
DIRIGENZAMEDICA
Anno IX - n. 5 - 2010 - Poste Italiane Spa - Sped. in Abb. Postale D.l. 353/2003 (Conv. in
l. 27/02/2004 n. 46) art. 1, comma 1, dr Commerciale Business RomaN.11/2006 - www.anaao.it

Ilmensiledell’AnaaoAssomed

5 2010
anni’

DALLA PARTE DEL MEDICO
PER UNA SANITÀ MIGLIORE

1959-2009

INTERVISTAALMINISTROFAZIO
Pubblico o privato?
“Se la sanità è buona
non bado alle formule”

alle pagine 8-10

DOSSIERDELL’AGENAS
L’ospedale del futuro. Un’analisi su
ricoveri, costi e prospettive della rete
ospedaliera italiana

alle pagine 11-13

I “BERSAGLI”DELMINISTERO
Misurate le performance
della sanità italiana con
la metodologia del S. Anna di Pisa

alle pagine 14-15

Sommario |

L’ITALIA DELLA
BUONA SANITÀ

2006-2010: CRONACA DI 4 ANNI DI INIZIATIVE E PROPOSTE
DAL CONGRESSO DI GENOVA A SILVI MARINA

alle pagine 2-7, 16



GIUGNO2006

CongressodiGenova
Dall’11 al 15 giugno si svolge
a Genova il 20° Congresso
Nazionale dell’Anaao Asso-
med che saluta Serafino Zuc-
chelli, passato all’incarico di
sottosegretario alla salute del
Governo Prodi e dà il benve-
nuto a Carlo Lusenti. Nelle
prime dichiarazioni del neo
eletto la conferma della linea
e della strategia politico-sin-
dacale che ha visto da sempre
l’Anaao Assomed impegnata
nella difesa del Servizio Sani-
tario pubblico. Le prime indi-
cazioni di Lusenti sono quin-
di per il No al referendum sul-
la devoluzione che segnereb-
be la fine servizio sanitario na-
zionale, portando inesorabil-
mente alla sua frammentazio-
ne in 21 servizi sanitari regio-
nali, ma anche per la corretta
revisione della libera profes-
sione intramoenia e l’applica-
zione del II Biennio economi-
co del Ccnl.

LUGLIO2006

Si firma il II biennio
economico
Dopo 7 mesi dalla sua sca-
denza naturale, il 5 luglio si
firma, in via definitiva, il
contratto di lavoro della di-

rigenza medica e veterinaria
relativo al II biennio econo-
mico 2004-2005. Per l’Ana-
ao Assomed l’iter che ha por-
tato alla conclusione di que-
sto biennio impone ancora
una volta la necessità di mo-

dificare i meccanismi della
contrattazione per poter ov-
viare ai ritardi con cui si
giunge alla definizione del
Ccnl, proponendo uno snel-
limento delle procedure bu-
rocratiche.

AGOSTO2006

Proroga intramoenia
eDpef:primecritiche
alGovernoProdi
Dall’Anaao Assomed arrivano
le prime critiche al nuovo go-

verno Prodi e in particolare al-
la legge voluta dal Ministro
della salute Livia Turco che
proroga di un anno la libera
professione intramoenia allar-
gata senza dare un assetto
compiuto e definitivo a questa
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DA GENOVA A SILVI MARINA

Mese per mese, abbiamo ripercorso le tappe dell’iniziativa
dell’Anaao Assomed in questi quattro anni che ci separano dal
Congresso di Genova del 2006. “L’Italia della buona sanità”:
questo il titolo del Congresso 2010 che si apre a Silvi Marina il 9
giugno e dal quale emergeranno strategie e obiettivi del
prossimo quadriennio
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materia. L’ennesima proroga
annuale contribuisce a creare
condizioni di incertezza e in-
stabilità, alimentando nei pro-
fessionisti una crescente diffi-
denza nei confronti della po-
litica sanitaria del Governo e
delle dichiarazioni di suoi
esponenti. Anche il varo del
Dpef offre motivo di critica:
non viene prevista alcuna chia-
ra indicazione della cifra de-
stinata al finanziamento della
Sanità.

SETTEMBRE2006

Lpi: leperplessità
sulla legge
Torna a far discutere il rappor-
to di lavoro dei medici che
non accettano le dichiarazio-
ni del Ministro Turco laddove
sostiene che la libera profes-
sione deve essere effettuata sol-
tanto all’interno delle struttu-
re pubbliche. Questo per
l’Anaao Assomed, alla luce dei
gravi ritardi nella maggior par-
te delle Regioni del reperimen-
to e adeguamento delle strut-
ture idonee, significa negarne
l’effettivo esercizio alla stra-
grande maggioranza di quel
95% di colleghi che ha scelto
di rimanere fedele al Ssn. L’As-
sociazione sollecita il ministro
a dare soluzione ad alcuni pro-
blemi. Dove potranno eserci-
tare questo diritto i medici che
operano in strutture dove non
sono stati predisposti gli spa-
zi idonei? Inoltre, qualora ven-
gano richiesti, e resi disponi-
bili, i finanziamenti sino ad ora
non utilizzati, pensa davvero
il Ministro che i tempi per la
realizzazione di questi spazi
possano essere brevi e tali da
soddisfare le esigenze dei pro-
fessionisti e anche dei pazien-
ti? Il Ministro Turco in rispo-
sta a questi interrogativi pro-
pone l’avvio di un tavolo con
sindacati e Regioni.

OTTOBRE2006

Inizia laprotestacontro
laFinanziaria2007
Dirigenti, quadri ed elevate
professionalità bocciano la Fi-
nanziaria preannunciando ini-
ziative sindacali. Inizia così la
protesta interconfederale che
la Cosmed promuove contro
la legge di bilancio per il 2007
coinvolgendo Cida, Confedir
e Cuq: non si ravvedono ini-
ziative di reale sviluppo né di
concreta lotta all’evasione ed
all’elusione fiscale, ma solo in-
crementi generalizzati di im-

poste a carico dei lavoratori di-
pendenti in particolare per
quelli ad elevata qualificazio-
ne. I dirigenti si dicono pron-
ti a contribuire, ma non a pa-
gare per tre: 1) aumento del-
l’aliquota Irpef che colpisce in
gran parte i medici dipenden-
ti; 2) contributo di solidarietà
per le pensioni; 3) rinnovo del
contratto senza finanziamen-
ti adeguati.

NOVEMBRE2006

Manifestazionecontro
laFinanziariaaRoma
La protesta contro la Finanzia-
ria entra nel vivo con la mani-
festazione del 14 novembre a
Roma al Teatro Valle. “Chie-
diamo al Governo che questa
Finanziaria venga modificata
in fretta e la manifestazione di
oggi non può passare inosser-
vata agli occhi di una maggio-
ranza che deve rispettare i di-
ritti del milione di dirigenti che
rappresentiamo”. Questo il
commento di Carlo Lusenti,
Coordinatore della Cosmed,
una delle quattro Confedera-
zioni che, insieme a Cida,
Confedir e Cuq, hanno dato
vita all’iniziativa per modifica-
re alcuni aspetti della legge al-
l’esame del Parlamento. “Non
era accaduto con le preceden-
ti leggi finanziarie di sentire il
bisogno di manifestare pubbli-
camente un disagio così forte
come invece ci impone questo
provvedimento. E non lo ab-
biamo fatto per ragioni politi-
che o corporative, ma perchè
– commenta Lusenti – ritenia-
mo necessario sollecitare il
Governo ad avere una visione
globale dei problemi di una
grande parte del motore pro-
duttivo di questo Paese“.

GENNAIO2007

Orgogliosidiessere
medici
La prima conferenza organiz-
zativa sotto la guida di Lusen-
ti si svolge a Sorrento con
l’unanime scopo di rivendica-
re l’orgoglio di appartenere ad
una categoria di professionisti
e ad un sindacato forte e sta-
bile. Una relazione di circa due
ore che il neo segretario na-
zionale conclude con una in-
citazione accorata: dobbiamo
dimostrare di essere all’altez-
za delle responsabilità che ci
siamo assunti. E allora racco-
gliamo tutte le sfide, perchè
abbiamo l’orgoglio delle no-
stre capacità, perchè sapremo

dare soluzioni adeguate ai pro-
blemi che incontreremo, per-
chè siamo all’altezza della ca-
tegoria che ci ha investito del-
la sua fiducia.
L’analisi della situazione poli-
tica e sindacale scaturita da
Sorrento è scritta nero su bian-
co nel documento finale che
indica e determina le strategie
da seguire nel prossimo futu-
ro per dare forza alla profes-
sione.

FEBBRAIO/MARZO2007

Contratto,Lpi,
precariato:versolo
scioperodimaggio
La categoria inizia una stagio-
ne di mobilitazione che vede
l’Anaao Assomed protagonista
nel tracciare il percorso dell’in-
tersindacale medica, veterina-
ria, sanitaria e amministrativa
unita da un unico slogan a di-
fesa dei diritti della professio-
ne. Sono almeno quattro le ri-
vendicazioni alla base della
protesta: il rinnovo dei con-
tratti di lavoro e la rivalutazio-
ne dell’indennità di esclusività
di rapporto ferma ai valori del
2000; una soluzione condivi-
sa per assicurare l’esercizio del-
la libera professione intramoe-
nia nell’approssimarsi della sca-
denza del 31 luglio 2007 con
la quale cessa la possibilità di
esercitare la libera professione
in intramoenia allargata; una
soluzione normativa al proble-
ma del precariato; l’attivazio-
ne di un fondo di previdenza
integrativa specifico per la di-
rigenza del Ssn e coerente con
i Ccnl vigenti.
Con queste motivazioni i sin-
dacati proclamano lo stato di
agitazione e preannunciano il
primo sciopero contro il Go-
verno Prodi per il 4 maggio.

APRILE2007

Leaperture
delGoverno
nonconsentonodi
sospenderelaprotesta
Il Governo dà le prime, ma in-
sufficienti, risposte alla cate-
goria impegnandosi a stanzia-
re nella Finanziaria 2008, ri-
sorse aggiuntive per il contrat-
to dei dipendenti pubblici ta-
li da consentire gli aumenti a
decorrere dal 1° gennaio 2007.
La legge Finanziaria in vigore
aveva differito gran parte de-
gli aumenti contrattuali al 1°
gennaio 2008. In questo sen-
so il Governo ha fatto un pas-
so indietro rispetto alla Finan-

ziaria, accogliendo parzial-
mente le rivendicazioni dei di-
pendenti pubblici. Viene inol-
tre sottoscritto il memorandum
sul Pubblico impiego con le
correzioni apportate dalla
Conferenza Stato/Regioni e
con un riconoscimento della
specificità della dirigenza me-
dica e veterinaria con apposi-
te disposizioni in merito, mi-
gliorative rispetto al testo ori-
ginale. L’Anaao, pur sottoscri-
vendo comeCosmed il memo-
randum e il documento che
vincola l’esecutivo per la pros-
sima Finanziaria, ribadisce che
la parziale apertura del Gover-
no costituisce solo un primo
passo in avanti, lasciando irri-
solti numerosi problemi speci-
fici che sono alla base della
proclamazione dello sciopero
del 4 maggio. Resta poi aper-
ta la partita sulla libera profes-
sione rispetto alla quale si at-
tendono risposte da parte del
Governo e del Ministro della
salute.

MAGGIO2007

Primoscioperocontro il
GovernoProdi:grande
successo
Oltre il 70% della categoria
aderisce alla giornata di scio-
pero nazionale che vede i lea-
der dei sindacati impegnati in
un sit-in di fronte al Ministero
dell’Economia a Roma. Sotto
una pioggia battente un centi-
naio di camici bianchi, in una
mano una bandiera e nel-
l’altra un manifesto,
chiedono il rispetto di
principi fondamen-
tali per la categoria
e per le sue condi-
zioni di lavoro. In
risposta alla pro-
testa il Governo
approva un dise-
gno di legge sulla
libera professione
che l’Anaao saluta co-
me un passo avanti si-
gnificativo e coerente con
la maggior parte delle propo-
ste avanzate. Riconosce, però,
che alcune parti del testo van-
no completate e precisate e il
percorso parlamentare andrà
sorvegliato dalle incursioni di
chi nutre un’avversione ideo-
logica all’esercizio di questo
diritto.

GIUGNO2007

Dpef: leproposteAnaao
aGovernoeIstituzioni
Rivalutazione dell’indennità di

esclusività di rapporto, nuovi
assetti per la previdenza dei
medici, trattamento fiscale del-
le prestazioni lavorative, supe-
ramento del lavoro precario.
Sono le proposte dell’Anaao
Assomed, contenute in un do-
cumento inviato al Governo e
alle istituzioni con il quale in-
tende partecipare costruttiva-
mente alla stesura del Dpef per
gli anni 2008-2012.
Riguardo l’indennità di esclu-
sività di rapporto, si ritiene ne-
cessario e urgente correggere
il recente disegno di legge in
materia messo a punto dal Go-
verno, all’esame della Commis-
sione Igiene e Sanità del Sena-
to. “Un Ddl che rafforza ulte-
riormente il principio e i vin-
coli derivanti dall’esclusività
per i medici ospedalieri, po-
nendo fine in questo modo al-
la possibilità di esercitare la li-
bera professione intramoenia
cosiddetta ‘allargata’ e negan-
do l’opzione del rapporto non
esclusivo per i direttori di strut-
tura complessa e per i respon-
sabili di struttura semplice a
cui è affidato un budget. Per
quanto riguarda gli assetti pre-
videnziali, l’Anaao richiama
l’attenzione del Governo sul-
la grave penalizzazione dei
giovani dirigenti medici, il cui
ritardato ingresso nel mondo
del lavoro è dettato solo dal
prolungamento dei corsi di
specialità previsto dalle nor-

mative Cee. L’Anaao si dichia-
ra inoltre favorevole ad alcu-
ne innovazioni ipotizzate per
il trattamento fiscale delle pre-
stazioni lavorative, in partico-
lare la detassazione e la decon-
tribuzione degli straordinari o
degli aumenti contrattuali. Ta-
li innovazioni dovranno esse-
re previste anche per il pubbli-
co impiego e in particolare per
il settore della sanità, così da
rilanciare la produttività della
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Pubblica amministrazione. L’in-
centivazione al lavoro straor-
dinario, tuttavia, non può pre-
scindere dal superamento del
lavoro precario. L’Anaao chie-
de che il processo di stabiliz-
zazione del lavoro precario sia
tempestivamente esteso al Si-
stema sanitario nazionale e, a
tal proposito, chiede che il
Dpef lo preveda come obiet-
tivo a cui destinare specifiche
risorse.

LUGLIO2007

Imedicichiedono
soluzioniconcrete
Il tempo dei rinvii è scaduto e
Governo e Ministro devono
tenere fede agli impegni pre-
si. Da Stresa, dove è riunito il
Consiglio Nazionale, giunge
la richiesta dell’Anaao Asso-
med di accelerare l’iter dei
provvedimenti che interessa-
no il futuro professionale dei
medici: libera professione in-
tramuraria e rischio clinico,
ammodernamento del Ssn, in-
terventi sull’Università, testa-
mento biologico.
Soprattutto, rischia di rimane-

re al palo, se non ci sarà un’ac-
celerazione, il Disegno di leg-
ge che deve decidere del de-
stino dell’intramoenia allarga-
ta: i tempi sono, infatti, stret-
tissimi dal momento che en-
tro il 31 luglio il Parlamento
deve trasformare in legge il
provvedimento, prima che
venga vanificato dalla scaden-
za stabilita dal decreto Bersa-
ni. L’Anaao Assomed ha quin-
di chiesto al Governo, e in par-

ticolare al ministro della Salu-
te, Livia Turco, di tenere fede
agli impegni assunti trasfor-
mando il Ddl sull’intramoenia
e sull’esclusività di rapporto
con il Ssn in un Decreto leg-
ge e garantendone la conver-
sione prima della pausa estiva.

AGOSTO2007

Èleggel’intramoenia
allargata
L’Anaao Assomed è soddisfat-
ta della proroga di 18 mesi, ma
non delle nuove norme. Que-
sto in sintesi il giudizio che
l’Associazione esprime nei
confronti della legge approva-
ta dal Parlamento che pur con-
sentendo di dare continuità ad
un fondamentale diritto dei
medici e ad una possibilità di
scelta per i pazienti, contiene
alcuni aspetti poco chiari e dif-
ficilmente applicabili.

SETTEMBRE2007

IncontroalMinistero
sulla leggeFinanziaria
Dopo la pausa estiva l’attività
sindacale riprende con l’impe-
gno che le rivendicazioni del-
la categoria trovino il giusto
riconoscimento all’interno del-

la legge Finanziaria. L’Ana-
ao chiede che la legge

di bilancio preveda
investimenti ade-
guati per la riva-
lutazione eco-
nomica dell’in-
dennità di
esclusività di
rapporto, ar-
gomento su
cui il Mini-
stro si è più
volte espres-
sa dichiaran-
do il suo con-

vinto impegno.
Così come altret-

tanto certe devono
essere le risorse da

stanziare per il rinnovo
del contratto di lavoro sca-

duto da quasi due anni. Tra le
priorità della categoria rientra
anche la soluzione al proble-
ma del precariato per il quale
chiediamo una norma legisla-
tiva nazionale che impedisca
il dilagare di un fenomeno che
nuoce anche alla qualità del
servizio reso ai cittadini. A fi-
ne mese il Ministro della salu-
te convoca i sindacati per da-
re loro alcune garanzie di ri-
sposta e arriva l’atto di indiriz-
zo che contiene però molti la-
ti oscuri.

OTTOBRE2007

LaFinanziarianon
piaceaimedici
Per almeno tre ragioni:
1) non è previsto un adeguato

finanziamento per il rinno-
vo contrattuale 2008/2009;

2) non vengono date risposte
a questioni di carattere ge-
nerale quali la riduzione del
carico fiscale del lavoro di-
pendente che ancora una
volta esclude i medici da
ogni beneficio;

3) viene eluso l’impegno del
Ministro della salute finaliz-
zato alla rivalutazione del-
l’indennità di esclusività di
rapporto che dalla sua isti-
tuzione ha perso circa il
20% del potere d’acquisto,
a fronte di maggiori restri-
zioni sulla libera professio-
ne previste nella legge 120
del 3 agosto scorso.

L’Anaao Assomed annuncia che
si farà promotrice con le orga-
nizzazioni sindacali di catego-
ria di forti azioni di protesta
senza escludere la proclama-
zione di una giornata di scio-
pero nazionale che rimarchi il
disagio dell’intera categoria
professionale per provvedi-
menti che non tengono conto
del ruolo dei dirigenti medici
nella tutela del bene salute.

ConvegnoNazionale
sulleprofessioni
sanitarie
Il medico e le professioni sani-
tarie: collaborazione o compe-
tizione? L’interrogativo posto
dal Convegno Nazionale or-
ganizzato dall’Anaao a Roma
il 18 ottobre trova risposta nel-
la proposta dell’Associazione:
un tavolo di confronto per dar
vita alla collaborazione tra le
varie professioni che costella-
no il Servizio sanitario nazio-
nale. Medici, infermieri, oste-
trici, fisioterapisti, logopedisti,
ma anche tecnici, dietisti, igie-
nisti e assistenti sanitari. Insie-
me in un’unica grande squadra
che raccolga tutti gli operato-
ri del settore per dar vita a una
sanità migliore, fondata sulla
cooperazione piuttosto che
sulla competizione.

NOVEMBRE2007

Secondosciopero
contro ilGovernoProdi:
replicato ilsuccessodi
maggio
Il 26 novembre la categoria in-
crocia le braccia per la secon-
da volta nell’arco di pochi me-

si di fronte ad un Governo e
un Parlamento, tanto prodighi
di dichiarazioni quanto pove-
ri nell’assumere soluzioni con-
crete e operative rispetto alle
richieste della categoria. Un
enorme successo testimoniato
da punte dell’80% dei adesio-
ni. Dopo soli due giorni il Go-
verno approva l’atto di indiriz-
zo per il rinnovo del contrat-
to: il passaggio successivo è la
convocazione dal parte del-
l’Aran per l’apertura ufficiale
della trattativa anche se si do-
vrà attendere l’approvazione
della legge Finanziaria per spe-
rare di vedere riconosciute due
rivendicazioni, fondamentali
per poter rinnovare il contrat-
to di lavoro scaduto da due an-
ni, il finanziamento per il bien-
nio 2008/2009 e la rivalutazio-
ne dell’indennità di esclusività
di rapporto”.

DICEMBRE2007

Finanziaria
La legge Finanziaria approva-
ta oggi dal Parlamento – com-
menta il segretario nazionale
Anaao Assomed, Carlo Lusen-
ti – rappresenta l’ennesima oc-
casione perduta dal Governo
e dal Ministro della salute per
tenere fede agli impegni assun-
ti nei confronti dei medici
ospedalieri del servizio sanita-
rio nazionale.
Malgrado l’apprezzabile incre-
mento del Fondo sanitario
nazionale, non è stato trova-
to il finanziamento per la ri-
valutazione dell’indennità di
esclusività di rapporto ferma
al 2000, anno della sua isti-
tuzione.
Né è stata avviata a soluzione
la questione del precariato me-
dico malgrado le ripercussio-
ni negative sulla qualità e sul-
la sicurezza delle cure, come
la cronaca recente dimostra.
I medici ospedalieri – conclu-
de Lusenti – esprimono la lo-
ro forte insoddisfazione nei
confronti del Governo e del
Ministro della salute fino ad
oggi inadempienti verso una
categoria professionale cui i
cittadini affidano la tutela di
un bene costituzionalmente
protetto.

FEBBRAIO2008

RinnovodelCcnl
2006/2009
Si aprono all’Aran le trattative
per il rinnovo del Ccnl relati-
vo al quadriennio normativo
2006-2009 e al biennio eco-

nomico 2006-2007, scaduto
da ben 26 mesi. Una convoca-
zione che arriva dopo due me-
si dall’approvazione da parte
del Governo dell’atto di indi-
rizzo che fissa l’entità degli au-
menti contrattuali a regime
(4,85%) per il biennio
2006/2007. “Finalmente –
commenta Carlo Lusenti, se-
gretario nazionale Anaao As-
somed – è stata sbloccata una
situazione che penalizzava la
categoria in attesa di rinnova-
re il contratto da oltre due an-
ni”.L’Anaao Assomed in questa
occasione sollecita un’accele-
razione della trattativa per ar-
rivare in tempi stretti ad un ac-
cordo che consenta la rapida
distribuzione degli aumenti
contrattuali per una categoria
pesantemente penalizzata da-
gli effetti dell’inflazione, dal ri-
tardo del rinnovo contrattua-
le e dall’incremento dei cari-
chi fiscali.

Emergenzasanitaria
alSud
Il Paese si trova a dover af-
frontare un “nuova questione
meridionale della sanità”. Per
questo l’Anaao Assomed pro-
muove a Napoli un convegno
“Sud e Sanità: una nuova que-
stione meridionale?” nel cor-
so del quale medici, esperti
del settore e rappresentanti
istituzionali, tra cui i ministri
della Salute e delle Riforme e
Innovazione nella Pubblica
amministrazione Livia Turco
e Luigi Nicolais si sono con-
frontati per trovare una solu-
zione costruttiva per evitare
che il Sud vada alla deriva.
“O la sanità del Sud viene as-
sunta come una questione na-
zionale – dice, Carlo Lusen-
ti – o continuerà a decadere
giorno per giorno. Ci vuole
più Stato e responsabilità”.
D’accordo il ministro della
Salute, Livia Turco, che ha
sottolineato l’impegno del mi-
nistero e la necessità non so-
lo di maggiori finanziamen-
ti, ma soprattutto di maggio-
re capacità di gestione e or-
ganizzazione.

APRILE2008

Ccnl,dichiarato lostato
diagitazione
Il rinnovo del Ccnl, scaduto da
28 mesi, è naufragato in dirit-
tura di arrivo: l’Aran ha, infat-
ti, abbandonato in maniera
unilaterale il tavolo della trat-
tativa. A nulla è servita la di-
sponibilità manifestata unita-
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riamente da tutti i sindacati di
categoria a trovare una solu-
zione equilibrata riguardo al
recepimento del D.Lgs
66/2003 (orario di lavoro e tur-
ni di riposo) che garantisse i
diritti dei medici, la sicurezza
delle cure e la qualità dell’assi-
stenza ai cittadini. Un fatto di
estrema gravità, al quale tutte
le organizzazioni sindacali
hanno risposto dichiarando lo
stato di agitazione.

TavolarotondaAnaao
Assomed“Primadi
votarepensaalla
salute!”
Si apre la campagna elettora-
le per le elezioni del nuovo
Esecutivo e i medici si prepa-
rano al confronto con il Go-
verno che verrà. L’Anaao or-
ganizza una tavola rotonda ad
hoc alla quale partecipano
Domenico Di Virgilio del Po-
polo della Libertà, Erminia
Emprin Gilardini della Sinistra
l’Arcobaleno, Gero Grassi del
Partito Democratico, e Lucia-
no Ciocchetti dell’Unione di
Centro. Un confronto voluto
non per fare campagna eletto-
rale e prendere posizioni spe-
cifiche, chiarisce Lusenti, ma
per rendere trasparenti le po-
sizioni dei vari interlocutori
politici e offrire elementi di
giudizio a chi deve andare a
votare. I politici rispondono
illustrando le loro priorità in
tema di salute.

Lusenti scriveal
Ministrocheverrà
Non si sa ancora se ci sarà un
Dicastero autonomo della Sa-
lute e chi lo guiderà. Nell’at-
tesa Carlo Lusenti scrive una
lettera al futuro titolare del-
la salute. Il segretario del-
l’Anaao chiede al futuro Mi-
nistro di attuare quello che è
mancato a buona parte dei
suoi predecessori: compiere
scelte forti e innovative per
riaffermare il valore della tu-
tela della salute per tutti i cit-
tadini (senza differenze di
parallelo o codice postale) ri-
lanciando il ruolo dei medi-
ci quali principali garanti del-
la qualità e della sicurezza
delle cure.
E ancora, Lusenti lo invita a
dare risposte chiare su temi
nodali per la sanità quali il fe-
deralismo fiscale, il rapporto
tra legislazione esclusiva e
concorrente, il rafforzamen-
to dell’autonomia regionale
nella gestione dei sistemi di
tutela della salute.

MAGGIO2008

Sacconiè ilnuovo
ministrodelWelfeare
Il ministero della Salute è in-
globato nel super Dicastero del
Lavoro, della Salute e delle Po-
litiche sociali. Al timone,Mau-
rizio Sacconi affiancato nella
guida della sanità dai sottose-
gretari, Ferruccio Fazio e Fran-
cesca Martini. L’Anaao espri-
me il suo apprezzamento per
le parole del neo ministro che
assicura per tutti la copertura
dei Lea anche in uno scenario
di federalismo fiscale “a pieno
regime”, ma dice no all’idea del
privato in Sanità come risorsa
spendibile nell’interesse gene-
rale della salute dei cittadini:
“Il privato – commenta Lusen-
ti - è vincolato a logiche di
mercato che finiscono con il
favorire inevitabilmente il ma-
nifestarsi di comportamenti
opportunistici. Ma quello a cui
siamo del tutto contrari e che
respingiamo con forza è l’idea
che gli ospedali possano di-
ventare delle Spa”.

DMcompieottoanni
esirifà il look
Per il suo compleanno il men-
sile dell’Anaao Assomed si è
voluto regalare solo qualche
ritocco estetico per alleggeri-
re l’impaginazione, lasciando
pressoché inalterato l’impian-
to generale delle rubriche. Gli
interventi più significativi so-
no, quindi, di carattere grafi-
co: pur mantenendo il forma-
to tabloid e il colore caratteri-
stico delle pubblicazioni del-
l’Associazione, il verde, sono
state inserite alcune immagini
con l’intenzione per il futuro
di arricchire i testi anche con
fotografie di eventi e persona-
lità. L’obiettivo è quello di ren-
dere più agile la lettura e l’im-
patto visivo.

GIUGNO2008

Ilmondomedicoèsul
piedediguerra
La manovra economica 2009
penalizza i medici e mette a ri-
schio il diritto dei cittadini al-
la qualità e alla sicurezza del-
le cure. Per questo l’Anaao As-
somed e le altre sigle sindaca-
li annunciano iniziative di pro-
testa proclamando tre giorna-
te di sciopero a ottobre, una
manifestazione nazionale a Ro-
ma e il ricorso alla Corte eu-
ropea, alla Corte Costituzio-
nale e al Tar per alcune dispo-
sizioni contenute del decreto

112/2008. Previsto il blocco
degli straordinari ad un massi-
mo di 250 ore con eventuali
denunce al Tribunale del lavo-
ro in caso di esubero e l’utiliz-
zo delle ferie maturate nel cor-
so dell’anno come previsto dal
Ccnl. “La manovra economi-
ca – spiega in una lunga inter-
vista Carlo Lusenti – si presen-
ta come punitiva per i medici.
C’è di fatto un attacco in par-
ticolar modo ai medici che
non solo non fanno parte del-
la categoria dei ‘fannulloni’, ma
svolgono la loro attività di cu-
ra al di là dei loro obblighi di
lavoro”.

AFiuggi la Conferenza
organizzativa
dell’Anaao
Più di 250 quadri dirigenziali
dell’Anaao Assomed si riuni-
scono al Palaterme di Fiuggi
per l’annuale conferenza orga-
nizzativa. È fitta l’agenda dei
temi trattati, le questioni no-
dali sul tappeto sono, infatti,
numerose. Prima fra tutte quel-
la del rinnovo contrattuale.
Nel documento conclusivo i
quadri registrano con preoc-

cupazione il vuoto contrattua-
le ed il peggioramento delle
condizioni del lavoro del me-
dico e dei suoi livelli retribu-
tivi, falcidiati da manovre fi-
scali e trend inflativo. Riaffer-
mano inoltre la necessità di
una separazione netta tra de-
bito orario contrattuale, riba-
dito uguale a 38 ore, e quanti-
tà di orario eccedente even-
tualmente richiesto o comun-
que prestato. Infine, fanno ap-
pello all’orgoglio degli iscritti
per difendere le ragioni dello
stare insieme, per un sindaca-
to più forte e più moderno.

LUGLIO2008

Siglata l’ipotesidiCcnl
2006-2009
Dopo mesi di estenuanti trat-
tative il 31 luglio viene firma-
ta all’Aran l’ipotesi di contrat-
to riguardante il quadriennio
normativo 2006-2009 e il I
biennio economico 2006-
2007. “Pur non affrontando –
dice Carlo Lusenti – e non ri-
solvendo l’intero ventaglio del-
le attuali problematiche della
organizzazione del lavoro me-

dico, nel contesto politico ed
economico dato esso merita
un giudizio di sufficienza. Nes-
sun passo indietro rispetto agli
attuali livelli di tutela e signi-
ficativi passi in avanti”.

SETTEMBRE2008

Nodell’Anaaoalla
proposta
privatizzazionedegli
ospedali
Il premier Berlusconi propone
la privatizzazione degli ospe-
dali per contenere le spese del-
la sanità. Un progetto che
l’Anaao critica aspramente. “Il
modello del project financing
a cui pensa il Governo – spie-
ga Lusenti – è già adottato in
sanità, ma interessa settori se-
condari quali mense, lavande-
rie, parcheggi e non può in
nessun modo interferire nel-
l’assistenza che è e deve rima-
nere saldamente in mano al
pubblico”. La ventilata sparti-
zione delle cure tra privato e
pubblico, addirittura nello stes-
so ospedale aggiunge “creereb-
be inevitabilmente iniquità di
accesso ed è destinata a mol-
tiplicare modelli competitivi
anomali, rivolti più alla quan-
tità che alla qualità delle pre-
stazioni”.

Sacconipresenta il
“Libroverde”
Sacconi presenta il “Libro ver-
de” e apre le consultazioni con
i sindacati per costruire il nuo-
vo welfare. Il documento evi-
denzia le criticità del sistema
previdenziale e pone, in parti-
colare, quattordici domande
per migliorare il Ssn. L’Anaao
accoglie con favore la consul-
tazione e si augura che la me-
todologia rappresenti un’inver-
sione di tendenza rispetto al-
l’atteggiamento che il Gover-
no ha fino a quel momento te-
nuto nei confronti del mondo
sindacale e della categoria me-
dica in particolare.

OTTOBRE2008

Ccnl2006-2009
Il 17 ottobre viene firmato via
definitiva all’Aran in il Ccnl
quadriennio normativo 2006-
2009 e I biennio economico
2006-2007. “Le novità norma-
tive introdotte nel testo – spie-
ga Carlo Lusenti – hanno evi-
tato ulteriori sanzioni econo-
miche e di carriera vessatorie
nei confronti dei medici e crea-
to le premesse per il riconosci-
mento, a livello di contratta-
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zione integrativa, di condizio-
ni di lavoro idonee a consen-
tire il pieno recupero delle
condizioni di sicurezza e pre-
venire il rischio clinico. Di
fronte al vuoto aperto dalla
legge 133/2008, il Ccnl recu-
pera alle organizzazioni sinda-
cali in sede di trattativa decen-
trata la potestà di definire la
misura temporale delle pause
lavorative atte a garantire la si-
curezza delle cure per cittadi-
ni e medici ed estende le tute-
le assicurative a copertura del
rischio clinico”. Con il contrat-
to i medici portano a casa, a
partire dal 1° gennaio 2006,
aumenti in busta paga che a re-
gime ammontano a 260 euro
medi al mese.

Federalismo fiscale
Il CdM dà il via libera al Ddl
elaborato dal ministro Calde-
roli che apre le porte al fede-
ralismo fiscale. Una riforma
che punta a realizzare una se-
rie di interventi volti ad affida-
re sempre più autonomia alle
Regioni e agli Enti locali. Un
cambiamento del sistema che
secondo Domenico Iscaro,
presidente dell’Anaao Assomed
potrebbe portare ad un allar-
gamento della forbice tra le
Regioni più ricche e quelle più
povere.

NOVEMBRE2008

Governoclinico
Inizia in Parlamento l’esame di
diverse proposte di legge che
investono il mondomedico. In
particolare, l’Anaao Assomed
considera prioritarie quella sul
governo clinico e sulla gestio-
ne del rischio e presenta quin-
di ai deputati le sue osservazio-
ni. Quattro i punti chiave in di-
scussione: nomina dei primari,
disciplina sul pensionamento
dei medici ospedalieri, istitu-
zione di unità di rischio clini-
co, nomina dei Dg delle Asl.
Per l’Associazione è urgente
definire ruolo e composizione
degli organismi che rappresen-
tano i professionisti nel gover-
no delle aziende sanitarie, e ar-
rivare alla definizione di rego-
le chiare e all’insegna della tra-
sparenza per il conferimento
degli incarichi di direzione di
struttura.

Normesul
pensionamento
Con un emendamento appro-
vato in Senato anche i prima-
ri ospedalieri, come già previ-
sto per gli universitari, vengo-

no esentati dalle norme del Dl
112/08 che autorizzano le am-
ministrazioni pubbliche a ri-
solvere il rapporto di lavoro
dei propri dipendenti al com-
pimento dell’anzianità massi-
ma contributiva di 40 anni.
Una disparità superata solo per
quanto riguarda i primari, ma
non per tutti gli altri medici.

DICEMBRE2008

Parlamentoeuropeo,
orariodi lavoro
Il parlamento Europeo rigetta
il tentativo dei ministri del La-
voro Ue di prolungare l’orario
di lavoro oltre le 48 ore setti-
manali, di limitare la durata e
l’utilizzo dei ripo-
si compensativi, di
non considerare,
nel settore sanita-
rio, come “lavoro”
il tempo di “attesa”
durante i turni di
guardia notturni e
festivi. Una gran-
de vittoria per i
medici europei
bianchi e per
l’Anaao Assomed
che partecipa con
una folta delega-
zione alla protesta
organizzata dalla
Federazione euro-
pea dei medici sa-
lariati (Fems) di
fronte al Parlamen-
to europeo. “È sta-
ta così sconfitta una visione
produttivistica dell’organizza-
zione del lavoro medico – ha
commentato il Segretario na-
zionale Carlo Lusenti – che
avrebbe avuto pesanti riper-
cussioni sulla sicurezza delle
cure erogate ai cittadini e sul-
la tutela dell’integrità psico fi-
sica degli operatori”.

Siapronoletrattative
delCcnlbiennio ‘08-’09
Si apre la partita per il Ccnl II
biennio economico ‘08-’09, ma
l’atto di indirizzo per il rinno-
vo approvato dal CdM non
piace all’Anaao Assomed: “Pre-
vede un finanziamento assolu-
tamente insufficiente per av-
viare la trattativa all’Aran – di-
chiara Lusenti – le attuali ri-
sorse destinate ai contratti del
pubblico impiego risultano, in-
fatti, inferiori di gran lunga ai
tassi di inflazione correnti. In
particolare appare inaccetta-
bile la volontà di finalizzare la
Ria, che è risorsa attualmente
destinata all’integrazione dei
fondi contrattuali, alle voci di

risparmio con cui finanziare ul-
teriori strategie aziendali”.

FEBBRAIO2009

Immigrati irregolari
Il Senato approva con un
emendamento al Ddl sicurez-
za che abolisce il divieto di de-
nuncia da parte del personale
sanitario dei pazienti immigra-
ti clandestini che si rivolgono
alle strutture pubbliche. Un at-
to grave stigmatizzato dal-
l’Anaao Assomed. “Come rap-
presentante dei medici che
operano negli Ospedali pub-
blici e che quotidianamente vi-
vono a Contatto con pazienti
di qualsiasi provenienza – di-

ce Carlo Lusenti – posso testi-
moniare l’importanza di non
avere Limitazioni nell’acco-
glienza de i malati per preve-
nire pericolose quanto evita-
bili forme di discriminazione
Che in questo ambito potreb-
bero portare a situazioni di ve-
ro e proprio allarme sanitario.
Ci impegneremo insieme a
quanti sono in prima linea nel-
la difesa di questo principio,
affinché il Parlamento modifi-
chi questo provvedimento as-
surdo”.

IndagineAnaao
Assomed-Swgsugli
italianie ilSsn
Il sistema sanitario nazionale
funziona. E gli italiani lo pre-
feriscono alla sanità privata.
Resta il problema di una pro-
fonda spaccatura tra la sanità
del Nord e quella del Sud. So-
no questi, in sintesi, i princi-
pali risultati dell’Indagine pro-
mossa dall’Anaao Assomed e
realizzata dalla Swg di Trieste.
Uno studio voluto dal sinda-

cato per valutare il grado di
soddisfazione degli italiani nel
30° anniversario dell’entrata in
scena del Ssn.

DecretoBrunetta, la
vittoriadell’Anaao
L’Anaao Assomed e la Cosmed
mettono a segno due grandi
vittorie: lo scippo delle retri-
buzioni e il pensionamento co-
atto con 40 anni di servizio ef-
fettivo sono cancellati grazie
all’approvazione in Aula alla
Camera di emendamenti al
Ddl Brunetta di riforma del
pubblico impiego.
Il primo degli emendamenti
elimina l’obbligo limitatamen-
te alla Dirigenza del Ssn, di
trasformare il 30% delle retri-
buzioni fisse in salario di risul-
tato, già introdotto in prima
lettura al Senato. Il testo ap-
provato riconosce la loro spe-
cificità normativa e contrat-
tuale sottraendola ad un orien-
tamento che, di fatto, avreb-
be scardinato il contratto di
lavoro. Il secondo emenda-
mento modifica la norma in-
trodotta dalla legge 133/2008
che consentiva il licenziamen-
to dei dirigenti con 40 anni di
contribuzione a discrezione
dell’Amministrazione. Il testo
approvato esclude di fatto tut-
ti i medici dipendenti dalla
possibilità di licenziamento
anticipato.

MARZO2009

DdlsulGovernoclinico
Inizia alla Camera l’iter per il
Testo Unico sulla governance.
Una buona iniziativa per l’Ana-
ao Assomed, anche se contie-
ne ancora proposte da cancel-
lare e altre da limare. Per que-
sto invia ai deputati della
Commissione Affari Sociali le
sue osservazioni sul testo. So-
no due in particolare i punti
sui quali il sindacato ha espres-
so il suo “no” deciso. Il primo
riguarda l’ipotesi di inserire un
componente universitario nel-
le Commissioni per l’affida-
mento dell’incarico di direzio-
ne di strutture complesse del
Ssn, sia pure “soltanto” per le
Aziende Integrate. L’altro “no”
è alla scelta da parte dei diret-
tori sanitari dell’assegnazione
degli incarichi dirigenziali.

Fnomceo,riconfermato
AmedeoBianco
Bianco è riconfermato alla pre-
sidenza della Fnomceo per il
triennio 2009-2012. L’Anaao
Assomed esprime grande sod-

disfazione. “Questa vittoria –
commenta il segretario nazio-
nale Carlo Lusenti - premia le
indiscusse capacità di Bianco
che in questi tre anni ha sapu-
to rilanciare il ruolo della Fe-
derazione con innumerevoli e
prestigiose iniziative politiche,
culturali e di carattere più stret-
tamente ordinistiche”.

NascelanuovaCosmed
La principale Confederazione
sindacale della dirigenza del
pubblico impiego si rinnova:
aderiscono alla nuova Co-
smed: Anaao Assomed, Fvm,
Sds Snabi, Assomed-Sivemp,
Sidis, Anmi Inail che con i lo-
ro 25.683 iscritti, certificati
dall’Aran, costituiscono il
23,3% di tutta la dirigenza
pubblica. Con la nascita di Co-
smed trova rappresentanza una
componente qualificata ed au-
tonoma che superati gli stec-
cati del sindacato di categoria,
mantenendo la specificità del-
la dirigenza pubblica in tutte
le sue componenti, si propone
come forza sociale, con la vo-
lontà di interloquire con tutte
le rappresentanze del mondo
del lavoro su questioni di va-
lenza ed interesse generale.

APRILE2009

TerremotoaL’Aquila
Nella notte tra il 6 e il 7 apri-
le la terra trema in Abruzzo.
L’Aquila e i paesi limitrofi so-
no duramente colpiti: sono più
di trecento i morti, oltre 1.500
i feriti e 50mila gli sfollati.
L’ospedale del capoluogo, il
San Salvatore è in ginocchio.
I medici si uniscono per dare
il loro aiuto, economico – con
un contributo alla Caritas – e
professionale alla popolazio-
ne colpita. Lusenti incontra i
colleghi dell’Abruzzo all’ospe-
dale allestito nella zona di
Coppito alla presenza anche
dell’Assessore regionale alla Sa-
nità, Lanfranco Venturoni.

MAGGIO2009

Emergenza-Urgenza,
seminarioAnaao
Assomed-Simeu
L’Anaao organizza con la Si-
meu un seminario di studio “Il
sistema emergenza in Italia:
presente e futuro”. Le criticità
che gravano sul mondo del-
l’EmergenzaUrgenza sono, in-
fatti, molteplici: ritmi lavora-
tivi incalzanti, organici ridot-
ti, strutture inadeguate e fati-
scenti, scarsità di finanziamen-
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Anaao Assomed da 50 anni dalla parte del medico per una sanità migliore

La sanità ha bisogno di risorse e investimenti
E il Governo taglia il fondo sanitario nazionale
di 5 miliardi di euro

La sanità ha bisogno di professionalità
E il Governo manda a casa 15 mila medici pubblici
che hanno la sola colpa di avere 30 anni di esperienza
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ti e una domanda di cure spro-
porzionata rispetto a quelle
che sono le reali capacità di ri-
sposta del sistema. Inoltre la
riduzione dei posti letto per
acuti, non supportata adegua-
tamente dalla creazione di po-
sti letto per lungodegenti, ha
ridotto notevolmente la di-
sponibilità di quelli per il Ps.
Per risolvere tutte le proble-
matiche, Carlo Lusenti lancia
la proposta di stringere una
partnership con la Simeu.

“Nonsiamospie”,
imedicidiconono
alDdlsicurezza
Continua la battaglia dei me-
dici sul tema dell’immigrazio-
ne. Nonostante dal Decreto si-
curezza sia sparito l’emenda-
mento che abrogava il divieto
di segnalazione degli immigra-
ti, rimane in vigore l’introdu-
zione del reato di clandestini-
tà che, di fatto, obbliga i me-
dici in quanto pubblici ufficia-
li a denunciare alla questura o
ai carabinieri il paziente senza
permesso di soggiorno. Per
questo i sindacati chiedono a
Parlamento e Governo di cam-
biare la legge. “Se il Ddl sicu-
rezza entra in vigore così co-
m’è – spiega Carlo Lusenti – i
medici in realtà saranno obbli-
gati a denunciare gli immigra-
ti irregolari. Occorre correg-
gerlo ancora introducendo
esplicitamente il divieto di de-
nuncia per i medici, ma se que-
sto non fosse possibile visto
l’avanzato stato dei lavori,
chiediamo che venga appro-
vato un apposito decreto mi-
nisteriale, una norma chiara e
trasparente sul divieto di ob-
bligo da parte dei medici di de-
nunciare l’immigrato clande-
stino che affianchi il Ddl sicu-
rezza”.

GIUGNO2009

L’AnaaoAssomed
compie50anni
Ricordare e imparare dal pas-
sato per guardare al futuro. È
questa la sfida ambiziosa che
l’Anaao Assomed si “regala” per
il compimento dei suoi 50 an-
ni, perché da sempre è stato
ed è un sindacato che guarda
avanti per difendere i diritti dei
medici, e curare al meglio tut-
ti, in un Ssn universale e soli-
daristico. Una sfida ricordata
nel corso del convegno nazio-
nale “Anaao Assomed 1959-
2009: da 50 anni da parte dei
medici per una sanità miglio-
re” organizzato a Roma al qua-

le hanno partecipato tra i mol-
ti, il ministro delWelfareMau-
rizio Sacconi e il viceministro
alla Salute Ferruccio Fazio, Li-
via Turco, Cesare Cursi, Gio-
vanni Bissoni, Giuseppe Pa-
lumbo.

Conferenza
Organizzativa
AnaaoAssomed
Si riuniscono a Roma la Con-
ferenza Organizzativa e il
Consiglio nazionale. È espres-
sa la netta e decisa opposizio-
ne alle proposte contenute nel
decreto delegato sulla riforma
della Pa approvata dal CdM.
Richiamata l’attenzione sul
peggioramento progressivo
delle condizioni di lavoro dei
medici, caratterizzato da ordi-
nario superamento del debito
orario contrattuale, non retri-
buito e non recuperabile, e di-
lagante discrezionalità dei Di-
rettori Generali sui ruoli pro-
fessionali e sulle prospettive di
carriera. Sollecita, infine la
chiusura del biennio economi-
co 2008/2009 a conclusione
del Ccnl 2008/2009.

LUGLIO2009

Sit indiprotestacontro
Brunetta
I medici protestano a Roma
contro Brunetta. Il 9 luglio, do-
po una manifestazione al cine-
ma Farnese organizzano un sit-
in sotto palazzo Vidoni ricor-
dando al ministro che non so-
no spie, né macellai, né fannul-
loni, ma medici. Professionisti
che, come ha sottolineato Car-
lo Lusenti “lavorano in un Pae-
se in cui il falso di bilancio non
é più reato, ma che vengono
accusati del reato di falsa cer-
tificazione”. Per questo i sin-
dacati di categoria chiedono
che il decreto delegato sulla
pubblica amministrazione ven-
ga corretto prima della sua de-
finitiva approvazione alla fine
di luglio.

Rottamazione
deimedici
Approvato alla Camera unma-
xiemendamento al Ddl anticri-
si che contiene la rottamazio-
ne de medici al compimento
dei 40 anni di contributi. “È
una vergogna per il Ssn” sot-
tolinea Carlo Lusenti che ri-
tiene offensiva per migliaia di
professionisti della sanità que-
sta norma, fortemente voluta
dal Governo, grazie alla qua-
le le Aziende sanitarie potran-
no a loro discrezione “licen-

ziare” i medici che hanno rag-
giunto i 40 anni di contribu-
zione a soli 58/60 anni di età.
“A nulla sono valsi i nostri nu-
merosi appelli – ricorda Lusen-
ti – affinché da questa norma
fossero esclusi non solo i pri-
mari e i medici universitari, per
imperscrutabili motivi geneti-
ci inamovibili a vita, ma tutti i
dirigenti del Ssn”. L’Anaao As-
somed rivolge quindi un appel-
lo ai Parlamentari di tutte le
forze politiche affinché i me-
dici siano esclusi dalla norma.

SETTEMBRE2009

Governoclinico,ancora
noncisiamo
Approda in Commissione Af-
fari Sociali il testo unificato sul
Governo clinico che raccoglie
cinque proposte sulla materia
presentate dai parlamentari di
Maggioranza e Opposizione.
Un testo che ha incassato solo
un placet parziale dai sindaca-
ti di categoria e dall’Anaao As-
somed. Alcuni articoli sono, in-
fatti, da riscrivere. Uno fra tut-
ti quello che sancisce la presen-
za di un docente universitario
nella commissione di nomina
dei dirigenti di struttura com-
plessa nelle Aziende integrate.

OTTOBRE2009

L’Anaao inEuropa
L’Anaao Assomed entra uffi-
cialmente a far parte della Fe-
derazione europea dei medici
salariati (Fems) con l’elezione
di Enrico Reginato nel ruolo
di Vice Presidente. Alla Fems,
costituita nel 1964, aderisco-
no 22 tra sindacati e federazio-
ni di medici, appartenenti a 11
Paesi europei. Il suo scopo
principale è quello di difende-
re a livello europeo gli interes-
si morali e materiali dei medi-
ci dipendenti.

NOVEMBRE2009

Liberaprofessione
“allargata”
L’Anaao Assomed in una lette-
ra indirizzata al ministro del
Welfare Maurizio Sacconi e
al Vice-ministro Ferruccio Fa-
zio, chiede che nella Finan-
ziaria 2010 in discussione in
Parlamento sia inserita una
norma di proroga della libera
professione intramoenia “al-
largata”. L’appello arriva a po-
chi mesi dal 31 gennaio 2010,
data fissata per la scadenza
dell’ennesima proroga voluta
dal decreto 154/2008 e ancor

meno dal 30 novembre, ter-
mine più pressante entro il
quale i medici hanno la pos-
sibilità di optare tra l’eserci-
zio della libera professione in-
tra o extra moenia.

Torna ilministero
dellaSalute
L’Anaao Assomed approva la
decisione del Governo che ha
ripristinato il Ministero della
Salute, scorporandolo da quel-
lo del Lavoro, con poteri però
limitati. “Si riconosce in tal
modo – commenta Lusenti –
che esso svolge un ruolo inso-
stituibile per affrontare gli ur-
genti problemi che gravano sul
Ssn e che chiedono immedia-
te soluzioni. Abbiamo sempre
manifestato la nostra contra-
rietà all’accorpamento dei Di-
casteri e riteniamo che il ritor-
no di un ministero con piena
autonomia possa contribuire a
garantire al Ssn il suo caratte-
re di unitarietà”. Ma il raggiun-
gimento degli obiettivi richie-
de una piena autonomia e au-
torevolezza che, purtroppo, il
Parlamento non gli attribuisce.
Ci auguriamo ora che venga-
no riconosciuti anche poteri e
indipendenza a vantaggio del
buon funzionamento del Ssn.

Immigraticlandestini:
riconosciuto ildivietodi
segnalazionedaparte
deimedici
“Sussiste il divieto di segnala-
zione da parte dei medici e di
tutto il personale del Ssn de-
gli stranieri non in regola con
le norme sul soggiorno che si
rivolgono alle strutture sanita-
rie”. Il ministero dell’Interno
con una circolare scrive la pa-
rola fine su una vicenda a cui
l’intera categoria dei medici del
Ssn ha dedicato mesi di prote-
ste a colpi di comunicati e ma-
nifestazioni. “Siamo molto
soddisfatti – dichiara Carlo Lu-
senti – che anche il ministero
dell’Interno, a cui ci siamo
spesso rivolti negli ultimi me-
si, abbia riconosciuto le nostre
istanze che si fondavano sugli
stessi assunti ora ammessi dal-
la circolare e cioè che la legge
cosiddetta anticrisi non ha
abrogato né modificato il di-
vieto di segnalazione contenu-
to nella precedente disposizio-
ne del 1998”.

DICEMBRE2009

Fazioè ilnuovo
ministrodellaSalute
Ferruccio Fazio è alla guida del

dicastero della Salute. “Abbia-
mo avuto modo di apprezza-
re sin dall’insediamento del
Governo Berlusconi – com-
menta Carlo Lusenti - la sen-
sibilità di Fazio anche in qua-
lità di medico, nei confronti
dei problemi della categoria e
ci auguriamo di poter contare
sulla collaborazione e sul con-
fronto reciproco. Queste qua-
lità saranno indispensabili per
affrontare i numerosi mali che
affliggono il sistema sanità del
nostro Paese e per risolvere i
problemi che derivano dalle
pessime condizioni di lavoro
dei professionisti che in essa
operano. Il primo banco di
prova sarà, per il nuovoMini-
stro, la Vertenza salute”.

Nasce ilPatto
diaffiliazione
Anaao–Snabi
L’accorpamento delle 8 aree
contrattuali, divenute 4 per ef-
fetto dei D.lgs di applicazio-
ne della legge di riforma del
P.I. (L. 150/2009), ha determi-
nato la scomparsa dell’area au-
tonoma della dirigenza medi-
ca e veterinaria e profondi
cambiamenti all’interno del
mondo delle relazioni sinda-
cali. Da qui l’esigenza di ag-
gregare in patti federativi sin-
dacati privi del requisito della
rappresentatività. L’Anaao As-
somed stringe quindi un Pat-
to di affiliazione con lo Snabi-
Sds che conferisce all’Associa-
zione maggiore rappresentati-
vità e al sindacato dei biologi,
la presenza al tavolo del rin-
novo contrattuale.

GENNAIO2010

Parte la“Vertenza
salute”
Si riapre“Vertenza salute”, una
protesta che vede unita la qua-
si totalità dei sindacati della di-
rigenza medica, veterinaria, sa-
nitaria e amministrativi. Sono
10 i punti all’ordine del gior-
no: Patto per la salute; Piani di
rientro delle Regioni; federa-
lismo fiscale; legge delega per
la riforma della PA e decreti
delegati; “rottamazione” della
dirigenza del Ssn; governo cli-
nico e proroga Alpi; rischio cli-
nico; precariato della dirigen-
za del Ssn; rinnovi contrattua-
li; rivalutazione economica
della indennità di esclusività.
Il percorso di protesta inizia il
19 gennaio con assemblee in
ogni ospedale dove i medici si

Segue a pagina 16
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INTERVISTA AL MINISTRO DELLA SALUTE

Professor Fazio, Lei
è al Governo fin
dall’inizio della le-
gislatura in qualità

prima di sottosegretario, poi
di viceministro e ora di mi-
nistro della Salute. Che idea
si è fatto del nostro sistema
sanitario?
La prima considerazione è
che l’Italia ha un buon siste-
ma sanitario. Universale, so-
lidale, di buona qualità clini-
ca e assistenziale. Con un ot-
timo equilibrio tra il governo
nazionale dei livelli essenzia-
li di assistenza e il loro moni-
toraggio, a garanzia dell’uni-
formità della risposta assisten-
ziale e i governi regionali, re-
sponsabili direttamente ver-
so i propri cittadini delle per-
formance dei loro sistemi sa-
nitari locali. La seconda con-
siderazione è che, a distanza
di oltre 30 anni dall’istituzio-
ne del Ssn, persistono diffe-

renze inaccettabili nella qua-
lità e nei risultati delle cure
tra Nord e Sud del Paese.
La terza considerazione è la
conferma della necessità di
far evolvere definitivamente
il nostro sistema da una logi-
ca ospedalocentrica, che ha
caratterizzato la sanità italia-
na degli ultimi cinquant’anni,
verso una sanità integrata
ospedale-territorio, in grado
di rispondere adeguatamen-
te ai nuovi scenari demogra-
fici e ai nuovi bisogni assi-
stenziali che ne derivano. Ci
rendiamo conto che entro il

2050 un italiano su tre avrà
più di sessantacinque anni? E
che non sarà più possibile,
come avviene ancora oggi in
molte parti del Paese, assiste-
re in ospedale pazienti con
problematiche derivanti da
patologie come il diabete o
da altre malattie croniche?

Ma sono anni che si parla di
medicina del territorio, di
H24 di alternativa all’ospeda-
le. Cosa ostacola, a suo pare-
re, l’effettiva realizzazione di
una rete integrata di servizi
sanitari?

Due fattori. Il primo è indivi-
duabile nella storica resisten-
za del mondo ospedaliero
verso quella che erroneamen-
te è stata spesso vissuta come
una potenziale perdita di ruo-
lo. Per anni siamo stati in-
chiodati dall’equazione “più
letti-più potere”, cui erano le-
gati i singoli primari e che il
ddl sul governo clinico inten-
de superare togliendo la tito-
larità dei letti ai primari, in
favore di una gestione flessi-
bile dei letti nell’ambito del
dipartimento. La seconda sta
nella simmetrica resistenza al

cambiamento da parte dei
medici di famiglia che, fino a
qualche anno fa, apparivano
molto legati alla loro indivi-
dualità professionale. Oggi le
cose sono cambiate. L’80%
dei medici di famiglia è con-
vinto della validità dell’asso-
ciazionismo. Un cambiamen-
to di mentalità e cultura che
il Governo ha contribuito
nettamente a incentivare met-
tendo sul piatto 350 milioni
di euro per finanziare l’asso-
ciazionismo e per promuove-
re la territorializzazione dei
codici bianchi e verdi del
pronto soccorso. Senza con-
tare la grande potenzialità
delle nuove farmacie, diven-
tate veri e propri presidi sa-
nitari multifunzionali grazie
alla riforma recentemente ap-
provata in Parlamento. E sen-
za contare, infine, il proces-
so di razionalizzazione vir-
tuosa della rete ospedaliera

FAZIO:
PUBBLICO
O PRIVATO?
SE LASANITÀ
E’ BUONA
NONBADO
ALLE
FORMULE

“Ma nessuno mette in discussione la governance pubblica del
Ssn”. Sul federalismo fiscale nessun timore per il Sud: “non sarà
penalizzato perché l’ammontare delle risorse non sarà toccato”.
E sulla bioetica: “qualsiasi decisione deve essere impostata sulle
conoscenze scientifiche ma è indubbio che la tradizione e la
cultura della Chiesa Cattolica hanno un riconoscimento storico e
costituzionale”

�
Cesare Fassari
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che siamo riusciti a consegui-
re grazie ai Piani di rientro
dal deficit in atto in molte re-
gioni del centro sud. Proprio
quelle più arretrate sulla me-
dicina del territorio.

In molti sostengono che avre-
mo davanti tre anni di rifor-
me. Pensa che anche la sani-
tà sarà coinvolta dal processo
riformatore e se sì in quale
campo?
Senz’altro. Del resto lo stia-
mo già facendo. A partire dal
riassetto dell’Educazione con-
tinua in medicina che abbia-
mo affidato all’Agenas, razio-
nalizzando contestualmente
il sistema dell’accreditamen-
to, ora in capo ai provider e
non legato ai singoli eventi,
per rinnovare e rilanciare que-
sto sistema straordinario di
aggiornamento permanente
per tutti gli operatori della sa-
nità che accompagnerà tutti

i nuovi processi di evoluzio-
ne organizzativa, scientifica
e tecnologica del nostro si-
stema sanitario. E poi con il
cambiamento nelle regole per
la valutazione dei bandi sul-
la ricerca biomedica, per pre-
miare finalmente il merito e
la competenza e dare concre-
te possibilità ai giovani ricer-
catori italiani di mettersi in
luce con progetti innovativi.
Abbiamo inoltre varato il
nuovo Piano nazionale della
prevenzione, che dà forte im-
pulso all’innovazione anche
in questo campo, puntando

molto sulla medicina predit-
tiva. E infine, dopo anni di at-
tesa, la nuova rete delle cure
palliative oggi è finalmente
realtà, grazie alla legge appe-
na approvata e da noi fortis-
simamente voluta.

Nessuna riforma di sistema,
però?
Guardi, la sanità è un sistema
complesso e in continua evo-
luzione. Necessita per questo
di una manutenzione costan-
te per adeguarne la struttura
ai bisogni in cambiamento ma
anche alle nuove opportuni-

tà che provengono dalla ri-
cerca scientifica e tecnologi-
ca. E nessuno deve restare fer-
mo. Anche le Regioni oggi
virtuose e con un’ottima sa-
nità non possono adagiarsi sul
presente perché in brevissi-
mo tempo potrebbero trovar-
si indietro rispetto alle inno-
vazioni dei bisogni e della
scienza.

E sul rapporto pubblico e pri-
vato? Il vecchio motto “meno
Stato più mercato” sembra or-
mai in disuso parlando di sa-
nità…
Facciamo chiarezza. Il nostro
è un sistema a governance
pubblica e tale deve rimane-
re. Poi operano buoni gesto-
ri pubblici e buoni gestori pri-
vati. Se la sanità è buona non
bado alle formule, mi interes-
sano i risultati. Sono l’unica
cosa importante.

Federalismo fiscale. Siamo
prossimi ai decreti delegati.
Al di là delle soluzioni tecni-
che per i costi standard resta
un dubbio. Il nord vuole più
soldi e il sud non vuole rimet-
terci: come facciamo a far qua-
drare i conti senza scontenta-
re nessuno?
La sanità buona costa meno
della sanità cattiva. E, come
sappiamo, è fuori discussione
che la sanità buona esista so-
prattutto al centro nord. Det-
to questo il Sud non sarà pe-
nalizzato perché l’ammonta-
re delle risorse non sarà toc-
cato dal federalismo fiscale.
Ma è chiaro che si accentue-
rà la logica del fallimento po-
litico legato a una cattiva ge-
stione della sanità e ai conti
in rosso che ne conseguono.
Un processo del resto già in
atto a prescindere dal federa-
lismo fiscale con l’avvio dei
Piani di rientro che ha già da-
to ottimi risultati in Abruzzo
e Sicilia.

Testamento biologico, RU
486, fecondazione assistita:
secondo lei dovrebbe preva-
lere di più la scienza o la mo-
rale?
Intanto parlerei di etica e non
di morale. E non dobbiamo
temere le ragioni dell’etica.
Ciò premesso si tratta di te-
matiche verso le quali qual-
siasi decisione deve essere im-

postata sulle conoscenze
scientifiche. Le più autorevo-
li, e non a caso è nostra pras-
si rigorosa quella di non pren-
dere decisioni senza consul-
tare il Consiglio superiore di
sanità, il massimo organo di
consulenza scientifica del Go-
verno. Ma è indubbio, per
non eludere il senso della sua
domanda, che, a differenza
del mondo anglosassone, da
noi la tradizione e la cultura
della Chiesa Cattolica hanno
un riconoscimento storico e
costituzionale, mai messo in
discussione da alcuno.

Gli operatori sanitari attendo-
no da anni il governo clinico:
pensa sia la volta buona per
la riforma parlamentare oppu-
re saranno le Regioni ad adot-
tare da sole provvedimenti in
materia?
Mi auguro che lo facciano!
Ne hanno facoltà e certamen-
te potranno modellare al me-
glio il governo clinico sul lo-
ro sistema di governance del-
la sanità. Penso tuttavia, e per
questo vedo con favore quan-
to si sta facendo in Parlamen-
to, che il Ssn abbia bisogno
di riferimenti omogenei in
questa materia e pertanto in-
vito le Regioni a non vedere
con diffidenza quelle norme
che possono apparire di det-
taglio, ma che in realtà sono
norme di principio, che il
Parlamento sta esaminando
per favorire il coinvolgimen-
to degli operatori nella ge-
stione e per garantire più tra-
sparenza e merito nelle no-
mine dei dirigenti sanitari e
dei primari. Sono due obiet-
tivi importanti sui quali sono
convinto che tutte le Regio-
ni possono tranquillamente
convenire, senza sentirsi in
alcun modo scavalcate nelle
loro competenze.

Spesa farmaceutica. Dopo an-
ni di allarmi per la spesa dei
farmaci venduti in farmacia
oggi il problema sembra spo-
starsi in ospedale dove si re-
gistrano costanti aumenti del-
la spesa farmaceutica. Come
mai? E quali soluzioni sono al-
lo studio per contenere que-
sta escalation?
Il perché della crescita della
farmaceutica ospedaliera sta
essenzialmente nella forte in-

Governo clinico: il Parlamento sta
lavorando bene. Invito le Regioni
a a non vedere con diffidenza

quelle norme che possono apparire
di dettaglio, ma che in realtà sono

norme di principio



novatività insita nei nuovi far-
maci ad uso ospedaliero. Il te-
ma è al centro dell’agenda
della Stato-Regioni e sul ta-
volo vi sono già diverse op-
zioni. Sia per limitare gli spre-
chi che purtroppo si verifica-
no nella gestione delle scor-
te nelle farmacie ospedaliere,
sia valutando la possibilità, e
i potenziali vantaggi, del tra-
sferimento sul canale farma-
cia di alcuni prodotti oggi ad
uso esclusivo in ospedale. Vi
sono poi anche ragioni scien-
tifiche che spiegano questa
crescita di spesa. Soprattutto
in campo oncologico, dove
dobbiamo incentivare gli stu-
di finalizzati a rendere sem-
pre più mirate le terapie al fi-
ne di evitare la somministra-
zione di farmaci innovativi a
bassa specificità terapeutica,
che hanno costi altissimi a
fronte di scarse risultanze sul-
la loro efficacia in determina-
te forme tumorali.

Che idea si è fatto dei nuovi
Presidenti alla guida delle Re-
gioni in difficoltà che ha ap-
pena incontrato? Le sono ap-
parsi consapevoli e motivati
della sfida che li attende per
riportare in asse i loro servizi
sanitari?
Molto buona. Sono senz’al-
tro consapevoli e altrettanto
determinati. Ho già incontra-
to e avuto contatti con i neo
Presidenti del Lazio e della
Campania e a brevissimo in-
contrerò quello della Cala-
bria. Devo dirle che ho subi-
to notato un cambio di passo
e di atteggiamento rispetto
alle precedenti giunte con le
quali, mi dispiace dirlo, ab-
biamo avuto molte difficoltà
di dialogo e confronto nella
gestione dei Piani di rientro.

Vedrebbe ancora bene Vasco
Errani alla guida dei presiden-
ti delle Regioni?
Dovrei rifiutare questa do-
manda perché lungi dal Go-
verno influenzare in alcun
modo una decisione che spet-
ta solo alle Regioni, ma pos-
so comunque affermare con
grande serenità che con Erra-
ni c’è sempre stato un buon
colloquio. Lo stesso che con-
to di avere con chiunque, e
di qualsiasi parte politica, do-

vesse prendere il suo posto al-
la guida della Conferenza dei
presidenti regionali.

È stato presentato e messo on
line dal Ministero il modello
di verifica delle performance
sanitarie basato sull’esperien-
za del Sant’Anna di Pisa. Un
gran bel lavoro che però ap-
pare più orientato ai manager
e ai medici che ai cittadini.
Pensa che potremo vedere an-
che in Italia un modello tra-
sparente di valutazione dei
medici e degli ospedali basa-
to sugli esiti delle prestazio-
ni in Internet accessibile e
comprensibile dai pazienti?
Sì, anche se per arrivare a ra-
gionare in termini di esiti la
strada è ancora lunga perché
occorre stratificare e rendere
omogenei i dati sugli ingres-
si e sulla specificità dei casi
trattati, per evitare conclusio-
ni sommarie e fuorvianti che
potrebbero derivare da un
esame grossolano che si limi-
tasse a registrare il risultato
secco di un intervento a pre-
scindere dalle caratteristiche
del caso trattato. Su questo
stiamo già lavorando in col-
laborazione con il professor
Perucci che ha sviluppato un
sistema basato sugli esiti nel
Lazio. Vogliamo poi arrivare
ad una vera interattività del-
l’informazione on line sulle
performance e in proposito
abbiamo ricevuto interessan-
ti proposte dal professor Ric-
ciardi della Cattolica. Ma vo-
gliamo fare ancora di più, im-
plementando il nostro model-
lo di valutazione anche con
altri indicatori che tengano
conto della valutazione dei
cittadini, sia attraverso gli au-
dit civici che monitorando la
soddisfazione dei pazienti
trattati.

L’Aquila. A che punto siamo
con la ricostruzione della sa-
nità dopo il terremoto?
Torno da quella città da po-
chi giorni e sono rimasto im-
pressionato dal lavoro fatto.
La giunta del presidente
Chiodi e le altre istituzioni
stanno marciando sulla stra-
da giusta in collaborazione
con tutte le categorie della sa-
nità. In particolare poi regi-
stro un ottimo accordo con

la sanità privata abruzzese
che mette fine a un lungo pe-
riodo di ombre su quel com-
parto. E infine sono rimasto
profondamente colpito da
quanto si sta facendo all’ospe-
dale San Salvatore dove ho
visitato le nuove sale opera-
torie e i nuovi reparti diagno-
stici che saranno inaugurati il
prossimo 6 maggio e che non
hanno nulla da invidiare ai
migliori reparti italiani ed eu-
ropei.

Dopo l’ospedale San Salvato-
re anche quello di Messina è
stato danneggiato a causa di
un’evidente mal costruzione.
Bertolaso ha parlato di 500
ospedali potenzialmente a ri-
schio sismico. Non pensa sia
il tempo di intervenire con un
grande piano di messa in si-
curezza della rete sanitaria co-
gliendo l’occasione per ammo-
dernare tutto il parco sanita-

rio italiano?
Su questo tema si sta svolgen-
do un’inchiesta accurata da
parte del Senato nell’apposita
commissione guidata dal se-
natore Marino, anche al fine
tracciare una mappa reale del
rischio. Sappiamo tuttavia che
oggi costa meno costruire ex
novo un ospedale rispetto ad
una sua profonda, quando ne-
cessaria, ristrutturazione. Mol-
ti interventi sono comunque
già in atto in tutta Italia nel-
l’ambito degli accordi di pro-
gramma per l’utilizzazione del-
le risorse stanziate per il pia-
no di ammodernamento strut-
turale della sanità e molti altri
sono in agenda con la decisio-
ne del Governo di inserire
molte iniziative di ristruttura-
zione sanitaria nel piano del-
le grandi opere con il quale
vogliamo ridisegnare la rete
strutturale e infrastrutturale del
nostro Paese.

Un’ultima domanda. Legge
194 sull’aborto, legge 180 per
la chiusura dei manicomi, leg-
ge 833 che ha istituito il Ssn:
tre grandi riforme che hanno
rivoluzionato la sanità e il di-
ritto alla salute in Italia. Cam-
bierebbe qualcosa di quelle
leggi?
Sulla 194 non ho rilievi par-
ticolari da fare. Sulla 180 pen-
so che dobbiamo avere la ma-
turità di ragionare in termini
non ideologici.
Mi spiego. Se parlassimo di
riformare la 180 daremmo
l’idea di voler attuare una
controriforma, rispetto alla
giustissima scelta operata nel
1978 di chiudere i manicomi
e dare il via a un nuovo ap-
proccio nei confronti della
malattia mentale, che oggi ci
è invidiato ed è emulato in
gran parte del Mondo. Dob-
biamo invece pensare a come
rispondere agli innegabili di-
sagi in cui versano migliaia di
famiglie troppo spesso lascia-
te sole nella gestione del di-
sagio mentale. Per farlo pen-
so a interventi di carattere le-
gislativo per la residenzialità,
come quello proposto dal-
l’onorevole Ciccioli, volti a
potenziare l’assistenza domi-
ciliare e a garantire comun-
que le cure adeguate in ogni
frangente.
Ma penso anche agli inter-
venti organizzativi per il po-
tenziamento e l’omogeneiz-
zazione dei servizi pubblici e
privati, che stiamo inserendo
negli obiettivi di Piano 2010.
La legge 833, infine, è la no-
stra legge quadro fondamen-
tale che resta valida in modo
assoluto nei suoi principi e
nei suoi obiettivi. Ma, come
ho già detto, la sanità ha bi-
sogno di una manutenzione
costante e infatti anche la 833
è stata negli anni aggiornata
e migliorata con diversi inter-
venti legislativi che hanno
portato all’aziendalizzazione
delle Asl e degli ospedali, al-
la nascita dei Lea e poi alla
piena assunzione di respon-
sabilità delle Regioni.
La strada è questa, non si
cambia, ma non si deve nean-
che restare fermi pensando
che le soluzioni e gli strumen-
ti validi e attuali trent’anni fa
lo possano essere per sempre.
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La legge 833 è la nostra legge
quadro fondamentale che resta
valida inmodo assoluto nei suoi

principi e nei suoi obiettivi.
Ma non si deve neanche restare
fermi pensando che le soluzioni

e gli strumenti validi
e attuali trent’anni fa lo possano

essere per sempre.
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ANALISI DELL’AGENAS sull’attività ospedaliera

L’OSPEDALE
del futuro

O
ltre 200 pagine de-
dicate interamente
all’analisi dell’attivi-
tà ospedaliera, vista

sotto diversi punti di vista:
intramoenia e ricoveri inap-
propriati, mobilità intra e ex-
tra regionale, soddisfazione
dei cittadini. Il Quaderno di
Monitor pubblicato da Agenas
e dedicato a L’attività ospe-
daliera: dati e riflessioni è una
fonte di stimoli e riflessioni
per tutti coloro che vogliano
conoscere meglio la realtà
delle strutture di ricovero nel
nostro Paese e una miniera di
dati, elaborati in modo ori-
ginale.

GRANDIEPICCOLI,
PUBBLICIEPRIVATI:
ECCOGLIOSPEDALI
ITALIANI
Si discute molto di ristruttu-
razione della rete ospedaliera
e di chiusura dei piccoli ospe-
dali. Ma qual è la situazione
attuale? Che mole di lavoro
svolgono in Italia i piccoli
ospedali? E come si ripartisce
la casistica tra piccoli e gran-
di, tra pubblici e privati? Og-
gi il 79% dei ricoveri avviene
in strutture pubbliche, men-
tre il restante 21% è effettua-
to in strutture private. Di que-
sti ospedali quasi il 60% sono
grandi. Sul totale delle strut-

Prospettive e problemi dell’ospedale italiano in attesa di una
nuova politica dell’assistenza ospedaliera. Otto ricoveri su dieci
nel pubblico. Il privato ai primi posti in Lombardia e Lazio.
L’analisi, molto dettagliata, propone anche un innovativo
parametro di misurazione che tiene conto di costi e performance:
è stato chiamato “Uao”, ovvero “Unità di attività ospedaliera”

�
EvaAntoniotti

Gran parte dei dati
analizzati nel volume
provengono da Remolet,
ovvero dalla Rete di
Monitoraggio dei Lea
Tempestiva creata da
Agenas in accordo con
molte Regioni (restano
fuori, per ora, la PA di
Bolzano, la Liguria, la
Sardegna, il Molise e la
Calabria). Remolet è un
sistema di raccolta dati
“leggero”, conminori
vincoli di ufficialità, e che
permette di avere più
rapidamente elementi
su cui sviluppare analisi
e fornire quindi ai
decisori politici le basi
per interventi più rapidi
e, dunque, più efficaci.
Considerando i tempi di
elaborazione dei dati,
che sono comunque
lunghi, si riesce
insomma ad essere più
veloci.
Al lavoro di Remolet
partecipano “alla pari”,
come viene sottolineato
nella scheda di
presentazione, i
ricercatori dell’Agenas,
coordinati da Cesare
Cislaghi, e i tecnici delle
diverse Regioni, che
concordano obiettivi,
temi emetodologie di
lavoro.

Chiha
realizzato
questostudio

�
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ture quindi si ha un 55% di
grandi ospedali pubblici, un
24% di ospedali pubblici pic-
coli, un 4,8% di strutture pri-
vate grandi e un 16,2% di
strutture private piccole. Per
struttura “grande” si intende
quella che effettua oltre
10.000 ricoveri l’anno, nume-
ro sotto al quale si parla di
strutture “piccole”, ovvero al
di sotto dei 200 posti letto.
Non sorprende, ma è comun-
que utile, scoprire che la PA
di Trento, la Calabria, la PA
di Bolzano e l’Abruzzo hanno
la maggiore frequenza di ri-
coveri in piccole strutture
ospedaliere, che nell’ultima di
queste realtà regionali sono
inoltre prevalentemente pri-
vate. Né stupisce la rilevazio-
ne che i ricoveri nelle grandi
strutture ospedaliere private
siano concentrati soprattutto
nel Lazio e in Lombardia. Ve-
nendo alla tipologia dei rico-
veri, ancora un dato facile da
ipotizzare: gli ospedali mono-
specialistici sono prevalente-
mente privati, mentre quelli
generalisti sono in gran parte
pubblici. Più interessante
l’analisi per specialità: preva-
lentemente privati e di picco-
le dimensioni gli ospedali che
erogano Drg psichiatrici; pic-
coli e privati in prevalenza an-
che quelli che garantiscono
lungodegenza e riabilitazio-
ne; privati ma di grandi di-
mensioni gli ospedali mono-
specialistici di oncologia, car-
diochirurgia, neurochirurgia
e dermatologia.

QUANTOCOSTAUN
RICOVERO?
Non è facile definire il costo
di una prestazione ospedalie-
ra. Infatti, al di là delle spese
dirette, relativamente facili da
calcolare, la spesa maggiore è
determinata dal personale, dif-
ficile da ripartire e ricondur-
re alla singola prestazione.
(v.tabella 1).
Lo studio evidenzia come vi
sia una corrispondenza biuni-
voca tra alcune voci: se la
Lombardia ha una spesa per il
personale (38,96%) inferiore
alla media nazionale, ha però
una spesa per l’acquisto dei
servizi superiore (37,72%);

per contro la Toscana ha una
spesa per l’acquisto dei servi-
zi ridotta(23,35%), ma una
maggiore spesa per il perso-
nale (46,69%). E ancora più
estremo è il caso della PA di
Bolzano, dove la spesa per il

personale copre il 53,69% del
totale, mentre l’acquisto di
servizi scende al 22,72%.
Per tentare di quantificare il
costo di ricovero i ricercato-
ri Agenas hanno elaborato
Uao, ovvero l’Unità di attivi-

tà ospedaliera, elaborata at-
traverso un complesso proce-
dimento che parte dalla tarif-
fazione dei Drg, quindi da un
dato economico, e dal con-
fronto tra le performance di
diverse realtà regionali. La mi-

sura viene poi standardizzata
per età, per rendere confron-
tabile la situazione tra Regio-
ni con diversa composizione
della popolazione.
Si scopre così che se il costo
medio di una Uao è valutato
per il 2005-2006 in 4.047 eu-
ro, in Calabria una Uao è co-
stata in realtà 5.103 euro,
mentre in Liguria il suo costo
scende a 3.052 euro. (v. tabel-
la 2).

QUANDOPAGAIL
CITTADINO
Se è consueto parlare di spe-
sa out of pocket, sia come tic-
ket che come spesa assoluta-
mente a carico del cittadino,
per la farmaceutica, per la spe-
cialistica ambulatoriale e per
la diagnostica, meno frequen-
te è utilizzare questa catego-
ria per i ricoveri. Eppure ogni
anno ci sono in Italia circa
300mila ricoveri “a pagamen-
to”, dei quali 140mila total-
mente privati ovvero “solven-
ti”, 50mila in intramoenia,
90mila limitati alla differenza

TABELLA 1 - Ospedali: costi per fattore produttivo (2007)

Descrizione Regione beni personale altri costii acquisto servizi
PIEMONTE 17,92% 44,58% 9,16% 28,34%
VALLE D`AOSTA 13,09% 42,42% 8,91% 35,58%
LOMBARDIA 13,48% 38,96% 9,85% 37,72%
BOLZANO 13,54% 53,69% 10,04% 22,72%
TRENTO 13,41% 44,93% 6,52% 35,14%
VENETO 15,17% 42,01% 12,79% 30,02%
FRIULI V.G. 18,16% 49,46% 11,99% 20,39%
LIGURIA 14,55% 44,93% 10,69% 29,83%
EMILIA R. 16,96% 46,88% 11,48% 24,68%
TOSCANA 19,11% 46,69% 10,85% 23,35%
UMBRIA 20,83% 49,06% 11,76% 18,34%
MARCHE 19,00% 47,11% 10,39% 23,49%
ABRUZZO 16,40% 44,98% 13,36% 25,26%
MOLISE 18,39% 44,04% 11,27% 26,30%
CAMPANIA 10,98% 43,68% 11,88% 33,46%
PUGLIA 12,54% 38,80% 9,57% 39,09%
BASILICATA 17,13% 49,67% 11,52% 21,68%
SICILIA 12,78% 45,69% 10,25% 31,28%
SARDEGNA 18,28% 49,47% 8,80% 23,45%
ITALIA 14,97% 43,89% 10,68% 30,46%

TABELLA 2 - Distribuzione per Regione costo medio Unità di attività ospedaliera (Uao)

Denominazione costomedio costomedio Denominazione costomedio costomedio
UAO 2006 UAO 2005 UAO 2006 UAO 2005

Piemonte 4.357 4.428 Lazio 4.015 3.486
Lombardia 3.998 3.744 Campania 4.610 4.649
Veneto 4.166 3.776 Puglia 4.214 3.764
Liguria 3.035 3.068 Basilicata 4.216 4.065
Emilia 3.703 3.648 Calabria 5.275 4.931
Toscana 4.452 4.241 Sicilia 4.370 4.430
Umbria 4.509 4.147 Sardegna 3.113 3.134
Marche 3.826 3.749 Ita 4.130 3.963

Dottor Moirano, Agenas ha
appena pubblicato un
numeromonografico della
sua rivista dedicato
interamente alla
misurazione dell’attività
ospedaliera. Perché questo
grande impegno? Non
bastava il rapporto annuale
delministero sulle Sdo?
I dati sulle Sdo affluiscono
dalle Regioni al ministero in
maniera ufficiale, perché
hanno anche un valore legale
ed economico. Questo fa sì
che i tempi siano piuttosto
lunghi, tanto che oggi sono
pubblici i dati relativi al 2007.
Per avere uno strumento più
agile l’Agenzia ha avviato lo
studio Remolet, condotto
dalla struttura del professor
Cislaghi: attraverso un

accordo con le Regioni e una
griglia rivolta a specifiche
problematiche otteniamo
una valutazione più
tempestiva che consente di
intervenire in tempi rapidi.

E perché avete deciso di
realizzare questo studio
proprio sull’ospedale, visto
che si dice sempre che
bisogna spostare risorse e
attenzione verso il
territorio?
Il Nsis sta acquisendomolti
elementi anche sul versante
territoriale, dove però i dati
sonomeno “forti” emeno
storici. Probabilmente sul
territorio bisognerà fare
qualche rilevazione ad hoc,
che èmolto più costosa,
perché in assenza di una

possibilità di confronto il
rischio di prendere per buoni
dei dati che non lo sono è
molto alto.

Nella sua introduzione al
volume lei parla della
problematica dei costi
standard. A che punto è

questa valutazione?
Sulla questione dei costi
standard si è sviluppata una
retorica piuttosto forte. Noi
pensiamo che siamolto
difficile definire il fabbisogno
di risorse attraverso la
somma dei costi standard di
ogni singola prestazione:
nell’ospedale forse ci si
potrebbe andar vicini, ma sul
territorio, come dicevo
prima, èmolto più
complicato.
E poi la definizione dei costi
standard di produzione non
risolve tutti i problemi. Il
costo standard di produzione,
infatti, è quello che la realtà
operativa dimostra essere
necessario per la produzione
di un bene o di un servizio.
Questi costi standard però

Intervista al direttore dell’Agenas FULVIOMOIRANO

Misurarel’appropriatezzaper�

Fonte: I quaderni di Monitor n.5 - Agenas

Fonte: I quaderni di Monitor n.5 - Agenas
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alberghiera e infine circa
15mila causati dal sistema a
rimborso, attivo in sole quat-
tro Regioni. Certo, in rappor-
to ai 13 milioni di ricoveri
complessivi, non si tratta di
grandi numeri tuttavia è inte-
ressante capire come si artico-
la questa realtà. (v. tabella 3).
Le strutture private erogano
la maggior parte di questo ti-
po di ricoveri, circa il 70%,
ma con notevolissime diffe-
renze tra le Regioni: solo il
12% dei ricoveri a pagamen-
to effettuati in Liguria avvie-
ne in strutture private, men-
tre in Puglia la percentuale sa-
le al 96%.
Le patologie maggiormente
coinvolte nel fenomeno sono
le malattie del sistema musco-
lo scheletrico, seguite da gra-
vidanza e parto, malattie del-
l’apparato digerente e malat-
tie dell’apparato cardiocirco-
latorio. Considerando però
soltanto i ricoveri in libera
professione intramoenia, pri-
mo e secondo posto si scam-
biano ed in testa troviamo

gravidanza e parto, mentre al
quarto posto si collocano i ri-
coveri per malattie dell’appa-
rato riproduttivo femminile.

ALCUNECONCLUSIONI
Dopo tante analisi, di cui ab-
biamo riferito solo in minima
parte, il gruppo dei ricerca-
tori Remolet stende alcune
pagine conclusive, come ri-
chiamo alla politica a “ridefi-

nire organicamente una poli-
tica dell’assistenza ospedalie-
ra”, che superi gli interventi
recenti “frequentemente nati
da specifiche emergenze e
non da provvedimenti siste-
matici”.
Tra le priorità indicate ci so-
no la formazione e l’aggiorna-
mento degli operatori, subito
seguiti da una revisione di
strutture e attrezzature, che

oggi sono in alcuni casi caren-
ti e in altri eccessive.
Grande spazio viene assegna-
to alla necessità di migliorare
l’accoglienza dei malati, inte-
sa come capacità di reale pre-
sa in carico, all’interno della
quale viene collocata anche la
problematica delle liste d’at-
tesa, “componente fisiologica
dei sistemi di eccellenza”, che
risulta però inaccettabile

quando si pensa che
sia dovuta più ad un
atteggiamento degli
operatori che a limiti
oggettivi.
E in merito all’acco-
glienza si sottolinea
come sia ancora oggi
disattesa l’equità ver-
ticale, ovvero quella
relativa alle diverse
classi e gruppi sociali,
sebbene si enfatizzi
più spesso la mancan-
za di equità orizzon-
tale, cioè tra diversi
territori.
Infine, un richiamo a
dare maggiore spazio

alla valutazione, per poter mi-
surare il grado di efficienza
clinica, tecnica ed economi-
ca delle strutture.
Con un suggerimento: “stu-
diare un sistema di remune-
razione che superi l’attuale
pagamento della singola pre-
stazione o del singolo rico-
vero e metta invece l’accen-
to sull’intero percorso assi-
stenziale”.

TABELLA 3 - SchedediDimissioneOspedaliera (SDO)per regionedi produzionedel ricoveroeoneredella degenza.Anno2006

1 - 2 - in con , 3 - 4 - 5 - in 6 - in totale altro
Ssn convenzione rimborso solvente convenzione convenzione 2-6

con differenza con libera con libera
alberghiera professione professione e

con differenza
alberghiera

1 2 3 4 5 6 2-6 7 Totale
010 Piemonte 790.739 2.971 0 12.339 2.195 1.807 19.312 7.922 817.973
020 V.Aosta 20.617 0 0 20 140 2 162 56 20.835
030 Lombardia 2.031.136 11.085 2.131 43.508 2.480 5.274 64.478 20.097 2.115.711
041 Bolzano 102.973 928 4.826 1.344 5 18 7.121 1.869 111.963
042 Trento 89.746 2.422 18 199 100 1 2.740 438 92.924
050 Veneto 881.973 6.782 231 3.600 681 1.946 13.240 6.828 902.041
060 F.V. Giulia 207.123 791 0 1.322 204 421 2.738 1.552 211.413
070 Liguria 381.553 134 48 871 197 276 1.526 4.426 387.505
080 Emilia Romagna848.427 6.775 0 11.386 2.808 2.001 22.970 7.601 878.998
090 Toscana 659.454 3.908 14 8.171 675 5.273 18.041 7.305 684.800
100 Umbria 174.733 124 3 273 83 39 522 1.831 177.086
110 Marche 290.917 210 19 563 132 27 951 1.248 293.116
120 Lazio 1.281.620 18.468 3.985 47.514 8.602 0 78.569 12.834 1.373.023
130 Abruzzo 359.778 921 4 551 72 11 1.559 385 361.722
140 Molise 83.108 5 4 34 28 0 71 544 83.723
150 Campania 1.285.111 6.283 67 1.988 7.534 2.651 18.523 7.248 1.310.882
160 Puglia 839.996 16.888 3.757 1.515 360 51 22.571 1.981 864.548
170 Basilicata 109.826 6 1 2 7 0 16 5.162 115.004
180 Calabria 412.740 1.974 34 79 11 5 2.103 530 415.373
190 Sicilia 1.286.505 10.653 185 1.821 568 2.059 15.286 3.817 1.305.608
200 Sardegna 331.851 81 239 513 28 57 918 796 333.565

ITALIA 12.469.926 91.409 15.566 137.613 26.910 21.919 293.417 94.470 12.857.813

244.588 48.829{ {

sono fortemente condizionati
dai volumi e questo non sempre
è un bene. Per fare un esempio:
se una struttura producemolte
risonanze ha un costo di
produzione più basso per
singola prestazione, ma questo
non ci dice se si tratta di esami
appropriati o meno.
E sui volumi incidono anche
fattori “irriducibili”, come ad
esempio le dimensioni o la
conformazione territoriale. Una
Regione come Lombardia, che
ha 9milioni di abitanti, ha in
media costi di produzione più
bassi del Molise, che ha
300mila abitanti. Ma questo è
“fisiologico”, almeno in parte.
Quello che invece si può fare, e
su cui stiamo lavorando, è
ripartire il Fondo che il
Parlamento decide di

assegnare al Ssn attraverso
quote capitarie standardizzate.

Quindi l’Agenas stamettendo a
punto nuovi criteri per il riparto
del Fondo sanitario?
Non è un nostro specifico
compito, ma peraltro per il
2011-2012 la Conferenza dei
presidenti regionali ci ha
chiesto di individuare dei criteri
per la determinazione del
fabbisogno di finanziamento. In
collaborazione con esperti del
settore, stiamo facendo intanto
uno studio su quello che viene
fatto nei Paesi che hanno un
sistema sanitario simile al
nostro, per individuare le
variabili da inserire nella
“pesatura” della quota
capitaria.
Attualmente la quota capitaria

assegnata a ciascuna Regione
per ogni singolo cittadino viene
corretta, soltanto permetà
della parte di spesa
ospedaliera, con il criterio
dell’età. È chiaro che, pesando
solo permetà, non si tratta di
un vero criterio, ma solo di un
correttivo, di una revisione “a
matita”. Oggi, ad esempio, la
Campania, che ha circa 6
milioni di abitanti, prende fondi
corrispondenti a poco più di 5
milioni di persone, perché i suoi
abitanti sono inmedia più
giovani di quelli di altre Regioni.
E la stessa situazione vale per
quasi tutte le Regioni del Sud,
che infatti insistono da tempo
perché vengano inseriti anche
criteri legati al livello di reddito,
al livello di istruzione e a tutti gli
elementi che inducono un

maggiore consumo sanitario.
E che cercheremo di inserire in
un sistema di criteri più preciso.

Tornando al volume che avete
pubblicato. L’analisi dei dati è
in questo caso quantitativa,
anche se è chiaro ormai a tutti
che sarebbe necessario avere
analisi qualitative, per
migliorare le prestazioni e
intervenire sulle cosiddette
inappropriatezze. Avete in
cantiere qualcosa in questa
direzione?

Stiamo preparando, insieme a
Carlo Perucci che è tra i
maggiori esperti in materia, in
cooperazione con l’Istituto
Superiore di Sanità e con alcune
Regioni, uno studio sulla
valutazione di esito, che in una

prima fase riguarderà 8
Regioni.
Ma già in questo volume c’è
qualcosa riguardo
all’appropriatezza, in
particolare riguardo ai 43 DRG
indicati dai Lea attuali come “ad
alto rischio di inappropriatezza
in regime di ricovero ordinario”,
che nei nuovi Lea dovrebbero
diventare 107.
Anche in questo caso però
bisogna leggere bene i dati.
Nelle Regioni del Sud, dove ci
sonomolti ricoveri inappropriati
in areamedica, ciò avviene
spesso permancanza di
alternative. Inmancanza di Adi,
Rsa, strutture di lungodegenza
o riabilitazione negare il
ricovero “inappropriato” rischia
di creare situazioni sociali
esplosive.

teneresottocontrolloibilanci

Fonte: I quaderni di Monitor n.5 - Agenas
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I
l ministro Fazio lo ha vo-
luto dire subito ai gior-
nalisti: lo scopo dello stu-
dio elaborato dall’Istitu-

to Sant’Anna “non è fare del-
le graduatorie”, ma avere un
quadro dettagliato sullo stato
di efficienza della sanità ita-
liana. Una valutazione che pe-
rò, come ha ammesso lo stes-
so ministro, non potrà non es-
sere utilizzata anche in rela-
zione ai finanziamenti dovu-
ti a ciascuna Regione, poiché
mette in evidenza molte inap-
propriatezze nell’uso dei ser-
vizi e dunque molti sprechi di
risorse.

COMEÈFATTO
QUESTOSTUDIO
Lo studio integrale è disponi-
bile sul sito del ministero del-
la Salute www.salute.gov.it.
Gli indicatori utilizzati so-
no 34, dei quali 21 diret-
tamente riferiti all’assi-
stenza ospedaliera, 3
per l’assistenza distret-
tuale, 4 per la farma-
ceutica e 6 per la pre-
venzione.
Per ciascun indicato-
re è possibile un
doppio livello di ap-
profondimento. Si
possono confrontare
i dati tra le Regioni, in
benchmarking, ripor-
tati in un istogramma e
suddivisi in quintili co-
lorati dal verde scuro, per
i migliori risultati, al rosso
allarmante, per le performan-
ce peggiori. I 22 indicatori

principali sono poi riassunti
nella ormai nota forma grafi-
ca del bersaglio, che ha il cen-
tro in verde scuro e poi in cer-
chi concentrici le altre colo-
razioni dei quintili, fino al ros-
so. Per ogni Regione i 34 ri-
sultati sono stati riportati in
un unico bersaglio, che con-
sente di valutare a colpo d’oc-
chio la situazione complessi-
va: Veneto e Toscana, ad
esempio hanno quasi tutti i
“colpi” messi a segno nella
parte centrale, mentre
per la Calabria il
bersaglio ap-

pare colpito da una rosa di
colpi solo sul bordo esterno.
Lo studio permette poi, per
ciascuna Regione, di confron-
tare le performance delle di-
verse Aziende sanitarie o
ospedaliere.
Per fare un solo esempio,
prendiamo l’ormai citatissimo
caso dei parti cesarei. Secon-
do l’Oms i parti chirurgici non
dovrebbero superare il 15%
dei parti totali, ma nel nostro

Paese le percentuali sono ben
più elevate e si va dal 23,01%
del Friuli Venezia Giulia al
61,88% della Campania. An-
che all’interno della Regione
più “virtuosa” però i dati sono
assai diversificati e oscillano
tra il 16,54% dell’Asl Medio
Friuli al 35,90% dell’Azienda
ospedaliero-universitaria. È
probabile che questa seconda
percentuale sia dovuta anche
al fatto che l’ospedale univer-
sitario sia struttura di rife-

rimento per i parti
più comples-

si, tutta-

via i dati registrati sono tutti
al di sopra degli indici propo-
sti dall’Oms.
Ciò che comunque balza agli
occhi è il diverso “passo” tra
le Regioni, con una evidente
posizione di maggiore diffi-
coltà/inefficienza nelle Regio-
ni del Sud.

OSPEDALI:
LAQUALITÀ SIMISURA
CONLEFRATTURE
DELFEMORE
La realtà degli ospedali è la
più facilmente misurabile, po-
tendo contare sul dettagliatis-
simo report annuale delle
Schede di dimissione ospeda-
liera.
Sono dunque molti gli indi-
catori utilizzati nella ricer-
ca per misurare questo
settore dell’assistenza (v.
box), sia in termini di
governo della do-
manda, che di effi-
cienza, appropria-
tezza e qualità.
È proprio la qua-
lità l’aspetto for-
se più interessan-
te e innovativo,
valutata utiliz-
zando parametri
internazionali,
come nel caso dei
parti cesarei. Un
altro intervento
sottoposto ad osser-
vazione è quello del-

le fratture del femore
che, per avere un rapi-

do e completo recupero,
dovrebbero essere operate

Disponibile on line uno studio condotto per il Ministero della Salute
DALL’ISTITUTO SANT’ANNA DI PISA

MISURARE
LEPERFORMANCE
OSPEDALE
PEROSPEDALE
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entro due giorni. Ciò avviene
solo nel 16,23% dei casi in
Basilicata, mentre nella pro-
vincia di Bolzano si arriva al-
l’83, 63% dei casi.
Per questo tipo di indicatore,
però, è molto interessante an-
che osservare la variabilità di
risposta all’interno di ciascu-
na Regione. Nel Veneto, ad
esempio, l’intervento sulla
frattura del femore viene ese-
guito entro due giorni nel
40,71% dei casi, ma con dif-
ferenze notevolissime tra i di-
versi ospedali: a Treviso e a
Verona la percentuale preci-
pita intorno al 14%, mentre
ad Arzignano l’intervento
tempestivo è garantito nel-
l’85,26% dei casi.
Altro aspetto importante è
quello dell’appropriatezza. Al
di là dei volumi, infatti, oc-
corre tentare di capire se gli
interventi o i ricoveri siano
davvero necessari o se invece
non rappresentino inutili spre-
chi. Per cercare di misurare
questo aspetto lo studio uti-
lizza sei diversi indicatori, tre
relativi all’area medica e tre
all’area chirurgica.
In area medica si è misurato,
tra gli altri, il tasso di ospeda-
lizzazione per Lea che orien-
tativamente non dovevano es-
sere invece trattati in ospeda-
le, ma che avrebbero dovuto
trovare risposte sul territorio.
In Piemonte questi ricoveri
sono molto ridotti, circa la
metà di quanto avvie-
ne nella media
nazionale,

mentre in Puglia, Molise, Ca-
labria e Campania il dato
schizza verso l’alto, moltipli-
cando di tre volte ciò che av-
viene in Piemonte.
Un indicatore che indaga sul-
la stessa sfera di inappropria-
tezza è stato utilizzato per
l’area chirurgica. Secondo la
letteratura internazionale, so-
lo il 20% dei ricoveri realiz-
zati in un reparto chirurgico
dovrebbero concludersi sen-
za alcun intervento operato-
rio; questa percentuale infat-
ti dovrebbe essere sufficiente
a comprendere i casi in cui si
è ritenuto opportuno desiste-
re dall’intervento per qualche
ragione, mentre una percen-
tuale superiore mostrerebbe

disorganizzazione e inappro-
priatezza nell’uso delle strut-
ture. Solo Marche, Piemonte,
Emilia Romagna, Toscana,
Friuli Venezia Giulia e la Pro-
vincia di Trento mostrano una
percentuale di dimissioni da
reparti chirurgici senza aver
subito interventi inferiore al
20%, mentre la percentuale è
più che raddoppiata in Cala-
bria e in Campania.
Come indicatore di efficien-
za, tra gli altri, si è infine uti-
lizzato quello che misura la
durata della degenza preope-
ratoria per gli interventi chi-
rurgici programmati. Anche
in questo caso le differenze
tra Regioni sono significative.
Per “prepararsi” all’intervento
basta meno di un giorno in

Friuli Venezia Giu-
lia, Marche,

Emilia

Romagna e Lombardia, men-
tre in media occorrono più di
due giorni nel Lazio e in Mo-
lise.

IRICOVERI
INAPPROPRIATI
Ci sono pochi dati sull’assi-
stenza sanitaria sul territorio
e, inoltre, quelli esistenti, rac-
colti a livello regionale, sono
difficilmente confrontabili tra
loro. Si sono quindi utilizza-
ti dei dati ospedalieri che, di
riflesso, indicano le carenze
dell’assistenza distrettuale.
Le malattie croniche, come la
Bpco, lo scompenso cardiaco
o il diabete, dovrebbero infat-
ti trovare una adeguata rispo-
sta attraverso la presa in cari-
co del medico di famiglia e
della rete di assistenza terri-
toriale, soprattutto quando ri-
guardano persone con meno
di 75 anni, dunque non “gran-
di anziani”. Se questo tipo di
patologie, invece, portano al
ricovero ospedaliero ciò indi-
ca una inadeguatezza dei ser-
vizi territoriali. Solo Toscana
e Piemonte mostrano risulta-
ti virtuosi in tutte e tre le pa-
tologie indicate, con tassi di
ospedalizzazione molto al di
sotto della media, mentre la
Sicilia, per i tre indicatori uti-
lizzati, è nella zona “rossa”
della valutazione.

GLISCREENINGSI
FANNO(QUASI)SOLO
ALNORD
Due le tipologie di interven-
ti prese in esame in questo set-
tore dell’assistenza sanitaria:
i vaccini e gli screening.
Si tratta, ovviamente, di due
situazioni assai diverse. Più
consolidati e dunque più uni-
formemente erogati i vac-
cini, assai meno radicati
invece gli screening,
che restano in sostan-
za appannaggio del-
le realtà territoriali
più solide.
Lo screening
mammografico in
Umbria viene
proposto al 98,
05% delle donne
tra i 50 e i 69 an-
ni, con un’adesio-
ne del 68,47%. In
Sicilia vengono in-
vece contattate so-
lo il 17,52% delle
donne in questa fascia

d’età, e tra loro solo il
39,08% aderisce all’invi-

to. Tra le Regioni meridio-
nali la Basilicata è l’unica ad

avere un’offerta elevata di
screening mammografico, ri-
volto al 94,65% delle donne
nella fascia a maggiore ri-
schio, la metà delle quali ri-
spondono positivamente.

Lo studio si intitola “Il sistema di valutazione della performance
dei sistemi sanitari regionali” ed è stato commissionato dal
Ministero della Salute al LaboratorioManagement e Sanità
della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa, guidato da Sabina
Nuti, che dal 2001 collabora con la Regione Toscana sul tema
della valutazione dei servizi sanitari. Proprio nell’ambito del
sistema di valutazione elaborato per la sanità toscana, entrato a
regime nel 2004, è statomesso a punto l’ormai celebre grafico
“a bersaglio”.
Il lavoro di analisi svolto dal Sant’Anna per il Ministero della
Salute è durato quasi due anni ed ha utilizzato come fonte
principale i dati delle Sdo 2008 raccolte dalMinistero della
Salute, a cui si aggiungono i dati del Rapporto Osmed 2008 sul
consumo di farmaci, i Dati sulle vaccinazioni raccolti sempre dal
Ministero della Salute nel 2008 e il Rapporto nazionale
screening 2008.

IlmodelloSant’Anna�
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sono confrontati in difesa del-
la sanità pubblica denunciando
il profondo stato di malessere
della categoria. Non hanno fer-
mato la marcia né l’incontro
con il neoministro né il prose-
guimento delle trattative al-
l’Aran. Nonostante la disponi-
bilità e le aperture dichiarate,
le affermazioni di Fazio sono,
infatti, secondo l’Anaao “tutte
da verificare e non consentono
di abbassare la guardia”.

Rottamazionedei
medici,ordinanzadel
tribunalecivilediRoma
La rottamazione è illegittima.
Mandare in pensione i dirigen-
ti medici al raggiungimento di
40 anni di contribuzione è sta-
to considerato “costituzional-
mente illegittimo” dal Tribu-
nale Civile di Roma che con
un’Ordinanza ha concesso la
sospensiva della delibera pre-
sentata dall’Azienda Ospeda-
liera di Roma San Camillo
Forlanini sulla rottamazione
di 12 medici iscritti all’Anaao
Assomed. Una sentenza che
conferma la giusta interpreta-
zione del sindacato sui prov-
vedimenti legislativi adottati
a più riprese sulla rottamazio-
ne, premia le iniziative sinda-
cali dell’Associazione e raffor-
za la sua azione per arrivare ad
un definitivo annullamento
della norma.

FEBBRAIO2010

Ccnl IIbiennio
economico2008/2009e
quadriennionormativo
2006/2009
Dopo quasi tre mesi di con-
fronto l’Anaao Assomed e le
altre Organizzazioni sindaca-
li, con l’eccezione di Fp Cgil
Medici e Uil Medici, siglano
la pre-intesa del Ccnl II bien-
nio economico 2008/2009 e la
sequela contrattuale del qua-

driennio normativo 2006/2009.
Un buon risultato nonostante
il difficile contesto legislativo
e socio-economico, sottolinea
l’Anaao: “Non è passato il ten-
tativo di peggiorare le condi-
zioni di lavoro (orario) ed eco-
nomiche (Retribuzione indivi-
duale di anzianità) della cate-
goria, ma abbiamo ottenuto al-
cuni segnali positivi come il di-
ritto al reintegro nel posto e
nell’incarico, in caso di licen-
ziamento ingiustificato, la ri-
valutazione della indennità di
esclusività per la prima volta
dopo 10 anni con contestuale
abolizione del divieto di inse-
rimento nella massa salariale,
l’attenuazione e modulazione
delle sanzioni disciplinari pre-
viste dai decreti Brunetta per
tutto il pubblico impiego, la
possibilità di altri incrementi
economici contrattati a livel-
lo regionale”.

“Vertenzasalute”
aNapolieMilano
Dopo la tappa romana, la “Ver-
tenza salute” arriva a Napoli e
a Milano. Il 9 febbraio nella
città partenopea quasi mille
persone chiedono con forza al
Governo e alle Regioni di oc-
cuparsi dei problemi della sa-
nità italiana, ossia scarsi finan-
ziamenti, poca valorizzazione
dei professionisti, strutture an-
tiquate e fatiscenti, pochissi-
ma attenzione ai problemi del-
la sicurezza e gli effetti della
Riforma Brunetta. A Milano
l’appuntamento del 16 febbra-
io è un’altra grande occasione
per mostrare la decisa volontà
dei sindacati della dirigenza
medica e sanitaria di porre al
centro dell’agenda politica i
problemi della sanità e del Ssn.

MARZO2010

Rottamazione
deimedici
Nuovo passo in avanti sulla
rottamazione dei medici. Il Se-

nato approva in via definitiva
il Ddl 1167-B sui lavori usuran-
ti (collegato alla Finanziaria
2009) che all’articolo 22 mo-
difica le norme relative all’età
pensionabile dei dirigenti me-
dici e sanitari del Ssn. partire
dall’entrata in vigore della leg-
ge, l’età di quiescenza è fissa-
ta, per tutti, al compimento del
65esimo anno di età o su istan-
za dell’interessato, al maturare
del 40esimo anno di servizio
effettivo, e comunque non ol-
tre i 70 anni. Una disposizio-
ne che, a parere del legislato-
re, porta all’inefficacia della co-
siddetta “rottamazione dei me-
dici” consentita dalla legge 133
del 2008, anche se consente la
possibilità di rimanere in ser-
vizio fino a 70 anni con il ri-
schio di contribuire all’invec-
chiamento della categoria e
provocare un irrigidimento del-
le carriere. La cancellazione
della norma sulla rottamazio-
ne rappresenta un ulteriore suc-
cesso della “Vertenza salute”.

La“Vertenzasalute”
aRoma
La “Vertenza” salute il 9 mar-
zo torna in scena a Roma, pri-
ma nella grande sala del cine-
ma Fiamma e poi con un sit-
in sotto la sede della Confe-
renza delle Regioni. I medici
inviano ai candidati nelle ele-
zioni regionali il testo di un
documento di impegno a fa-
vore della sanità pubblica. Un
modo per chiedere più con-
cretezza in vista della scaden-
za elettorale su un terreno,
quello della sanità, che è il
fulcro dell’istituzione regio-
nale, rappresentando tra il 70
e l’80 % dei bilanci.

APRILE2010

Il governoapprova il
Ccnl della dirigenza
medica e veterinaria
Il Consiglio dei Ministri ap-
prova il Ccnl della dirigenza
medica II biennio economi-
co e risponde in maniera sol-

lecita alle richieste del sinda-
cato. “Aran e Regioni hanno
fatto bene il loro lavoro – sot-
tolinea Lusenti – Ci auguria-
mo ora che la Corte dei Con-
ti, che ha 15 giorni di tempo
per esprimersi sulla quantifi-
cazione dei costi contrattua-
li ai fini della certificazione
di compatibilità, non ponga
alcun ostacolo e consenta di
giungere in tempi brevi alla
firma definitiva del testo e
quindi alla piena applicazio-
ne degli istituti normativi ed
economici”.

Lusenti è il nuovo
assessorealla sanità
dell’EmiliaRomagna
Il segretario nazionale del-
l’Anaao Assomed, Carlo Lu-
senti lascia il timone del sin-
dacato ed entra a fare parte
della squadra di Vasco Erra-
ni, presidente dell’Emilia Ro-
magna giunto al suo terzo
mandato. Lusenti succede
nella guida all’assessorato al-
la sanità regionale a Giovan-
ni Bissoni.

MAGGIO2010

Firmadefinitiva del
Ccnl 2008-2009
Si è conclude all’Aran con la
firma definitiva, l’iter del con-
tratto di lavoro della dirigen-
za medica e veterinaria sulle
code contrattuali e sul II
biennio economico Ccnl
2008-2009 che porterà ad un
aumento medio mensile di
180 euro circa. “Siamo sod-
disfatti di questo risultato –
commenta l’Anaao Assomed
– perché l’attuale quadro so-
cio-economico non consen-
tiva di raggiungere obiettivi
più ambiziosi soprattutto dal
punto di vista economico.
Siamo anche riusciti dopo
una lunga trattativa a conte-
nere i tentativi di peggiorare
le condizioni di lavoro della
categoria”.

Segue da pagina 7

DA DIFENDERE E MIGLIORARE. INSIEME

CATTIVA POLITICA, AMMINISTRATORI INCAPACI E AFFARISTI
STANNO DISTRUGGENDO LA SANITÀ PUBBLICA ITALIANA

Giornata di mobilitazione nazionale
18 novembre 2009

Mobilitazioni e assemblee
in tutti gli ospedali,

gli ambulatori e i servizi veterinari

Difendiamo il diritto alla salute
Manifestazioni

degli operatori del Ssn
Napoli 24 novembre 2009
Roma 17 dicembre 2009
Milano 14 gennaio 2010
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Il Servizio sanitario nazionale 
è una ricchezza per il Paese e 
una garanzia per il diritto alla salute

ANAAO ASSOMED - CIMO-ASMD – AAROI-EMAC – FP CGIL MEDICI – FVM – FASSID – FESMED – SDS SNABI – AUPI - SINAFO – FEDIR SANITÀ – SIDIRSS
IN RAPPRESENTANZA DI 130 MILA DIRIGENTI DEL SSN


