mo-
nitoraggio aziendale dei tempi di
attesa; attivazione meccanismi di
riduzione dei tempi massimi di at-
tesa; costituzione del Collegio di
direzione o della Commissione
paritetica di sanitari.

FRIULI VENEZIA
GIULIA
In Fvg “Nella gran parte delle re-
altà la libera professione è sem-
pre stata svolta negli spazi azien-
dali”. Piena adempienza di sei in-
dicatori aziendali: attivazione
monitoraggio aziendale dei tem-
pi di attesa; attivazione di mec-
canismi di riduzione dei tempi
massimi di attesa; erogazione
delle prestazioni aventi caratte-
re di urgenza differibile entro 72
ore dalla richiesta; costituzione
del Collegio di direzione o della
Commissione paritetica di sani-
tari; riscossione degli onorari;
deliberazione tariffario). Pieno
rispetto anche dell’attività di con-
trollo sui tempi di attesa. Bene
anche il servizio di prenotazione
delle prestazioni, e l’adozione, da
parte delle Aziende, di misure di-
rette a prevenire l’insorgenza del
conflitto di interessi o di forme di
concorrenza sleale.

LAZIO
Non sono state individuate né le
misure dirette ad assicurare, in
accordo con le Oo.Ss, il passag-
gio al regime ordinario del siste-

ma dell’Alpi, né le misure diret-
te a prevenire l’insorgenza del
conflitto di interessi o di forme di
concorrenza sleale. Le informa-
zioni fornite dalla Regione si ri-
feriscono a 16 aziende su 21 to-
tali. Il dato, dunque, non risulta
confrontabile con quanto riferito
nei precedenti monitoraggi. Del-
le 16 aziende che hanno risposto
all’indagine: 15 garantiscono la
riscossione degli onorari; 14 han-
no costituito il Collegio di dire-
zione o la Commissione pariteti-
ca di sanitari; 13 garantiscono,
nell’ambito dell’attività istituzio-
nale, l’erogazione delle presta-
zioni aventi carattere di urgenza
differibile entro 72 ore dalla ri-
chiesta; lo stesso numero di
aziende hanno deliberato un ta-
riffario in accordo con i profes-
sionisti; 12 hanno attivato un mo-
nitoraggio aziendale dei tempi di
attesa; 11 aziende hanno attivato
un servizio di prenotazione del-
le prestazioni; 10 hanno attivato
meccanismi di riduzione dei tem-
pi massimi di attesa e adottato
misure dirette a prevenire l’in-
sorgenza del conflitto di interes-
si o di forme di concorrenza slea-
le; 8 aziende svolgono attività di
controllo relative al progressivo
allineamento dei tempi di eroga-
zione delle prestazioni.

LIGURIA
La Regione non ha ancora indi-
viduato le misure per assicura-
re, in accordo con i sindacati, il
passaggio al regime ordinario
dell’Alpi, ma ha adottato misure
per prevenire l’insorgenza di con-
flitti di interessi o di forme di con-
correnza sleale. Piena adem-
pienza per tre indicatori sui Tem-
pi di attesa (attivazione monito-
raggio aziendale tempi di attesa;
attivazione meccanismi di ridu-
zione dei tempi massimi di atte-
sa; erogazione delle prestazioni
aventi carattere di urgenza diffe-
ribile entro 72 ore dalla richie-
sta). Ha inoltre attivato il Colle-
gio di direzione o della Commis-
sione paritetica di sanitari. In lie-
ve flessione la riscossione degli
onorari, nel 2009 presentava il
pieno adempimento. Adempi-
mento parziale per la delibera-
zione del tariffario e per gli indi-
catori relativi all’attivazione del
servizio di prenotazione delle
prestazioni e alle attività di con-

trollo sul progressivo allinea-
mento dei tempi di erogazione
delle prestazioni.

LOMBARDIA
Individuate le misure per assicu-
rare, in accordo con i sindacati,
il passaggio al regime ordinario
dell’Alpi e adottate le misure per
prevenire conflitti di interessi o
di forme di concorrenza sleale.
Pieno adempimento di sei indica-
tori (attivazione monitoraggio
aziendale tempi di attesa; attiva-
zione meccanismi di riduzione dei
tempi massimi di attesa; eroga-
zione delle prestazioni aventi ca-
rattere di urgenza differibile en-
tro 72 ore dalla richiesta. Adozio-
ne, da parte delle Aziende, di mi-
sure per prevenire l’insorgenza del
conflitto di interessi o di forme di
concorrenza sleale; attività di con-
trollo relative al progressivo alli-
neamento dei tempi di erogazio-
ne delle prestazioni; riscossione
degli onorar i (migliorato rispetto
alla rilevazione del 2009). In fles-
sione la costituzione del Collegio
di direzione o della Commissione
paritetica di sanitari (nel 2009 mo-
strava, infatti, la piena adempien-
za). Adempimento parziale solo
per la deliberazione tariffario.

MARCHE
Individuate le misure per assicu-
rare, in accordo con le Oo.Ss, il
passaggio al regime ordinario del-
l’Alpi e adottate le misure per pre-
venire conflitti di interessi o di for-
me di concorrenza sleale (anche
se sono state adempiute parzial-
mente). Piena adempienza per
tutti gli otto indicatori aziendali.

MOLISE
Non sono ancora state individua-
te le misure per assicurare, in
accordo con i sindacati, il pas-
saggio al regime ordinario del-
l’Alpi, ne’ sono state adottate le
misure per prevenire l’insorgen-
za di conflitti di interessi o di for-
me di concorrenza sleale. Obiet-
tivo pienamente centrato per
quattro indicatori a livello azien-
dale (attivazione monitoraggio
aziendale; attivazione meccani-
smi di riduzione dei tempi mas-
simi di attesa; costituzione del
Collegio di direzione o della Com-
missione paritetica di sanitari;
riscossione degli onorari). Peg-
giorano invece tre indicatori (ero-

8
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gazione delle prestazioni aventi
carattere di urgenza differibile
entro 72 ore dalla richiesta; atti-
vazione del servizio di prenota-
zione delle prestazioni; delibera-
zione tariffario).

PIEMONTE
Individuate le misure per assicu-
rare, in accordo con le organiz-
zazioni sindacali, il passaggio al
regime ordinario dell’Alpi e adot-
tate quelle per prevenire l’insor-
genza di conflitti di interessi o di
forme di concorrenza sleale, an-
che se l’adempimento è parzia-
le. Conferma il pieno adempi-
mento di due indicatori azienda-
li (erogazione delle prestazioni
aventi carattere di urgenza diffe-
ribile entro 72 ore dalla richiesta;
costituzione del Collegio di dire-
zione o della Commissione pari-
tetica di sanitari). Pieno adempi-
mento anche dell’indicatore re-
lativo all’attivazione di meccani-
smi di riduzione dei tempi mas-
simi di attesa, che nel 2009 pre-
sentava comunque un ottimo li-
vello. Parziale adempienza, co-
me nel 2009, per quattro indica-
tori (monitoraggio aziendale dei
tempi di attesa, attivazione del
servizio di prenotazione delle pre-
stazioni, riscossione degli onora-
ri, deliberazione tariffario). Criti-
co invece l’indicatore sull’attività
di controllo per il progressivo al-
lineamento dei tempi di eroga-
zione delle prestazioni.

PUGLIA
Individuate le misure per assicu-
rare, in accordo con le Oo.Ss, il
passaggio al regime ordinario
dell’Alpi e adottate quelle per
prevenire conflitti di interessi o
di forme di concorrenza sleale.
Piena adempienza dei sei indica-
tori aziendali (attività di control-
lo relativa al progressivo allinea-
mento dei tempi di erogazione
delle prestazioni; adozione, da
parte delle Aziende, di misure di-
rette a prevenire l’insorgenza del
conflitto di interessi o di forme di
concorrenza sleale). Solo l’indi-
catore relativo alla riscossione
degli onorari non raggiunge la
piena adempienza, mostrando,
tuttavia, ottimi risultati.

SARDEGNA
Individuate le misure per assicu-
rare, in accordo con le organiz-

zazioni sindacali, il passaggio al
regime ordinario dell’Alpi e adot-
tate quelle per prevenire l’insor-
genza di conflitti di interessi o di
forme di concorrenza sleale. Pie-
na adempienza sull’attivazione
del monitoraggio aziendale dei
tempi di attesa e per la delibera-
zione del tariffario. Ottimi risul-
tati raggiunti sull’attivazione dei
meccanismi di riduzione dei tem-
pi massimi di attesa. Parziale
adempimento per cinque indica-
tori (adozione, da parte delle
Aziende, di misure dirette a pre-
venire l’insorgenza del conflitto
di interessi o di forme di concor-
renza sleale; erogazione delle
prestazioni aventi carattere di ur-
genza differibile entro 72 ore dal-
la richiesta; costituzione del Col-
legio di direzione o della Commis-
sione paritetica di sanitari; atti-
vazione del servizio di prenota-
zione delle prestazioni; riscossio-
ne degli onorari). In flessione due
indicatori che nel 2009 avevano
raggiunto il pieno adempimento
(l’erogazione delle prestazioni
aventi carattere di urgenza diffe-
ribile entro 72 ore dalla richiesta;
costituzione del Collegio di dire-
zione o della Commissione pari-
tetica di sanitari; riscossione de-
gli onorari). Criticità infine per
l’attività di controllo sul progres-
sivo allineamento dei tempi di
erogazione delle prestazioni.

SICILIA
Non sono state ancora individua-
te le misure dirette ad assicura-
re, in accordo con le organizza-
zioni sindacali, il passaggio al re-
gime ordinario dell’Alpi, né sono
state adottate le misure sui con-
flitti di interessi o di forme di con-
correnza sleale. Parziale adem-
pimento per tutti gli altri indica-
tori aziendali.

TOSCANA
Individuate le misure per assicu-
rare, con i sindacati, il passaggio
al regime ordinario dell’Alpi e
adottate quelle per prevenire l’in-
sorgenza di conflitti di interessi
o di forme di concorrenza slea-
le. Convalida la piena adempien-
za di sei indicatori aziendali e ri-
porta gli stessi esiti sia per l’in-
dicatore variato nella formula-
zione (attività di controllo relati-
va al progressivo allineamento
dei tempi di erogazione delle pre-

stazioni), che per quello inserito
nell’attuale monitoraggio (ado-
zione, da parte delle Aziende, di
misure dirette a prevenire l’in-
sorgenza del conflitto di interes-
si o di forme di concorrenza slea-
le). Unico indicatore in flessione
è quello relativo alla deliberazio-
ne del tariffario.

UMBRIA
La Regione conferma l’individua-
zione di misure dirette ad assi-
curare, in accordo con i sindaca-
ti, il passaggio al regime ordina-
rio dell’Alpi e l’adozione di misu-
re per prevenire l’insorgenza di
conflitti di interessi o di forme di
concorrenza sleale.
Tutti gli indicatori aziendali sono
stati centrati.

VALLE D’AOSTA
Individuate le misure per assicu-
rare, in accordo con i sindacati,
il passaggio al regime ordinario
dell’Alpi e adottate misure per
prevenire l’insorgenza di conflit-
ti di interessi o di forme di con-
correnza sleale.
Per quanto riguarda il dato
aziendale, convalida il pieno
adempimento di cinque indica-
tori, di cui tre sui “Tempi di atte-
sa” (attivazione monitoraggio
aziendale dei tempi di attesa; at-
tivazione meccanismi di riduzio-
ne dei tempi massimi di attesa;
erogazione delle prestazioni
aventi carattere di urgenza diffe-
ribile entro 72 ore dalla richie-
sta) e due sul “Governo azienda-
le della libera professione” (co-
stituzione del Collegio di direzio-
ne o della Commissione parite-
tica di sanitari; deliberazione ta-
riffario). Critici gli indicatori re-
lativi all’attivazione del servizio
di prenotazione delle prestazio-
ni; riscossione degli onorari. Evi-
denti criticità si riscontrano an-
che sul fronte dell’attività di con-
trollo sul progressivo allinea-
mento dei tempi di erogazione
delle prestazioni.

VENETO
La Regione conferma l’individua-
zione di misure per assicurare,
in accordo con i sindacati, il pas-
saggio al regime ordinario del-
l’Alpi, mentre non sono state an-
cora adottate le misure per pre-
venire l’insorgenza del conflitto
di interessi o di forme di concor-

renza sleale.
Obiettivo raggiunto sull’attivazio-
ne del monitoraggio aziendale
dei tempi di attesa, dei meccani-
smi di riduzione dei tempi mas-
simi di attesa e sulla riscossio-
ne degli onorari. Stesso esito per
l’indicatore “adozione, da parte
delle Aziende, di misure dirette
a prevenire l’insorgenza del con-
flitto di interessi o di forme di
concorrenza sleale”, inserito nel-
l’ultima indagine.
Raggiunti ottimi risultati per:
l’erogazione delle prestazioni con
carattere di urgenza differibile
entro 72 ore dalla richiesta e la
costituzione del Collegio di dire-
zione o della Commissione pari-
tetica di sanitari(anche se rispet-
to alla rilevazione del 2009, per
questi due indicatori, c’è stato un
piccolo passo indietro); attivazio-
ne del servizio di prenotazione
delle prestazioni; deliberazione
tariffario. L’unica criticità presen-
te, a livello aziendale, è riferita
all’indicatore “attività di control-
lo relativa al progressivo allinea-
mento dei tempi di erogazione
delle prestazioni”.

P.A. BOLZANO
La P.A. di Bolzano non ha anco-
ra individuato le misure dirette
ad assicurare, in accordo con le
organizzazioni sindacali, il pas-
saggio al regime ordinario del-
l’Alpi, né ha adottato le misure
per prevenire l’insorgenza del
conflitto di interessi o di forme di
concorrenza sleale.
Centrato l’obiettivo per gli otto
indicatori aziendali, mentre l’uni-
ca criticità è riferita all’indicato-
re, relativo all’adozione, da par-
te delle Aziende, di misure diret-
te a prevenire l’insorgenza del
conflitto di interessi o di forme di
concorrenza sleale.

P.A. TRENTO
La P.A. di Trento conferma l’in-
dividuazione di misure dirette ad
assicurare, in accordo con i sin-
dacati, il passaggio al regime or-
dinario dell’Alpi, al contrario non
sono state adottate misure diret-
te a prevenire l’insorgenza del
conflitto di interessi o di forme di
concorrenza sleale. A livello
aziendale, tutti gli indicatori mo-
strano una piena adempienza.
Per quanto riguarda gli altri in-
dicatori nulla è cambiato.

9



D
iminuisce il numero
delle strutture ospe-
daliere, mentre è in
costante aumento

quello delle strutture per l’as-
sistenza territoriale e la riabi-
litazione (soprattutto nel pri-
vato accreditato). Aumenta an-
che il numero di pazienti, so-
prattutto anziani, trattati in As-
sistenza domiciliare integrata.
Ecco la fotografia scattata dal-
l’Annuario del ministero della
Salute. È questa la fotografia
quadro dell’assistenza sanita-
ria sul territorio, in ospedale e
del personale del Ssn scattata
dall’edizione 2009 dell’Annua-
rio statistico nazionale a cura
della Direzione generale del
sistema informativo e statisti-
co del ministero della Salute.
Vediamo una sintesi dei dati.

OSPEDALE
Nel 2009 l’assistenza ospedalie-
ra si è avvalsa di 1.172 istituti di
cura, di cui il 54% pubblici ed
il rimanente 46% privati accre-
ditati. Risulta confermato il
trend decrescente del numero
degli istituti, già evidenziatosi
negli anni precedenti, effetto
della riconversione e dell’accor-
pamento di molte strutture.
Il 66% delle strutture pubbli-
che è costituito da ospedali di-
rettamente gestiti dalle Asl, il
12% da Aziende Ospedaliere,
ed il restante 22% dalle altre ti-
pologie di ospedali pubblici.
Il Ssn dispone di poco più di
220 mila posti letto per degen-
za ordinaria, di cui il 20% nel-
le strutture private accreditate,
22.754 posti per day hospital,

quasi totalmente pubblici
(91%) e di 8.141 posti per day
surgery in grande prevalenza
pubblici (81%).
A livello nazionale sono dispo-
nibili 4,2 posti letto ogni mille
abitanti, in particolare i posti
letto dedicati all’attività per acu-
ti sono 3,6 ogni mille abitanti.
La presenza di apparecchiatu-
re tecnico-biomediche (nelle
strutture ospedaliere ed extrao-
spedaliere) risulta in aumento
nel settore pubblico, ma la di-
sponibilità è fortemente varia-
bile a livello regionale.
Particolare interesse ha rivesti-

to in questi ultimi anni l’area
dell’emergenza: il 51% degli
ospedali pubblici risulta dota-
to nel 2009 di un dipartimen-
to di emergenza e oltre la me-
tà del totale degli istituti
(59,1%) di un centro di riani-
mazione. Il pronto soccorso è
presente in oltre l’80% degli
ospedali. Il pronto soccorso pe-
diatrico è presente nel 15% de-
gli ospedali.
Dai dati di attività delle strut-
ture con pronto soccorso si evi-
denzia che nel 2009 ci sono sta-
ti quasi 3,8 accessi ogni 10 abi-
tanti (dato stabile rispetto al

2008); di questi il 15% è stato
in seguito ricoverato. Dai dati
di attività delle strutture con
pronto soccorso pediatrico
emerge che ci sono stati 1,4 ac-
cessi ogni 10 abitanti fino a 18
anni di età; il 9,2% di questi è
stato in seguito ricoverato.

TERRITORIO
Significativi incrementi, soprat-
tutto per il privato accreditato,
sono evidenziati dai trend del-
l’assistenza territoriale semire-
sidenziale (+1,4% per il pub-
blico, +5,2% per il privato ac-
creditato) dell’assistenza terri-

toriale residenziale (+4,3% per
il pubblico, +6,7% per il priva-
to accreditato), e dell’assisten-
za riabilitativa ex art.26 (+8,5%
per il pubblico, +1,3%per il pri-
vato accreditato). Anche per
l’assistenza erogata da altre
strutture territoriali, a fronte di
un aumento del 1,6% delle
strutture pubbliche, si rileva un
aumento del 5,5% delle strut-
ture private accreditate.
In crescita anche l’assistenza
domiciliare integrata. Nel cor-
so del 2009 sono stati assistiti
al proprio domicilio 533.461
pazienti (494.204 nel 2008), di
questi l’84,1% è rappresentato
da assistibili di età maggiore o
uguale a 65 anni e il 9,2% è
rappresentato da pazienti ter-
minali. A ciascun paziente so-
no state dedicate circa 21 ore
di assistenza erogata in gran
parte da personale infermieri-
stico (15 ore). Le ore dedicate
a ciascun malato terminale ri-
sultano, invece, pari a 26.
Il documento fotografa anche la
situazione di medici di medici-
na generale e dei pediatri di li-
bera scelta, convenzionati con il
Ssn. In media a livello naziona-
le ogni medico di base ha un ca-
rico potenziale di 1.129 adulti
residenti, ma a livello regionale
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TUTTI I DATI SULLA GESTIONE
E LE ATTIVITÀ DI ASL E
OSPEDALI ITALIANI
È stata pubblicata l’edizione 2009 dell’Annuario statistico nazionale che
comprende le attività gestionali ed economiche delle Asl e delle Aziende
ospedaliere, a cura della Direzione generale del sistema informativo e
statistico del ministero della Salute. Ecco il quadro dell’assistenza sanitaria
sul territorio, in ospedale e del personale del Ssn impegnato, a partire dal
censimento delle strutture

La spesa del Ssn nel 2010 ha rag-
giunto la cifra record di 111,168 mi-
liardi di euro pari al 7,2% del Pil. Lo
rileva la Relazione generale sulla si-
tuazione economica del Paese del
ministero dell’Economia presentata
al Parlamento da Mario Monti in
qualità di presidente del Consiglio
e di ministro dell’Economia e delle
Finanze.
Da sottolineare, però, che rispetto al
2009 l’incremento è stato modesto
(0,9%) a conferma di una tendenza
alla stabilizzazione della spesa sanita-
ria che dovrebbe riguardare anche il

2011. Nel biennio precedente
2008/2009, infatti, la spesa era aumen-
tata del 2,9% e prima (2007/2008) del
3,2%, per raggiungere il + 4,2% nel
raffronto 2006/2007.
Anche il rapporto finanziamento
spesa tende verso il positivo, pur ri-
manendo un evidente disavanzo che
nel 2010 è stato pari a 2,326 miliar-
di di euro, quasi mille miliardi in me-
no (- 28,5%) però rispetto ai 3,252
di buco del 2009.
La spesa media pro capite naziona-
le nel 2010 è stata di 1.842 euro e
come sempre si riscontra un’ampia

variabilità, passando dal valore mi-
nimo di 1.690 euro della Sicilia ai
valori massimi, oltre i 2000 euro di
Bolzano, Valle d’Aosta, Trento, Li-
guria e nel meridione del Molise.

LE VOCI DI SPESA
Il personale. La spesa ammonta a
36,618 miliardi, pari al 33,1% del
totale, con un incremento
dell’1,2% rispetto al 2009. Incre-
mento dovuto soprattutto agli one-
ri per i contratti relativi al biennio
2008/2009 ma sottoscritti nel 2010
ed altre clausole contrattuali in

Relazione generale sulla situazione economica del Paese

Spesa sanitaria. Nel 2010
superati i 111 miliardi (7,2% del Pil).
Ma il deficit cala del 28,5



esistono notevoli differenze.
Il carico medio potenziale per
pediatra è a livello nazionale di
1.022 bambini, con una variabi-
lità territoriale anche più eleva-
ta rispetto a quella registrata per
i medici di medicina generale.
Tutte le Regioni comunque so-
no caratterizzate da una forte
carenza di pediatri in conven-
zione con il Ssn ad eccezione
dell’Abruzzo, Sardegna e Sicilia
che presentano un numero di
bambini per pediatra di poco su-
periore al massimale stabilito nel
contratto di convenzione.

PERSONALE
Nel 2009 il personale dipenden-
te del Ssn, costituito dal perso-
nale delle Asl, compreso quello
degli istituti di cura a gestione
diretta, dal personale delle
Aziende Ospedaliere e dal per-
sonale delle Aziende Ospeda-
liere integrate con l’università,
ammonta a 646.083 unità e ri-
sulta così ripartito: il 70,2% ruo-
lo sanitario, il 18,0% ruolo tec-
nico, l’11,6% ruolo amministra-
tivo e lo 0,2% ruolo professio-
nale. Nell’ambito del ruolo sa-
nitario, il personale medico è co-
stituito da 107.333 unità e quel-
lo infermieristico da 264.093
unità; il rapporto fra infermieri
e medici, a livello nazionale, si
attesta sul valore di 2,5 infermie-
ri per ogni medico. Nelle strut-
ture di ricovero pubbliche ed
equiparate operano 99.854 me-
dici e 247.239 unità di persona-
le infermieristico (non è com-
preso il personale universitario).
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qualche modo retroattive.
Beni a altri servizi. La spesa
è stata di 32,911 miliardi, pa-
ri al 29,8% del totale, con un
incremento dello 0,2%. Sul
contenimento della spesa ha
inciso positivamente il raffor-
zamento della distribuzione
diretta dei farmaci e le altre
misure sulla spesa farmaceu-
tica ospedaliera. Tra i fattori
che sospingono la spesa inve-
ce resta l’allarme per l’elevato
costo dell’alta tecnologia.
Medicina generale conven-
zionata. La spesa è stata di
6,538 miliardi, pari al 5,9%
del totale, con un incremen-
to del 2,8%. Anche in questo
caso l’aumento è legato ai rin-
novi contrattuali.
Farmaceutica convenziona-
ta. La spesa si è assestata a
10,936 miliardi, pari al 9,9%
del totale, con un calo dello

0,6%, grazie soprattutto al-
l’aumento della distribuzione
diretta.
Specialistica convenziona-
ta e accreditata. La spesa di
quest’area, che comprende as-
sistenza specialistica da con-
venzionati Sumai, da ospeda-
li classificati, Irccs privati, po-
liclinici privati e da altri ope-
ratori accreditatati, è stata di
4,326 miliardi, pari al 3,9%
del totale, con un incremen-
to del 6,1%, che viene adde-
bitato sia al rinnovo delle con-
venzioni ma anche alla cresci-
ta di alcune prestazioni am-
bulatoriali che non vengono
più erogate in ambito ospeda-
liero perché ritenute inappro-
priate.
Riabilitativa accreditata. La
spesa è stata di 1,971 miliar-
di, pari all’1,8% del totale, con
un decremento dello 0,4% che

viene addebitato soprattutto
a riclassificazioni contabili.
Integrativa e protesica con-
venzionata e accreditata. La
spesa è stabilizzata su 1,869
miliardi (+0,1%), pari all’1,7%
del totale..
Altra assistenza convenzio-
nata accreditata. In questa
voce ritroviamo le cure ter-
mali, la medicina dei servizi,
l’assistenza psichiatrica, agli
anziani, ai tossico dipenden-
ti, agli alcolisti, disabili e co-
munità terapeutica. La spesa
è stata di 6,296 miliardi, pari
al 5,7% del totale, con un in-
cremento del 5,2%. Anche in
questo caso però l’incremen-
to è addebitato a questioni di
riclassificazione contabile.
Ospedaliera accreditata.
Comprende gli acquisti di as-
sistenza ospedaliera da ospe-
dali classificati, Irccs privati,

policlinici universitari privati
e case di cura private. La spe-
sa totale è stata di 8,992 mi-
liardi, pari all’8,1% del tota-
le, con una crescita pari
all’1,9%.

INTRAMOENIA
L’Alpi presenta nel 2010 un
saldo attivo di 74 milioni di
euro, dovuto alla differenza
tra i ricavi di 1,130 miliardi
incassati dalle Asl per le pre-
stazioni erogate e i 1,056 mi-
liardi di spese sostenute (com-
pensi ai medici e all’altro per-
sonale sanitario).

ILFINANZIAMENTO
DELSSN
Il finanziamento complessivo
nel 2010 è stato pari a
108,842 miliardi di euro. Il
rapporto con il Pil si è atte-
stato al 7% in linea con quel-

lo del 2009. A livello pro ca-
pite il finanziamento medio è
stato di 1.804 euro, con dif-
ferenze notevoli a livello ter-
ritoriale. Si passa infatti da un
minimo di 1.701 euro in
Campania ad un massimo di
2.267 euro in Valle d’Aosta.

LEADDIZIONALIIRAP
EIRPEFREGIONALI
PERILFINANZIAMENTO
DELLASANITÀ
La stima degli introiti delle
due voci effettuata dal mini-
stero dell’Economia e delle Fi-
nanze fissa in 36,874 miliardi
la cifra raccolta, pari a 611 eu-
ro procapite, con un decre-
mento rispetto al 2009 del
6%. Gli incassi più elevati a
Bolzano, in Lombardia con
934 euro a testa, i più bassi in
Calabria con 122 euro proca-
pite.

news // news // news // news //
FINISCE IL 30 GIUGNO
2012 L’INTRAMOENIA
ALLARGATA
Non c’è pace per
l’Intramoenia allargata. La
sua scadenza è stata
anticipata al 30 giugno 2012
dal Decreto Milleproroghe
convertito in legge dalla
Camera, nonostante la tirata
d’orecchie al Parlamento da
parte del presidente Giorgio
Napolitano che ha contestato
l’eccessivo ricorso alla
presentazione di
emendamenti, spesso fuori
contesto, ai decreti da
trasformare in legge.
Un termine che anticipa quindi
di sei mesi la scadenza
inizialmente fissata al 31
dicembre 2012 nella prima
stesura del Milleproroghe. E
con non poche perplessità –
sollevate anche dalla
commissione Igiene e Sanità
del Senato – in merito alla
possibilità che Regioni e
Province autonome riescano
ad adottare, in un tempo così
stretti, idonee iniziative per
assicurare gli interventi di
ristrutturazione edilizia,
presso le strutture del Ssn
necessari per i fini
dell’esercizio dell’attività
libero-professionale
intramuraria sono state
sollevate molte.
Ma come ha dichiarato il
ministro della Salute, Renato

Balduzzi, questa volta non si
torna indietro.
“Che una modalità per
definizione transitoria
conosca un termine, come è
nell’ordine naturale delle cose
nei Paesi civili, non è una
notizia. Il punto – ha
commentato il Segretario
nazionale Anaao Assomed,
Costantino Troise – è
verificare se il ministro è in
grado di garantire che in tutte
le Regioni d’Italia siano venute
meno le esigenze che ne
hanno permesso la
sopravvivenza per più di 10
anni”. Vale a dire, ha
specificato Troise “la
disponibilità, all’interno degli
ospedali, di spazi ed orari
dignitosi per cittadini e medici,
tecnologia necessaria,
adeguata organizzazione di
supporto. In poche parole se le
aziende sanitarie hanno la
volontà di gestire l’attività
libero professionale
intramoenia dei medici, i cui
vantaggi anche di
finanziamento del sistema
sanitario sono evidenti, come
propria attività ordinaria
superando l’idea di un ‘favore’
fatto loro”.
L’Anaao Assomed vigilerà per
“garantire il rispetto di leggi e
contratti insieme con il diritto
dei cittadini alla libera scelta
del medico convinta che
occorre contemperare principi

ordinamentali, generalizzati e
prevalenti, con modalità
organizzative i cui tempi e
forme siano coerenti con le
caratteristiche delle singole
Regioni”.

PARTI CESAREI. TROISE:
“PER CONTRASTARLI
SERVE UNA LEGGE
SULLA RESPONSABILITÀ
PROFESSIONALE”
La crescita dei parti cesarei in
Italia, con elevato gradiente
nord-sud, non è una novità. Lo
è invece l’idea di mandare i
Nas a verificare l’inesistenza
di abusi come se i controlli
fiscali potessero certificare
l’appropriatezza dei
comportamenti clinici ed
organismi ispettivi sostituirsi
all’autonomia professionale.
Così Costantino Troise ha
commentato la decisione del
ministro della Salute Renato
Balduzzi che ha disposto che i
Carabinieri dei Nas attivino
azioni di controllo a livello
nazionale per accertare
l’utilizzazione non appropriata
del ricorso al parto cesareo.
“Il tasso di parti cesarei è da
tempo in Italia il più alto
d’Europa – ha affermato
Troise – e in alcune Regioni
registra i livelli più alti al
mondo. Ma, sebbene da tempo
sia considerato un indicatore
di efficienza, non risulta che
qualche Regione abbia

adottato provvedimenti
finalizzati ad una inversione di
rotta per cui non c’è da
stupirsi che ogni statistica
produca la solita liturgia di
commenti e lacrime.
Insomma, molte parole e zero
fatti”. Ciò che serve, sostiene
Troise “è un deciso intervento
legislativo che sottragga il
complesso e scivoloso tema
della responsabilità
professionale dei medici,
particolarmente sentito tra gli
ostetrici, alla discrezionalità
interpretativa di giudici
tuttologi aiutati da periti
tuttologi, attraverso un diverso
inquadramento del reato
colposo in sanità che riporti
serenità di giudizio in ambienti
oggi preda della medicina
difensiva. Ed il coraggio di
azioni organizzative che
assicurino l’esistenza solo di
punti nascita dotati di ottimale
dimensione organizzativa e
dotazione organica”.
Per questo l’Anaao Assomed
torna a chiedere una decisa
accelerazione dei disegni di
legge sulla responsabilità
professionale medica giacenti
in Parlamento da anni e
coraggio organizzativo e
programmatorio delle Regioni
che non possono sottrarsi
all’obbligo costituzionale di
garantire i Lea nascondendosi
dietro il blocco del turnover ed
i tagli dei finanziamenti.
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È
da poco che ho ter-
minato l’esperienza
all’interno dell’Ordi-
ne provinciale di Pa-

dova, dapprima entrando co-
me medico specializzando e
poi terminando il mandato
come medico specialista. La
domanda che mi posi prima
di accettare la candidatura era
se i giovani medici potevano
“svecchiare” questa Istituzio-
ne e renderla “fruibile” ai col-
leghi e ai cittadini come rea-
le servizio. La risposta che mi
diedi fu di non perdere una
chance per mettersi in gioco.
Pertanto mi adoperai per av-
vicinare i più “piccoli” ma an-
che i “grandi” a questa mac-
china burocratica. Dopo tre
anni di mandato e aver scrit-
to articoli sul bollettino ordi-
nistico, newsletter, aver in-
staurato una stretta collabo-
razione con l’Università che
ha poi prodotto, attraverso un
“censimento” delle lezioni
frontali con gli studenti, uno
studio sugli items che posso-
no influenzare una “cattiva”
comunicazione medico-pa-
ziente (un bagaglio della pro-
fessionalità del medico), mi
sono reso conto che questo
non era sufficiente.

LARIFLESSIONE
Penso che i giovani medici co-
me anche i nostri colleghi “an-
ziani” sentano lontana questa
Istituzione e se ne dovessi ana-

lizzare le cause storiche potrei
azzardare delle ipotesi e spe-
rare in cambiamenti se il legi-
slatore (riforma degli ordini-
bozza Fazio) e la buona vo-
lontà lo permettessero. Le do-
mande, che mi sono sempre
state poste dagli iscritti, non
erano certamente di facile ri-
sposta: perché pagare una tas-
sa? Perché avere un bollettino
cartaceo “asettico”? Perché
non c'è nessuna discussione
con gli iscritti via web? Per-
ché i medici devono venire a
votare alle elezioni ordinisti-
che? E altri perchè..... ancora.
Pertanto queste Istituzioni do-
vranno correggere la loro rot-
ta: ordini itineranti che, in col-
laborazione con le Università,
si muovano e insegnino il no-
stro codice deontologico so-
prattutto ai più giovani ed isti-
tuiscano dei seggi all’interno
degli Ospedali e sparsi sul ter-
ritorio dove gli iscritti possa-
no recarsi per votare i rinnovi
dei direttivi e sentire vicina una
“casa madre”; siti web ancora
più accattivanti che preveda-
no un forum dove poter porre
problematiche in merito a sva-
riati argomenti della nostra
professione velocizzando i
tempi di risposta; porsi come
organo “politico della profes-
sione” capace di interfacciarsi
con la Regione, con il Comu-
ne, con tutte quelle Istituzio-
ni che possono decidere della
e sulla nostra professione; co-

struire delle Faq con le doman-
de più frequenti degli iscritti e
le relative risposte utilizzando
facebook e twitter per diffon-
dere le informazioni ai più gio-
vani e non solo; organizzare
corsi di aggiornamento profes-
sionale dove si concretizzi una
continuità generazionale; isti-
tuire osservatori della profes-
sione medica che facciano da
ricognitori sul precariato gio-
vanile nella propria provincia
di riferimento e si interfaccino
con le Asl e con i sindacati di
categoria; creare uno sportel-
lo per il cittadino che potrem-
mo chiamare Urpo (Ufficio re-
lazioni pubbliche con
l'Ordine); partecipare attiva-
mente, evitando dissapori con
le Università, al processo di
formazione pre e post Laurea
in modo che lo studente si sen-
ta “coccolato”, “protetto” e non
bastonato; stipulare conven-
zioni con le Società scientifi-
che potenziandone il know
how; dar vita ad un proprio uf-
ficio stampa (coinvolgendo an-
che i giovani medici) che, in
collaborazione con i giornali-
sti delle diverse testate, si oc-
cupi di sanità e medicina evi-
tando quella disinformazione
che danneggi la professione e
il rapporto fiduciario medico-
paziente; collaborare con le
Procure della Repubblica per
velocizzare i procedimenti di-
sciplinari ed essere più obiet-
tivi nel giudizio; ed infine, ma

non è mai finita....,
istituire dei bandi ad
hoc di collaborazione
amministrativa per medici
al fine di individuare quelle cri-
ticità (esempio siti web di dub-
bia credibilità...) che rischia-
no di snaturare la professione
e segnalarle tempestivamente
alle autorità postali. Insomma
i giovani reclamano maggiore
partecipazione e che non sia
solo di facciata.

L’ENTUSIASMODI…
PierodiSilverio,
Specializzando - Consigliere
Ordine dei Medici di Napoli
L’ordine dei medici, nato co-
me punto di riferimento etico
professionale di tutti i medici,
con il passare del tempo, sem-
brava essersi gradualmente e
inesorabilmente svuotato del-
la sua vera essenza di Istituzio-
ne a garanzia del cittadino. I
giovani colleghi che oggi lo
frequentano sono sempre me-
no. Si è consumato negli anni
un distacco atroce e cinico nei
confronti di quella che anco-
ra oggi è e deve essere consi-
derata la casa madre del me-
dico. Per questo motivo,
l’unico modo per risvegliare
un’affezione a tale Istituzione
è viverlo, capire e far com-
prendere cosa è, a cosa serve
e quanto è importante. Il gio-
vane medico ha bisogno del-
l’Ordine, nella stessa misura in
cui l’Ordine ha bisogno del

giovane medico.
Questo è stato il primum mo-
vens di un movimento di opi-
nione, nato per volontà comu-
ni ed esigenze condivise, che
ha portato, nelle elezioni per
il rinnovo del consiglio del-
l’Ordine dei medici di Napo-
li per il triennio 2012/2014,
alla vittoria di un candidato
giovane medico under 35. I
lunghi e stancanti giorni di
campagna elettorale hanno
contribuito a creare nei gio-
vani medici la consapevolez-
za crescente del fatto che:
•l’ordine siamo noi;
•l’ordine siamo noi, i medici

che negli anni hanno sacri-
ficato la propria vita per la
professione, senza cinismo
e venalità;

•l’ordine siamo noi, i medi-
ci che oggi, stanchi della
quotidiana denigrazione
della professionalità e del-
l’etica, continuano a batter-
si per affermare il loro es-
sere medico;

•l’ordine siamo noi, i medici
del futuro, quelli che non ac-
cettano di rassegnarsi, quel-
li che ancora hanno voglia di
dimostrare che, per diventa-

Seggi all’interno degli Ospedali e sparsi sul territorio, siti web con forum e
social network per poter discutere le criticità, istituzione di osservatori sul
precariato. Sono queste alcune delle azioni che gli Ordini dei medici, percepiti
come lontani da “giovani” e “anziani” camici bianchi, dovrebbero mettere in atto.
Queste le riflessioni di Domenico Montemurro che, in questo articolo, ha
analizzato il difficile rapporto tra le due facce della stessa medaglia e raccolto
le esperienze di giovani medici

ORDINI DEI MEDICI
COME“SVECCHIARLI”E
RENDERLIFRUIBILIAIGIOVANI

ESPERIENZE A CONFRONTO e aspettative sulle istituzioni ordinistiche
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re un buon medico,
bisogna essere medici pri-

ma ancora di fare i medici.
Proprio sulle note un po’ ro-
manzate della ricerca del sen-
so etico e profondo dell’esi-
stenza di un’istituzione, i gio-
vani si sono recati alle urne
convinti, entusiasti, speranzo-
si e soprattutto numerosi, ma
davvero numerosi. Circa 700
i giovani under 35 che hanno
votato. Riappropriamoci del
nostro Ordine, scegliendolo
ogni giorno, questo è stato il
monito che è arrivato forte. E
bisogna dire che chi l’Ordine
lo aveva già vissuto, i compo-
nenti della lista vincente con
maggiore esperienza, hanno
accolto immediatamente il
monito, non solo formalmen-
te, ma sostanzialmente, stan-
do vicini ai giovani durante
tutta la campagna elettorale.
Creeremo uno sportello gio-
vani, pronto a rispondere al-
le esigenze dei neo abilitati e
dei neospecialisti che oggi
non hanno punti di riferimen-
to istituzionali. Questo è uno
dei ruoli dell’Ordine dei me-
dici, presentarsi ed affermar-
si come punto di riferimento
stabile per tutti i medici, al di
la delle mansioni specifiche,

al di là dell’età. Occorre ini-
ziare dai più giovani perché

quello che serve alla sanità
oggi è un rinnovamento
culturale, prima ancora
che burocratico. Speria-
mo di poter creare ed
esportare un modello
che faccia capire a tut-
ti finalmente, in un
momento in cui gli
ordini sono quotidia-
namente sottoposti a
discussioni sulla reale
utilità, in un momen-
to in cui si pone addi-

rittura in discussione il
senso stesso degli ordi-

ni, che tale istituzione sia-
mo noi, i medici del futu-

ro, i medici del presente, e
quelli che in passato hanno
contribuito alla salvaguardia
ed alla crescita della profes-
sione.

E…
CarlaFundoni,
Specializzanda - Consigliere
Ordine dei Medici di Sassari
Nel 2010 per noi Medici si è
festeggiato un anniversario
importante: il 10 luglio del
1910, esattamente cento an-
ni prima, veniva infatti ema-
nata la legge 455 che sanciva
l’istituzione del nostro Ordi-
ne Professionale. Il Centena-
rio dell’Istituzione degli Or-
dini porta a riflettere sul pas-
sato e stimola a guardare quel-
lo che è il futuro della nostra
professione.
La medicina è cambiata ver-
tiginosamente in questi ulti-
mi anni. Vi sono sostanziali
differenze tra le conoscenze
e il ruolo del medico del se-
colo scorso e di quello di og-
gi; è la figura stessa del medi-
co che viene inquadrata diver-
samente rispetto al passato,
soprattutto in quello che con-
cerne l’aspetto del “rapporto
medico-paziente” e in quella
convinzione che ha preso
sempre più parte nell’immagi-
nario collettivo: chi era vec-
chio sapeva di più!!. Il mio
percorso di avvicinamento
prima e di partecipazione in
seguito, nell’Ordine, mi ha
permesso, oltre che lavorare
e confrontarmi in primis con
professionisti più esperti, di

affrontare diverse realtà e dif-
ficili problematiche della pro-
fessione, permettendomi di
sfatare un po’ questo mito sul-
la giovinezza.
In questo senso, ho avuto la
fortuna, essendo da diverso
tempo rappresentante dei gio-
vani medici della mia Univer-
sità, di interessarmi delle pro-
blematiche degli studenti e
degli specializzandi che for-
se non trovavano risposte al
di fuori del “nostro mondo”.
In quest’ottica, il pensiero da
parte dell’Ordine di riavvici-
nare, tramite me, quella fetta
di colleghi da troppo assente
al suo interno, ha fatto si che
questa si sia svelata un’occa-
sione importante, da cui par-
tire per proiettare proprio
“Noi” in quello che sarà il no-
stro futuro come professioni-
sti. Infatti, come tali, i profes-
sionisti costituiscono una for-
za sociale necessaria che de-
ve rappresentare un’importan-
te risorsa per lo sviluppo di un
sistema futuro; essi possono e
devono svolgere un ruolo fon-
damentale nel progresso del-
la società. Si capisce pertan-
to che importanza possa as-
sumere la cancellazione o il
riordino di tali organismi, o il
fatto che al loro interno non
vi siano forze nuove che vo-
gliano mettersi in gioco per-
mettendo il necessario ricam-
bio di idee che possano con-
tribuire ad un miglioramento
e ad un rinnovato interessa-
mento alla partecipazione co-
rale degli iscritti alla risolu-
zione delle problematiche
della professione stessa.
Le proposte di legge di rifor-
ma degli ordini professionali
che ciclicamente vengono ri-
proposte, tendono esclusiva-
mente a distruggere queste
strutture che, seppur con i lo-
ro limiti, sono ancora in gra-
do di garantire minime garan-
zie di prestazione ed eticità
di rapporti professionista-
cliente, nel nostro caso poi
ancora più delicato come è fa-
cile da immaginare. Per sosti-
tuirle con cosa? Proposte ine-
sistenti e silenzio assordante
da parte delle Istituzioni e de-
gli stessi iscritti.
La volontà di abolire gli ordi-

ni professionali comportereb-
be, a mio avviso, la mancan-
za di ogni minimo controllo
su quelli che dovrebbero es-
sere obiettivi comuni: senso
di appartenenza e rispetto del-
la categoria, qualità delle pre-
stazioni erogate, certezza del-
la formazione, applicazione
congrua degli onorari profes-
sionali e soprattutto compor-
tamento etico degli iscritti. E
a tal proposito che dovrem-
mo tutti riappropriarci della
conoscenza del nostro codi-
ce deontologico partendo
proprio dall’interno degli Or-
dini. E invece in tutto questo?
Emerito sconosciuto, il nostro
codice!
L’esperienza all’interno del-
l’Ordine mi ha permesso di
approfondire l’importanza di
questo aspetto che potrebbe
fare la differenza, da un pun-
to di vista di serietà, nei con-
fronti degli iscritti e soprat-
tutto della collettività. In que-
sti tre anni, infatti, sono riu-
scita ad assaporare quello che
è il nostro codice di deonto-
logia medica, che va visto non
come un codice frutto di cor-
porativismo, ma anzi uno stru-
mento che tuteli la nostra pro-
fessione, il rapporto tra colle-
ghi, con il paziente, il benes-
sere della collettività. Forse
col passare del tempo si è per-
so lo spirito e l’obiettivo del
nostro essere medici, e nella
realtà quotidiana ormai gli or-
dini vengono visti molto spes-
so come roccaforti che difen-
dono i privilegi dei soci (rab-
brividisco al solo pensiero di
sentire la parola “casta”). Gli
sviluppi in quest’ottica posso-
no rivelarsi negativi e nume-
rosi. Le corporazioni, infatti,
frenano lo svilupparsi dei me-
stieri perché ogni cambiamen-
to crea resistenze in tutti co-
loro che temono di essere sca-
valcati dal passare dei tempi,
riducono drasticamente la
competizione e soprattutto
penalizzano i giovani. Possia-
mo permetterci di sprecare il
nostro capitale umano? Pote-
te permetterlo? Non credo.
Altro punto, di cui un Ordi-
ne dovrebbe occuparsi, riguar-
da la non ottimale program-
mazione del fabbisogno di

professionisti e professionali-
tà mediche e specialistiche di
oggi che andrà a incidere sul
futuro della nostra categoria.
Trovo terribile il cinismo e la
cecità di coloro che lasciano
andare Questa generazione
allo sbando perché non han-
no il coraggio di cambiare e
mettersi in discussione. E, in
quest’ottica, siamo proprio
Noi giovani che dobbiamo
lottare per essere all’interno
di tali organismi e da dentro
cercare di contestualizzare la
figura del medico, di affron-
tare le nostre difficoltà e fare
invece forza sulle nostre vir-
tù: ma come?
Bisogna innanzitutto capire
quali siano le problematiche
che noi giovani medici ci tro-
viamo ad affrontare ora e qua-
li importanti conseguenze ci
possano essere nel nostro fu-
turo se non vogliamo permet-
tere ad altri, ora, di scriverce-
lo; questo comporta l’essere
sicuri che il nostro percorso
formativo passi attraverso so-
stanza e qualità, che ci venga
data la possibilità di confron-
tarci e soprattutto che ci ven-
ga garantita la possibilità di
metterci in gioco Subito.
Sempre più nuove scoperte
scientifiche e tecnologiche ci
si proporranno negli anni, por-
tandoci ad analizzare proble-
matiche, non sempre supera-
bili, dove si scontreranno eti-
ca medica con interessi eco-
nomici nascosti e spesso di-
scutibili e/o dottrine religio-
se. Sta pertanto a Noi giova-
ni generazioni, proprio dall’in-
terno dei nostri Ordini Pro-
fessionali, farci da garanti del-
la Nostra Professione e alla fi-
ne di noi stessi, come uomini
ma soprattutto come Medici.
Bisogna impegnarsi, infatti, af-
finché per il nostro futuro la
figura del medico riacquisti la
sua centralità e quel rispetto
del paziente e quel senso di fi-
ducia da parte della società
che lo ha contraddistinto fin
dalle sue origini.
In quest’ottica bisogna moder-
nizzare sicuramente il nostro
Ordine gettando tuttavia un
occhio indietro nel passato,
guardando a chi cento anni fa
ci credeva fortemente.
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D
i recente il senato-
re Ignazio Marino,
presidente della
Commissione di in-

chiesta sul Servizio sanitario
nazionale, ha riferito di aver
invitato il presidente Monti
ad affrontare e risolvere il pro-
blema dei piccoli ospedali che
considera, a giusta ragione,
fonti di spreco e soprattutto
luoghi in cui non viene garan-
tita una adeguata qualità assi-
stenziale.
Prima ancora di impegnarci a
rendere più efficienti le strut-
ture ospedaliere adottando il
criterio dell’“intensità delle cu-
re”, molto di moda, bisogna
rendere efficiente la rete ospe-
daliera con una serie di inter-
venti che partono proprio dal-
la riconversione degli ospeda-
li che, per dimensioni e carat-
teristiche dell’offerta assisten-
ziale, non possono garantire
l’approccio multi-specialisti-
co che caratterizza la medici-
na del terzo millennio.
Non diciamo niente di nuo-
vo; sono decenni che tale pro-
blema è posto ciclicamente in
varie accezioni; ci sono state
anche iniziative legislative che
hanno disposto la chiusura de-
gli ospedali con meno di 120
posti-letto, ma nella sostanza
è stato fatto poco e soltanto
in alcune regioni, nelle quali
peraltro il problema non è sta-
to completamente risolto.
Anche nel Piano sanitario na-
zionale 2011-2013 è stata da-
ta prioritaria importanza alla
necessità di costruire adegua-
te reti ospedaliere, sottoline-
ando il fatto che favoriscono
l’integrazione dei percorsi as-
sistenziali rispondendo all’au-
mentata complessità dei biso-
gni e ai nuovi trend epidemio-
logici, che evitano duplicazio-
ni e paradossali carenze, che
favoriscono investimenti ra-
zionali (specie per l’alta tec-
nologia), che consentono di
perseguire economie di scala
e permettono di attivare pro-
cessi di benchmarking e ben-
chlearning per la condivisio-
ne delle informazioni miran-
te a migliorare la gestione e
l’erogazione dell’assistenza.
Nello stesso documento, a
proposito dei piccoli ospeda-

li, viene sottolineato il fatto
che non consentono di acqui-
sire l’“accreditamento profes-
sionale”, in conseguenza del
numero limitato di casi ad al-
ta complessità affrontati e vie-
ne data indicazione a ricon-
vertirli favorendo l’integrazio-
ne verso gli ospedali maggio-
ri e verso le funzioni distret-
tuali, rispettando il loro valo-
re culturale ed imprenditoria-
le, realizzando la “riconver-
sione” operando con gradua-
lità (pieno funzionamento
dell’emergenza-urgenza, svi-
luppo delle cure domiciliari e
disponibilità di strutture per
la riabilitazione e per gli an-
ziani non autosufficienti). Il
capitolo è concluso richia-
mando la necessità di realiz-
zare un’alleanza con lo Stato,
nel rispetto dell’art. 117, con-
siderato che, in conseguenza
della svolta federalista avvia-
ta in Sanità con le leggi costi-
tuzionali del 2001, lo Stato
può dare indicazioni di tipo
generale, ma le operazioni di
ristrutturazione sono di com-
petenza delle Regioni.
Paradossalmente il federalismo
ha reso più difficile la risolu-
zione di tale problema; se, in-
fatti, il rispetto di una norma
nazionale avrebbe potuto ren-

dere più “coraggiosi” gli am-
ministratori regionali e locali,
la coscienza che la competen-
za è proprio regionale ha di
fatto paralizzato una classe po-
litica prevalentemente atten-
ta più al mantenimento del
consenso elettorale che all’eti-
ca del fare le cose giuste.

ILCASOCALABRIA
Emblematico è il caso del Pia-
no sanitario regionale della
Calabria 2007-2009; sulla ba-
se delle indicazioni fornite dai
tecnici, fu adottata la bozza
di Piano con una deliberazio-
ne di Giunta regionale che
rappresenta un buon punto di
partenza; si riportano alcuni
stralci:
“Sulla base dei ricoveri effettuati da-
gli erogatori pubblici e privati nell'an-
no 2006, si è proceduto, a ridetermi-
nare il fabbisogno di posti letto, ordi-
nari e diurni, necessari per garantire
lo stesso numero di ricoveri dell'anno
2006, considerando il tasso di occu-
pazione del 75 per cento nei reparti di
acuti e dell'80 per cento dei reparti di
riabilitazione e lungodegenza.
L‘intesa 23 marzo 2005 prevede un tas-
so ottimale di utilizzazione dei posti let-
to del 75 percento ed un tasso di ospe-
dalizzazione di 180 ricoveri ogni mil-
le abitanti; per raggiungere questo obiet-
tivo è necessario agire sia sul versante

della quantità dell'offerta sia sulla qua-
lità ed appropriatezza organizzativa….
Le strutture non utilizzate quali ospe-
dali per acuti e/o non-acuti sono ri-
convertite in piattaforme territoriali at-
trezzate per garantire un punto di pri-
mo intervento nell'ambito della rete per
l'urgenza-emergenza, la diagnostica
strumentale e di laboratorio avanza-
ta, la dialisi territoriale, le attività spe-
cialistiche ambulatoriali, il day servi-
ce e l'assistenza primaria territoriale
(Casa della salute, Utap, ecc) o in al-
tre funzioni espressamente indicate.
Per le case di cura accreditate si è pre-
vista la riconversione dei posti letto at-
tualmente accreditati sulla base della
rideterminazione dei posti letto, proce-
dendo in via preliminare dall'attiva-
zione dei posti letto diurni e comunque
tendendo conto degli effettivi fabbiso-
gni e dei vincoli derivanti dalla cita-
ta intesa.
La nuova rete ospedaliera si sviluppa
sugli undici ospedali di riferimento
rappresentati dalle tre Aziende Ospe-
daliere di Cosenza, Catanzaro e Reg-
gio Calabria, dai nuovi presidi della
Sibaritide, della Piana di Gioia Tau-
ro e di Vibo Valentia e dai presidi di
Crotone, Lamezia Terme, Locri, Ca-
strovillari e Cetraro.
Oltre ai presidi di riferimento conti-
nuano a svolgere funzioni ospedalie-
re per acuti i presidi di Praia a Ma-
re, Trebisacce, San Giovanni in Fio-
re, Acri, Serra San Bruno, Soverato,

Polistena, Melito Porto Salvo e, par-
zialmente, Cariati, Siderno, Paola e
Soveria Mannelli; questi ultimi quat-
tro presidi sono destinati a funzioni di
riabilitazione e lungodegenza riabili-
tativa.
Sono riconvertiti in strutture ospeda-
liere per l'assistenza a pazienti non
acuti (riabilitazione e lungodegenza
riabilitativa) i presidi di Mormanno,
Soveria Mannelli (parzialmente), So-
riano, Cariati (parzialmente), Sider-
no (parzialmente) Paola (parzialmen-
te) Oppido Mamertina, Chiaravalle
Centrale (quest'ultimo unitamente a
casa della salute).
Sono riconvertiti a piattaforma sani-
taria territoriale i presidi di Lungro e
Mesoraca.
Sono riconvertiti in casa della salute
i presidi di San Marco Argentano,
Taurianova e Pizzo Calabro”.
Ebbene la bozza di Piano non
fu mai adottata con delibera
di consiglio regionale e per-
tanto rimase una sorta di “li-
bro dei sogni”; la prudenza
mostrata non evitò al gover-
natore Loriero e alla coalizio-
ne di centro-sinistra di perde-
re le elezioni, dimostrando
che ormai gli elettori tenden-
zialmente premiano gli ammi-
nistratori coraggiosi e com-
petenti.
Il caso della Calabria è solo
un esempio; anche in Regio-
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La riconversione DEI PICCOLI OSPEDALI

14

14 DIRIGENZA MEDICA - Il mensile dell’Anaao Assomed | 2-2012

Occorre realizzare la riconversione delle strutture ospedaliere che, per caratteristiche
logistico-epidemiologiche e per dimensioni, sono inadeguate. Emblematico il caso
Calabria, dove la riconversione delle piccole strutture è rimasto un libro dei sogni. Per
questo l’Anaao invita le istituzioni a porre in campo iniziative straordinarie ed efficaci
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ni più “dinamiche” i processi
di riconversione dei piccoli
ospedali non sono stati con-
dotti a termine, rinunciando
a un potenziale risparmio che
in un tempo di grave e pro-
lungata crisi nessuno può fin-
gere di non vedere.
Continuiamo, infatti, ad assi-
stere a spietati tagli lineari che
ormai incidono pesantemen-
te su aspetti fondamentali del-
l’assistenza, quasi sempre in
danno degli operatori costret-
ti spesso ad operare con orga-
nici insufficienti in strutture
fatiscenti e sempre meno ade-
guate e lasciamo inalterati i
piccoli ospedali, fonti di po-
tenziale pericolo e di sicuro
spreco di risorse.
Dobbiamo prendere atto pe-
rò della difficoltà a operare la
riconversione di tali strutture
e invitiamo il presidente Ma-
rino e tutti i politici di buona
volontà a porre in campo ini-
ziative straordinarie ed effica-
ci; potrebbe avere tali carat-
teristiche l’istituzione di un
organismo ministeriale che,
su delega della Conferenza
dei presidenti delle Regioni,
operi con pieni poteri e con
rigorosi vincoli di tempo.
Il Governo Monti ci ha fatto
capire che, quando si arriva
sull’orlo del baratro, qualcu-
no fa ciò che intere genera-
zioni di politici non hanno
avuto il coraggio di fare.
In ambito sanitario, prima di
giungere in prossimità del ba-
ratro, rappresentato dal ri-
schio di non riuscire a finan-
ziare i Livelli essenziali di as-
sistenza, è necessario che si
realizzi la riconversione del-
le strutture ospedaliere che,
per caratteristiche logistico-
epidemiologiche e per dimen-
sioni, sono inadeguate.

viaggia in rete

Allegata a questo numero di Dirigenza
Medica troverete una locandina, firmata
dal ministero del Lavoro e dal
dipartimento per l’innovazione
tecnologica della presidenza del
Consiglio dei
ministri, che spiega
la nuova procedura
per la compilazione
on line dei certificati
attestanti la malattia
dei lavoratori
dipendenti, pubblici e
privati.
Il passaggio dal
cartaceo al digitale
per la certificazione
dei periodi di
malattia è stato

argomento di un lungo confronto tra i
sindacati medici e il governo
precedente, per ragioni di merito e di
metodo. Dal settembre scorso, però, la
certificazione on line è a regime, salvo

deroghe locali
legate alle
difficoltà dei
sistemi informatici
regionali.
La certificazione di
malattia si invia
ora attraverso il
computer sia
all’Inps, sia al
datore di lavoro.
Una procedura più
semplice, più
moderna, più

trasparente, ma che certamente
richiede di modificare abitudini e
consuetudini consolidate negli anni.
Questo vuol dire, per il medico, dover
spiegare a ciascun paziente questo
nuovo sistema, spesso scontrandosi
con un atteggiamento restio al
cambiamento e “sospettoso”, visto che
non si riceve alcun certificato “in
mano”, ma soltanto un numero di
notifica e tutto viaggia attraverso lo
schermo del computer.
La locandina, che può essere affissa
nelle sale d’aspetto o negli ambulatori,
è stata messa a punto proprio per
agevolare la comunicazione tra medico
e paziente, offrendo spiegazioni
semplici, chiare e autorevoli, vista la
sua natura istituzionale.

Certificazione on line:
cosa è cambiato
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