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Il Congresso di Silvi Marina (giugno 2010) si aprì a ridosso del-
la approvazione del DL 78, che poi diventerà la famigerata
L. 122/2010, che inaugurò la stagione dei blocchi di contrat-
ti, nazionali ed aziendali, del turnover, specie nelle Regioni
in piano di rientro, dei tagli ai fondi contrattuali ed al fi-
nanziamento della sanità pubblica. E si chiuse con le nostre
dichiarazioni di protesta che culminarono nello Sciopero
nazionale di 24 ore del 9 luglio.
Sono passati 4 anni ma nessuno dei problemi aperti da quel-
la logica emergenziale si è risolto. Anzi, con il trascorrere
del tempo è apparso chiaro come il costo del lavoro pubbli-
co fosse stato individuato come il fattore principale per il
riequilibrio dei conti e l’attacco al sindacato rappresentas-
se una scelta lucida che mirava a ridiscuterne ruolo e fun-
zioni. Di qui la ulteriore proroga dei blocchi al 2014, e poi
a tempo indeterminato, l’abuso incontrollato di contratti
atipici con un Dpcm propagandato come risolutivo ma di
fatto desaparecido, la crisi della formazione medica assur-
ta a vera emergenza nazionale, l’avanzare, sotto la spinta di

Governo e Regioni, delle nuo-
ve professioni sanitarie che ero-
dono i tradizionali ambiti di
competenza medica promet-
tendo risparmi sui costi. Men-
tre la crisi economica fa da ali-
bi ad operazioni politiche ma-
lamente travestite da opzioni
tecniche che mirano a fare cas-
sa con i tagli alla sanità, ed ai

redditi dei suoi operatori, indifferenti al destino di sgre-
tolamento cui condannano il servizio sanitario nazionale
ed alla sua deriva verso una sanità duale. In mezzo ai due
Congressi abbiamo avuto altri due giorni di sciopero na-
zionale, una marea di comunicati, assemblee dentro e fuo-
ri agli ospedali fino alla grande manifestazione del 27 ot-
tobre 2012, per la quale non finirò mai di ringraziare ed esal-
tare la partecipazione della Anaao, con la quale abbiamo
messo in piazza il disagio di una professione e lanciato, ina-
scoltati, l’allarme sul tracollo prossimo venturo dell’intero
sistema di welfare. In questo processo tumultuoso, in-
somma, non siamo stati immobili, afasici o rassegnati, ma
in prima linea impegnati ad arginare attacchi incessanti per
evitare il peggio.
In queste settimane la Associazione è impegnata in una
nuova fase congressuale, in cui la sostanziale tenuta degli

iscritti, rispetto al 2010, ad onta di una incipiente gobba de-
mografica e di una crisi della rappresentanza comune a tut-
te le organizzazioni, accompagna la nascita di un nuovo sog-
getto sindacale che con la storica sigla Anaao Assomed mi-
ra a rappresentare il lavoro medico, a prescindere dalla na-
tura giuridica del rapporto contrattuale, insieme con quel-
lo della dirigenza sanitaria, per continuare ad essere il più
forte sindacato anche nelle nuove aree contrattuali dise-
gnate dalla L.150/2010. Un nuovo sindacato per certi versi
ma anche un sindacato nuovo che, dopo il congresso statu-
tario di Caserta, insedia i giovani e le donne all’interno dei
propri organismi statutari per farne il perno di un cambia-
mento necessario.
La stagione degli eroi che pensarono, alla fine degli anni 50,
ad un nuovo sindacato medico autonomo e quella di colo-
ro che lo fecero grande e protagonista della nascita del ser-
vizio sanitario nazionale, si avvia, infatti, alla conclusione.
Ciò che rimane di quelle generazioni si trova a percorrere
l’ultimo miglio, nel quale governare e favorire la transizio-
ne che sarà anagrafica e di genere, essendo il tempo ed i nu-
meri i primi fattori di entropia, per cambiare non solo gio-
catori ma anche moduli di gioco. I prossimi 4 anni saranno
ancora più duri perché tutto ciò che non ha trovato solu-
zione si porrà come problema e perché ci scopriamo orfa-
ni di tradizionali punti di riferimento, quali la politica e gli
ordini professionali, ed alle prese con nuove modalità di co-
municazione che ancora non padroneggiamo. In tempi in
cui, per di più, qualsiasi rappresentanza, compresa la no-
stra, è messa in discussione dai cambiamenti che oggi espri-
mono poteri permeati da una logica autoritativa che, in
quanto tale, va al di sopra della rappresentanza obbligan-
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Con il trascorrere del tempo è apparso
chiaro come il costo del lavoro
pubblico fosse stato individuato come
il fattore principale per il riequilibrio
dei conti e l’attacco al sindacato
rappresentasse una scelta lucida che
mirava a ridiscuterne ruolo e funzioni



di Costantino Troise

dola a ridefinirsi e reinventarsi se vuole sopravvivere.
Ricostruire un ruolo politico ed un ruolo sociale sono com-
piti necessari ed interdipendenti, perché nemmeno il me-
dico può essere refrattario alle discontinuità del contesto
sociale cui appartiene e da cui ritiene, a torto, di essere au-
tonomo. Nei nuovi scenari la crisi di identità della profes-
sione e la estrema frammentazione della sua rappresentan-
za, specie nel mondo della dipendenza, costituiscono fat-
tori strutturali di debolezza. Ed il nostro lavoro reclama un
diverso valore, anche salariale, come contropartita di un
cambiamento, alla ricerca di diverse collocazioni giuridi-
che e diversi modelli organizzativi che riportino i medici,
e non chi governa il sistema, a decidere sulle necessità del
malato. I Lea siamo noi e le nostre abilità e competenze,
che spesso fanno la differenza tra vita e morte, tra malattia
e salute, sono un pre-requisito del rilancio del Servizio Sa-
nitario pubblico e nazionale e del suo incremento di effi-
cacia ed efficienza, anche superando a piedi pari la logica
anti ospedaliera imperante. Una logica che poggia su di una
visione di medicina territoriale quale panacea per tutti i ma-
li, i ritardi, le inefficienze e gli sprechi della sanità, che sta
dominando da tempo programmi e strategie politiche, isti-
tuzionali, professionali e accademiche, rispetto alla quale
manteniamo un atteggiamento a metà tra il fastidio e il fa-
talismo. Quasi assuefatti all’idea che tutto il bene risieda
ormai fuori dalle mura ospedaliere e tutto il male all’inter-
no, abbiamo subito progressive operazioni di smantella-
mento o ridimensionamento della rete nosocomiale, sem-
pre in fiduciosa (anche se scettica) attesa di una parallela
costruzione di una rete alternativa e complementare. Il che
non è avvenuto, anche perché è più facile trasferire risorse

che funzioni.
Il Congresso è l’occasione per analizzare e discutere (e de-
cidere), senza tesi preconcette e soprattutto con la mente
libera di accogliere il nuovo, che occorre innanzitutto con-
cepire per renderlo possibile, alcune questioni forti. Ruo-
lo sociale, sindacale, giuridico-contrattuale e professiona-
le da ri-pensare con audacia e voglia di arrivare in alto. E
con una forte assunzione di responsabilità verso le nuove
leve, che contrasti l’idea di una chiusura in sé stesse delle
categorie storiche del lavoro dipendente che privilegiate
non sono ma che tali rischiano di apparire. Trasformando
anche la immagine e la percezione
diffusa che del sindacato hanno
troppi colleghi, evitando di viverlo
come una seconda casa in cui in-
vecchiare, attenti a non trasmette-
re l’idea di una occupazione vitali-
zia di ruoli e incarichi che, anche
se a fin di bene, può diventare di
fatto una preclusione a priori verso nuove leve. Il farsi da
parte al momento opportuno è un elemento di crescita e
rinnovamento per far sì che il sindacato sia sempre in linea
rispetto al mondo del lavoro cui si rivolge. I giovani e le don-
ne sono il futuro al quale abbiamo avuto la capacità di apri-
re la porta dei nostri organismi centrali e periferici. Ora oc-
corre accogliere le loro energie e le loro visioni per guarda-
re alle prossime sfide con ottimismo e con una rinnovata
capacità di porre soluzioni nuove per problemi antichi.
Verso il Congresso 2014, quindi. Con passione, orgoglio, in-
telligenza e fiducia per ritrovare in noi stessi il cuore antico
della salute.

I Lea siamo noi e le nostre abilità
e competenze, che spesso fanno
la differenza tra vita e morte,
tra malattia e salute, sono un
pre-requisito del rilancio del Ssn
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Giorgio Cavallero

Il Presidente Renzi dice di voler fare sul serio.
Anche noi vogliamo fare sul serio e crediamo
che occorra una riforma vera della Pubblica am-
ministrazione, che allinei il lavoro pubblico del
Paese agli standard europei.
Ci spiace constatare che non sia stato colto il
principale problema della pubblica ammini-
strazione: l’invadenza e l’arroganza degli appa-
rati politici. Non vi è neppure un accenno a quel
passo indietro che la politica deve fare per re-
stituire dignità e credibilità al servizio pubbli-
co. L’indipendenza e l’autonomia della pubblica
amministrazione, come previsto dal dettato co-
stituzionale, deve essere garantita. Infatti, solo
l’indipendenza e l’autonomia della Pa può assi-
curare equità nell’utilizzo delle risorse, nell’ac-
cesso ai servizi e nel mantenimento di un welfa-
re condiviso. La politica governa direttamente la
Pa decide discrezionalmente le nomine dei ver-
tici degli enti pubblici, dei capi dipartimento che
determinano carriere e retribuzioni. Un chiaro
esempio è dato dal Ssn, ma la situazione è analo-
ga in quasi tutti i settori del pubblico impiego.
Ai vertici di tutte le Aziende sanitarie e ospeda-
liere siedono Direttori generali di esclusiva no-

mina politica che hanno il potere, spesso assolu-
to, sulle nomine dei capi dipartimento, di tutte
le strutture complesse e semplici, di tutti gli in-
carichi dirigenziali, delle risorse di tutte le strut-
ture operative e di parte delle retribuzioni dei di-
rigenti. Le stesse valutazioni per la parte gestio-
nale vengono effettuate da nuclei di valutazione
che come recita la legge Brunetta sono definiti
“indipendenti”, ma in realtà sono di nomina del
“vertice politico-amministrativo”.
Non vogliamo sottrarci alle valutazioni, alla va-
lorizzazione del merito, ma non siamo più di-
sposti a subire la politicizzazione delle carriere e
lotteremo, questa volta sul serio, perché le no-
stre retribuzioni non siano più gestite discrezio-
nalmente dalla dirigenza politica.
In realtà in questo Paese non è mai esistita un’au-
tentica dirigenza pubblica stante l’occupazione
della politica sui vertici di tutte le amministra-
zioni. Una miriade di incarichi definiti “fiducia-
ri”, soggetti alla discrezionalità del politico di tur-
no, di consulenze clientelari , di interferenze in
nomine ed appalti hanno gravemente inciso sul-
la funzionalità della Pa, come più volte dimo-
strato dalle indagini della magistratura.

Riforma della Pubblica amministrazione

“Capitale umano, tagli agli sprechi e alle strutture inutili e open data come
strumento di trasparenza e innovazione”. Sono questi i tre pilastri sui quali
poggerà la riforma della Pubblica Amministrazione annunciati dal premier
Renzi e dal ministro Madia, che in una lettera ai dipendenti pubblici hanno
esposto i loro 44 punti “per fare sul serio”. Ma per l’Anaao nessuna riforma è
realmente possibile se non si toglie la PA dalle mani di una politica arrogante
e se non si approvano i nuovi contratti.

La politica faccia un
indietro o non cambi

Ma nessuna riforma
senza contratto

segue a pagina 6s
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passo
erà nulla. Abrogazione dell’istituto del tratteni-

mento in servizio. Anaao Giovani è
favorevole all’abrogazione di tale isti-
tuto. Il trattenimento in servizio co-
stituisce, a tutti gli effetti, una nuo-
va assunzione ed è un dovere delle
Amministrazioni rivolgersi a giova-
ni che abbiano compiuto un lungo,
faticoso ma anche innovativo per-
corso di studi tra la Laurea e Specia-
lizzazione. Ritenere gli anziani indi-
spensabili, a causa dell' esperienza
e/o della professionalità acquisita,
equivale anche ad esprimere una sfi-
ducia in un sistema formativo che
già più volte è stato criticato per
aspetti lacunosi nell’insegnamento
pratico. Un eventuale passaggio di
competenze tra medico Senior
(prossimo al pensionamento) e me-
dico Junior (appena introdotto nel
mondo del lavoro) potrebbe essere
inquadrato a livello carrieristico tra
gli incarichi a termine come sugge-
rito nel successivo punto 10.
Mobilità volontaria ed obbligatoria.
Abolizione del nulla osta della strut-
tura rilasciante ai fini del trasferi-
mento. Se il timore è la fuga dai pic-
coli ospedali provinciali si può rico-
noscere una indennità di disagio (per
i lavoratori fuori sede) o si può ap-
profittare di queste fughe per rive-
dere la necessità della sopravviven-
za di taluni presidi ospedalieri.
Introduzione dell’esonero dal servi-
zio. Non mi è ben chiaro se si inten-
de per malattia o per altro (esonero
per cattiva condotta?). Nel caso si
tratti di esonero per malattia neces-
sità di rivalutazione biennale della
patologia.
Agevolazione del part-time. Aumen-
to del tetto di utilizzo del part-time
all’interno delle aziende, nuovi cri-
teri di accesso che prendano in con-
siderazione anche età e numero dei
figli, maggiore elasticità nell’entrare
ed uscire in un regime part-time, ob-
bligo di risposta delle aziende entro
30 giorni dalla richiesta con la pre-
visione del silenzio-assenso. A favo-
re di tale maggiore agilità nei riguar-

di del part-time sono le esperienze
di numerose aziende non sanitarie
che hanno visto, in tal modo, au-
mentare la produttività del lavora-
tore, diminuire l’assenteismo e lo
stress nella conciliazione dei tempi
casa-lavoro.
Limiti ai compensi. L’eventuale limi-
te non deve includere i redditi pro-
venienti dall’attività intramoenia.
Affidare mansioni assimilabili quale
alternativa per personale in esubero.
I medici devono essere esclusi da
questa possibilità. Il potenziale ri-
schio è che un qualunque specialista
possa essere indirizzato in un repar-
to non di sua competenza per il sem-
plice fatto che il titolo di laurea è per
definizione abilitante in Medicina e
Chirurgia. Vero è che nessuno si po-
trebbe improvvisare radiologo od
anestesista ma non mi stupirei che
un anestesista venisse riciclato co-
me cardiologo per esempio!
Semplificazione e flessibilità regole
turn over. Non ha senso parlare di
turn over se prima non si smasche-
ra apertamente il disagio che esiste
all’interno delle strutture sanitarie
per un quasi decennale blocco delle
assunzioni. Gli effetti devastanti di
reparti a corto di personale sono at-
tenuati dall’assunzione di personale
precario con contratti atipici che
svolge molte volte compiti (quali
guardie, attività notturna) non pre-
visti dal proprio tipo di contratto.
Tali assunzioni mascherate, andan-
do a finire su capitoli di spesa come
beni e servizi e non sul capitolo di
spesa del personale, consentono an-
cora il mantenimento di una mini-
ma attività ordinaria all’interno de-
gli ospedali ma non giovano alla pro-
fessionalità dei giovani medici. Dun-
que AG chiede l’imposizione di un
tetto nella possibilità di conferire ta-
li tipologie di contratto (borse di stu-
dio, co.co.co. , ecc) che non superi il
3% del personale assunto a tempo
indeterminato. In questo modo si
potrà avere una visione realistica di
quelle che sono le gravi carenze di

Le nostre riflessioni
punto per punto

Il commento di Anaao Giovani

Il potenziale rischio
è che un qualunque
specialista possa
essere indirizzato in
un reparto non di
sua competenza per
il semplice fatto che
il titolo di laurea è
per definizione
abilitante in
Medicina e Chirurgia

Alessandra Spedicato

segue a pagina 7s
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È ormai convincimento diffuso tra i dipendenti
pubblici che la carriera sia l’esclusivo risultato del
gradimento politico che prevarica qualsiasi va-
lutazione del merito e della competenza. Tale
convinzione rischia di indurre i dipendenti più
alla ricerca del sostegno politico che allo sforzo
per perseguire i risultati.
Per questo esigiamo una netta separazione tra
organi politici e dirigenza tecnica professionale
e gestionale. Chiediamo rispetto e separazione
netta dei compiti e delle responsabilità.
Chiediamo organi di governo democratici nei
quali la componente professionale non sia su-
balterna , nell’interesse del servizio da rendere ai
cittadini. Quanto ai licenziamenti ricordiamo
che sono già previsti dai contratti di lavoro, ma
ci spaventa l’eventualità di consegnare la facoltà
di licenziare alla discrezionalità di organi politi-
ci. Ribadiamo che non vogliamo essere valutati,
penalizzati, licenziati, mobilizzati, decurtati sti-
pendialmente sulla base del gradimento dell’or-
gano politico sovraordinato. La dirigenza già ri-
sponde del proprio operato alla Corte dei conti
e la componente più numerosa della dirigenza,
quella sanitaria, risponde direttamente ai citta-
dini per le prestazioni erogate anche con richie-
ste risarcitorie dirette ed oneri assicurativi a pro-
prio carico. La vera rivoluzione è la fine della co-
lonizzazione della politica sulla pubblica ammi-
nistrazione. Senza questo non ci sarà una rifor-
ma vera e credibile ma solo fumo.

Chi sono gli interlocutori del Governo?
È stata avviata una consultazione on line sulla ri-
forma, nulla di male ed apprezziamo il fatto che
il Governo conferisca ai cittadini e non a se a stes-
so la qualifica di datore di lavoro.
Stupisce il fatto che siano state escluse dal con-
fronto le organizzazioni sindacali che pure rap-
presentano con delega volontaria il 70% dei di-
pendenti e dirigenti pubblici. Si è parlato anche
di referendum che certo non può essere assimi-
lato a un blog. Raccogliamo la sfida e rilanciamo.
Il Governo dica se intende sottoporre a un refe-
rendum vero la riforma della Pa dimostri di non
aver timore di confrontarsi con i dipendenti e i
dirigenti pubblici. Tanto più se intende, come
afferma di voler fare una riforma con il consen-
so dei lavoratori e non contro di loro. Non si ri-
cerchi un interlocutore di comodo per avallare
decisioni già prese. Alquanto sconcertante è poi
l’affermazione di non voler affrontare l’argomento
in campagna elettorale. Perché? Tale afferma-
zione induce il sospetto di un ridimensionamento
del sistema pubblico da attuare dopo le elezioni.
Noi non possiamo non tener conto di quanto
detto e crediamo che la questione deb-
ba essere un tema centrale della
campagna elettorale.
All’assetto del servizio pubblico
sono, infatti, correlati i diritti fon-
damentali, costituzionalmente ga-
rantiti e fondanti i trattati europei,
quali la salute, l’istruzione e l’assi-
stenza. Si dimentica troppo spesso che buo-
na parte dei dipendenti pubblici sono i diretti
erogatori ai cittadini di servizi fondamentali. Si
considera falsamente l’intero impianto del ser-
vizio pubblico come appartenente alla burocra-
zia. Si dimentica che in quei paesi nei quali i ser-
vizi sanitari e l’istruzione sono privati il costo per
i cittadini, è molto più elevato e per molti strati
sociali insostenibile. Quanto alla spesso di-

sprezzata componente
amministrativa si ri-
cordi che solo con il re-
cupero dell’evasione fi-
scale e il ripristino del-
la legalità e del rispet-
to delle regole si potrà
dare un futuro al Pae-
se. Anche queste fun-
zioni non vanno con-
fuse con la generica bu-
rocrazia. Il Governo ha
già incassato l’appog-
gio entusiastico dell’ex
ministro Brunetta, ma
deve decidere se ritenere questa base di consen-
so sufficiente e soddisfacente.

Riforme senza contratti e legificazione infinita
I dipendenti e i dirigenti pubblici sono senza con-
tratto dal 2009 e come se non bastasse hanno su-
bito persino decurtazioni stipendiali su emolu-
menti previsti da precedenti contratti.
Nel Def non viene previsto alcun finanziamen-

to per rinnovi contrattuali e a fronte di ciò per-
siste la volontà cominciata con il dicastero

Brunetta di regolamentare per legge mate-
rie che in tutto mondo sono di natura pat-
tizia.
È una deriva autoritaria che ricorda il cen-

tralismo dei regimi totalitari dove il dipen-
dente e il dirigente pubblico erano i meri ese-

cutori materiale delle direttive politiche.
Non vi è ministro della Pa che non si sia cimen-
tato nella emanazione di leggi decreti e circola-
ri. L’assenza dei contratti di lavoro del resto ren-
dono inapplicabili e assurde le stesse norme clas-
sico il “dividendo dell’efficienza” di Brunetta mai
distribuito perché mai finanziato, utile solo a
creare migliaia di organismi di valutazione in tut-
to il Paese. Del resto fare una riforma senza con-
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Il provvedimento messo in campo dal Presidente del Consiglio Matteo Renzi e
dal ministro della Pubblica Amministrazione, Marianna Madia dovrebbe appro-
dare in porto il prossimo 13 giugno, ma solo dopo aver lasciato spazio alla di-
scussione e al confronto con “uomini e donne che lavorano nella pubblica
amministrazione” e i sindacati. Per questo il premier in una missiva inviata ai di-
pendenti pubblici hanno esposto loro 44 punti “per fare sul serio” invitandoli ad
inviare considerazioni, proposte e suggerimenti.
Secondo le intenzioni del premier sarà una svolta radicale della Pubblica ammi-
nistrazione che se “attuata in modo rigido, comporta la possibilità a zero euro di

immissione di 10 mila posti di lavoro per i giovani nella
pubblica amministrazione”. Si prevedono la semplificazione del turnover, il de-
mansionamento, il limite ai cumuli stipendiali compresi quelli da prepensiona-
mento, la riduzione del 50% dei permessi, la possibilità di licenziamento per il
dirigente privo di incarico oltre un certo periodo di tempo.
Sono tre le linee guida che indirizzeranno la Riforma, ossia “Capitale umano,
tagli agli sprechi e alle strutture inutili e open data come strumento di traspa-
renza e innovazione”. Tre capisaldi che richiederanno, secondo il Governo, 44
piccoli e grandi cambiamenti. Vediamo quali.

1. abrogazione dell’istituto del
trattenimento in servizio, sono oltre
10.000 posti in più per giovani nella
p.a., a costo zero

2. modifica dell'istituto della mobilità
volontaria e obbligatoria

3. introduzione dell’esonero dal
servizio

4. agevolazione del part-time
5. applicazione rigorosa delle norme

sui limiti ai compensi che un
singolo può percepire dalla

pubblica amministrazione,
compreso il cumulo con il reddito
da pensione

6. possibilità di affidare mansioni
assimilabili quale alternativa
opzionale per il lavoratore in
esubero

7. semplificazione e maggiore
flessibilità delle regole sul turn
over fermo restando il vincolo
sulle risorse per tutte le
amministrazioni

8. riduzione del 50% del monte ore
dei permessi sindacali nel
pubblico impiego

9. introduzione del ruolo unico della
dirigenza

10. abolizione delle fasce per la
dirigenza, carriera basata su
incarichi a termine

11. possibilità di licenziamento per il
dirigente che rimane privo di
incarico, oltre un termine

12. valutazione dei risultati fatta

seriamente e retribuzione di
risultato erogata anche in
funzione dell’andamento
dell’economia

13. abolizione della figura del
segretario comunale

14. rendere più rigoroso il sistema di
incompatibilità dei magistrati
amministrativi

15. conciliazione dei tempi di vita e di
lavoro, asili nido nelle
amministrazioni

I 44 PUNTI PER IL CAMBIAMENTO Riforma
P.A.

Riforma
P.A.

segue da pagina 4

La politica faccia un passo indietro

s



Dirigenza Medica IL MENSILE DELL’ANAAO ASSOMED 4/2014 7

tratti significa vanificarla per fare una riforma oc-
corre investire qualcosa altrimenti si possono fa-
re solo dei tagli. Ecco perché annunciare una ri-
forma senza riaprire una stagione contrattuale è
di per sé un fatto politico grave e rilevante. Del
resto il Governo non si preoccupa nemmeno di
creare le condizioni per l’apertura del tavolo ne-
goziale non solo per la mancanza di finanziamenti,
ma anche perché non si può procedere a quelle
modifiche legislative che consentirebbero la de-
terminazione delle aree e dei comparti e l’avvio
della contrattazione. Infatti, mentre la legge im-
pone un numero di aree non superiore a quattro,
le amministrazioni hanno proceduto alla rileva-
zione delle deleghe e alle quindi alla definizione
delle delegazioni sindacali su otto aree.
Incombe inoltre una nuova rilevazione delle de-
leghe che rischia di paralizzare il sistema anche
per il triennio 2016-2019. Comprendiamo bene
le ragioni per cui il Governo tende a sfuggire dal
confronto con le organizzazioni sindacali non
avendo nulla da offrire se non punizioni e sacri-
fici ed essendo assente e inadempiente nel crea-
re i presupposti per un confronto negoziale. Ri-
badiamo però la nostra posizione: nessuna rifor-
ma senza contratto.

Tagli agli sprechi e
riorganizzazione
dell’Amministrazione
16. riorganizzazione strategica della

ricerca pubblica, aggregando gli
oltre 20 enti che svolgono
funzioni simili, per dare vita a
centri di eccellenza

17. gestione associata dei servizi di
supporto per le amministrazioni
centrali e locali (ufficio per il
personale, per la contabilità, per
gli acquisti, ecc.)

18. riorganizzazione del sistema
delle autorità indipendenti

19. soppressione della
Commissione di vigilanza sui
fondi pensione e attribuzione
delle funzioni alla Banca d'Italia

20. centrale unica per gli acquisti
per tutte le forze di polizia

21. abolizione del concerto e dei
pareri tra ministeri, un solo
rappresentante dello Stato nelle
conferenze di servizi, con tempi
certi

22. leggi auto-applicative; decreti

attuativi, da emanare entro tempi
certi, solo se strettamente
necessari

23. controllo della Ragioneria
generale dello Stato solo sui
profili di spesa

24. divieto di sospendere il
procedimento amministrativo e
di chiedere pareri facoltativi
salvo casi gravi, sanzioni per i
funzionari che lo violano

25. censimento di tutti gli enti
pubblici

26. una sola scuola nazionale
dell’Amministrazione

27. accorpamento di Aci, Pra e
Motorizzazione civile

28. riorganizzazione della presenza
dello Stato sul territorio (es.
ragionerie provinciali e sedi
regionali Istat. e riduzione delle
Prefetture a non più di 40 (nei
capoluoghi di regione e nelle
zone più strategiche per la
criminalità organizzata)

29. eliminazione dell'obbligo di
iscrizione alle camere di

commercio
30. accorpamento delle

sovrintendenze e gestione
manageriale dei poli museali

31. razionalizzazione delle autorità
portuali

32. modifica del codice degli appalti
pubblici

33. inasprimento delle sanzioni,
nelle controversie
amministrative, a carico dei
ricorrenti e degli avvocati per le
liti temerarie

34. modifica alla disciplina della
sospensione cautelare nel
processo amministrativo,
udienza di merito entro 30 giorni
in caso di sospensione cautelare
negli appalti pubblici, condanna
automatica alle spese nel
giudizio cautelare se il ricorso
non è accolto

35. riforma delle funzioni e degli
onorari dell’Avvocatura generale
dello Stato

36. riduzione delle aziende
municipalizzate

Gli Open Data come strumento di
trasparenza. Semplificazione e
digitalizzazione dei servizi
37. introduzione del Pin del cittadino:

dobbiamo garantire a tutti l’accesso
a qualsiasi servizio pubblico
attraverso un'unica identità digitale

38. trasparenza nell’uso delle risorse
pubbliche: il sistema Siope diventa
“open data”

39. unificazione e standardizzazione
della modulistica in materia di
edilizia ed ambiente

40. concreta attuazione del sistema
della fatturazione elettronica per
tutte le amministrazioni

41. unificazione e interoperabilità delle
banche dati (es. società
partecipate)

42. dematerializzazione dei documenti
amministrativi e loro pubblicazione
in formato aperto

43. accelerazione della riforma fiscale e
delle relative misure di
semplificazione

44. obbligo di trasparenza da parte dei
sindacati: ogni spesa online

personale sanitario all’interno delle
strutture pubbliche e agire in modo
incisivo sul blocco del turn over. Ri-
duzione 50% monte ore permessi
sindacali. La partecipazione dei gio-
vani, medici e non, alla vita politica
e sindacale negli ultimi anni ha vis-
suto una importante deflessione,
molto probabilmente legata ad una
sfiducia nei confronti delle istitu-
zioni e nella possibilità della ‘voce
del popolo’ di cambiare taluni status
quo. Ridurre le ore per partecipare
alla vita ed alla attività sindacale si-
gnifica negare a quanti tra i lavora-
tori, giovani o meno giovani, hanno
passione e volontà di incidere sulla
propria professione, di conoscere,
comprendere e a volte anche modi-
ficare gli aspetti normativi del pro-
prio lavoro, per ricercare condizio-
ni sempre migliori di lavoro. Perché
il lavoro e i lavoratori cambiano ne-
gli anni: pensiamo alle recente con-
sapevolezza dell’importanza del-
l’equilibrio vita-lavoro nell’ambito
della propria professione! Dunque
ridurre tali ore significherebbe ri-
durre la possibilità dei lavoratori di
parlarsi ed ascoltarsi, tra loro e con
le Istituzioni.
Introduzione del ruolo unico della di-
rigenza. Abolizione fasce dirigenza. Car-
riera basata su incarichi a termine.
Possibilità di licenziamento per diri-
gente che rimane senza incarico
Valutazione dei risultati fatta seria-

mente e retribuzione di risultato col-
legata all’andamento dell’economia.
Tutti questi punti ruotano intorno
al nodo cruciale: il medico rientra o
meno nel ruolo della dirigenza? Per-
sonalmente credo che dovremmo af-
francarci da questo inquadramento
per trovare una nostra peculiarità ba-
sata su un lavoro dove l’obiettivo (sa-
lute) non sempre è raggiungibile, do-
ve c’è un lavoro di squadra - anche
con altre professionalità – e comun-
que la necessità di un team leader
(primario?), dove è impossibile che
allo scadere dell’orario si lasci “cade-
re la penna” per tornare a casa e do-
ve studio, aggiornamento e lavoro so-
no strettamente interconnessi. Con-
ciliazione dei tempi vita lavoro, asili
nido. Riconoscere incentivi alle am-
ministrazioni o ad i gruppi di lavoro
family friendly dunque che pongono
in atto politiche di flessibilità e di
supporto alla famiglia. Tali incentivi
possono essere pronto godimento
delle ferie, supporto alla partecipa-
zione a corsi di aggiornamento e co-
sì via. La creazione di asili nido al-
l’interno delle varie strutture è argo-
mento controverso per il costo di
mantenimento della struttura in re-
lazione al numero di bambini ospi-
tati. Utile alternativa potrebbe esse-
re l’erogazione di voucher per baby
sitting che creerebbero anche un vir-
tuoso circuito di lavoro correlato.
Introduzione del Pin del cittadino. La-
vorare affinché il progetto del Pin
sia costruito insieme a quello del fa-
scicolo sanitario personale.

segue da pagina 5
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Quando la dottoressa Morano mi ha invitato a
contribuire al dibattito che lei stessa ha suscita-
to su queste pagine, ho accettato con piacere ma
anche con un po’ di preoccupazione. Riflettere
sull’immagine di Medicina, oggi, in Italia, è di
fondamentale importanza, ma proprio discu-
tendo di cose molto importanti è più facile enu-
merare ovvietà o dispensare buoni consigli scol-
legati dalla realtà, specie ricorrendo allo stanco
“si dovrebbe”, un ausiliare che nella forma im-
personale e al modo condizionale andrebbe proi-
bito per legge. Per vicende e scelte personali vi-
vo in equilibrio a cavallo di più confini discipli-
nari: sono un chirurgo e dunque appartengo al
versante – se mi consentite – più “duro” della
professione, fortemente legato all’agire pratico
e tecnico. Sono poi docente di futuri medici ed
infermieri e con loro sviluppo gli aspetti più le-
gati al metodo clinico, cioè al modo di acquisi-
re informazioni, di usare la conoscenza, di ra-
gionare sui fatti e derivarne decisioni. Infine da
molti anni ricerco sistematicamente rapporti
con coloro che guardano al mondo con gli occhi
delle scienze umane, come i pedagogisti. Ho sco-
perto di avere in comune con loro il concetto di
“prendersi cura”, inteso come applicazione ope-
rosa di principi universali a soggetti singoli. Che
si tratti di pazienti o discenti, prendersi cura di
loro significa riconoscere la loro unicità e irri-
petibilità pur agendo nei loro confronti secon-
do norme fondate su prove di efficacia o su teo-
rie ampiamente condivise. A partire da queste
esperienze penso di poter contribuire a questa
riflessione corale introducendo due concetti che
mi sono molto cari: legittimazione e decentra-
mento del punto di vista.
Legittimare qualcuno o qualcosa significa pren-
dere atto della sua esistenza e considerare che
un certo comportamento o evento non nasce dal
nulla ma è espressione di dinamiche e di sistemi
di significato che quasi sempre hanno un loro
diritto di cittadinanza nel mondo. Legittimare
non significa necessariamente giustificare o an-
cor meno condividere o esprimere accordo. Il

giudizio storico, politico o morale che si espri-
me può anche essere negativo o di disaccordo,
ma deve fondarsi sulla considerazione che qual-
siasi realtà umana è per definizione complessa e
multifattoriale e quindi che nessuna vera com-
prensione è possibile in maniera semplicistica.
Ciò che non si considera giusto o condivisibile
come fenomeno complessivo può essere però
espressione di istanze e bisogni autentici che –
in quanto tali - sono legittimi. Ridurre la com-
plessità è una tattica alle volte indispensabile
quando si debbano prendere decisioni, come av-
viene spesso ad esempio nell’agire clinico, ma
deve fondarsi sulla costante consapevolezza che
stiamo solo semplificandoci la vita per poter es-
sere operativi.
La legittimazione, nel senso di cui ho appena par-
lato, richiede la capacità di modificare il proprio
punto di vista, adottando nella riflessione quello
di altri. Siamo spontaneamente portati a guar-
dare la vita mettendoci al centro, ma per af-
frontare la complessità è necessario imparare a
decentrarci. Questo per un medico ad esempio
può significare voler assumere attivamente il
punto di vista del paziente o della dirigenza
aziendale. Non sto parlando di empatia o di
ascolto e accoglienza. Queste ultime sono abili-
tà connesse e in qualche misura propedeutiche,
ma parlando di decentramento intendo specifi-
camente un’attività cognitiva in cui mi impegno
ad immaginare nel modo più accurato possibi-
le, sulla base della mia esperienza, il punto di vi-
sta che un altro ha sulla realtà che stiamo fron-
teggiando insieme. Così come per la legittima-
zione, decentrare il proprio punto di vista non
implica necessariamente condividere o accetta-
re acriticamente, ma alle volte solo sospendere
il giudizio. In tutti i casi il risultato è una ricon-
figurazione del proprio punto di vista e spesso
appaiono possibilità di soluzione ai problemi che
prima erano invisibili.
Perché parlare di legittimazione e di decentra-
mento in un contesto di riflessione sull’immagi-
ne di medicina? Ne stiamo parlando fra medici,

“Ripensare la clinica”

riflettere sull’immagine di
Medicina e sul prendersi cura

“La perdita della dom
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sulle pagine di una rivista per medici, implican-
do che i medici siano i principali attori autoriz-
zati a stabilire quali siano le caratteristiche di un
buon medico e cercando fra noi la soluzione ai
problemi che da medici percepiamo nel nostro
rapporto coi pazienti, con le istituzioni e con la
società nel suo complesso. In realtà esiste un’am-
pia letteratura sociologica che dimostra come
una professione – non solo la medicina – esiste
come tale in forza di un contratto stabilito col
corpo sociale. Tale contratto si esprime for-
malmente con le istituzioni (accreditamento di
corsi di laurea, esami di abilitazione, ordini, col-
legi e albi professionali, ma anche leggi e rego-
lamenti) e informalmente nelle attese che gli
utenti dei servizi professionali hanno nei con-
fronti della professione stessa. È evidente quin-
di che i medici, da quando sono ufficialmente
una professione, non sono mai stati completa-
mente liberi di stabilire come esercitare i pro-
pri compiti e addirittura quali essi fossero. Que-
sto è un fenomeno fisiologico, non patologico,
e ne fornisce una bella lettura la sociologa Gio-
vanna Vicarelli, del Politecnico delle Marche,
nell’articolo scritto per il libro celebrativo dei
100 anni della Fnomceo e disponibile sul sito
della Federazione. La Vicarelli ricostruisce sin-
teticamente l’evoluzione della professione me-
dica in Italia, dall’unità ai giorni nostri, mo-
strando chiaramente i legami che la medicina ha
avuto nel nostro paese con l’evoluzione politica
e sociale, fino a quella che ha chiamato la “per-
dita della dominanza medica”. Si sono manife-
stati nel contempo l’affermarsi della cultura ma-
nageriale - pienamente legittima, anche se può
non piacerci – e il parallelo accentuarsi della sen-
sibilità del pubblico verso la qualità delle cure,
accompagnato però in modo paradossale da
un’inarrestabile domanda di consumo di pre-
stazioni mediche, condite da attese spesso ir-
realistiche.
Ho condotto una breve ricerca qualitativa sui miei
studenti del 6° anno per scoprire che immagine
di professione avessero. Ne parlerò a fine ago-
sto al congresso dell’associazione europea di Me-
dical Education (Amee) che si terrà a Milano,
paragonando i miei risultati con quelli di colle-
ghi nordamericani e asiatici. Ne è emersa un’im-
magine di medico che oscilla prevalentemente
fra due modelli descritti in letteratura come “no-
stalgic” e “irreflective”. Dobbiamo queste defi-
nizioni a Frederic Hafferty, uno dei più acuti os-
servatori del fenomeno del “professionalism” me-

dico. Gli irreflective sono generosi, istintivi, po-
co consapevoli dei problemi che esistono nel
conciliare la vita personale con quella profes-
sionale. I nostalgic sono fortemente concentrati
sull’acquisire una competenza tecnica, con cui
pensano di poter ottenere prestigio sociale e
controllo. Hafferty descrive altri 5 modelli di pro-
fessionalism e le sue sono descrizioni distaccate,
scientifiche, prive di alcun giudizio di merito e
sicuramente legittimanti, perché sono descri-
zioni della realtà.
Il problema ce l’ho io, perché come educatore ho
il mandato sociale e politico di produrre i medi-
ci che servono oggi all’Italia: orientati a pren-
dersi cura nel territorio di pazienti cronici e po-
li-patologia, consapevoli dei problemi di soste-
nibilità economica, capaci di contemperare le
prove di efficacia con l’accoglienza del punto di
vista del paziente e apparentemente i miei stu-
denti non sono perfettamente allineati con que-
sti obiettivi.
C’è qualcosa di sbagliato nel curriculum? Da chi
hanno assunto questi modelli? Egidio Moja, psi-
chiatra e docente a Milano, ha pubblicato i ri-
sultati di una ricerca in cui documenta il poten-
te influsso che il cosiddetto curriculum nasco-
sto (hidden curriculum) ha nella formazione del-
l’immagine di medico negli studenti, attraverso
l’introiezione di modelli di ruolo. Se questa osser-
vazione è vera, gli studenti si conformano ai mo-
delli di medico che vedono intorno a sé, cioè al mo-
do con cui noi svolgiamo la nostra professione. Sia-
mo forse noi i nostalgici, ancora innamorati della
professione ma ingenui e afflitti dal burn out?
A questo punto proviamo a fare un po’ di sinte-
si. Più che deprecare certi fenomeni sociali (l’ec-
cessiva medicalizzazione, il consumismo medi-
co, la managerializzazione della sanità e la limi-
tazione delle risorse, la litigiosità medico-lega-
le e il difficile dialogo con i pazienti) è fonda-
mentale accettarli come dati di fatto, analizzar-
li, comprenderli e sviluppare risposte adeguate.
Un esempio forse giova.
Maria Milano è medico di medicina generale
nella Asl TO3. La Regione Piemonte ha chiesto
l’adozione di linee guida stringenti sulla pre-
scrizione appropriata di esami di laboratorio e
la dott.ssa Milano, invece che subirle, ha deciso
di accettare quel punto di vista, integrandolo pe-
rò nella propria visione della medicina e orga-
nizzando un percorso di formazione-elabora-
zione incentrato su comunità di pratica. Il pro-
getto, sostenuto dalla stessa Asl, ha coinvolto

tutti i Mmg del territorio e ha condotto nel 2012
ad un abbattimento netto del 29% del numero
di prescrizioni in un set osservato di esami (cor-
rispondente ad un risparmio di 523mila euro!
L’articolo con i dettagli del progetto uscirà sul
prossimo numero di Tutor, la rivista SIPeM). Il
percorso ha coinvolto anche i pazienti, tenendo
conto del loro possibile timore di un peggiora-
mento dell’assistenza a motivo della riduzione
delle prescrizioni di esami. Un sottoprodotto
inatteso del progetto è stata una serie di racco-
mandazioni rivolte dai gruppi di Mmg agli spe-
cialisti ambulatoriali e ospedalieri per aumen-
tare l’appropriatezza prescrittiva. Sono in cor-
so i lavori di commissioni congiunte per rifini-
re le linee guida regionali.
Proviamo a distillare da questo esempio qualche
caratteristica di una possibile “risposta adeguata”.
1. Sul piano del decentramento: adottare più pun-
ti di vista, coinvolgendo tutti gli attori di ogni pro-
cesso e assoggettandosi alla fatica della costru-
zione cooperativa. Bisogna mirare a superare non
solo gli steccati fra medici, pazienti e istituzio-
ni amministrative e politiche, ma anche quelli
fra le diverse articolazioni della professione me-
dica, per non parlare di quelli fra diverse pro-
fessioni di cura. Questo può essere ottenuto im-
pegnandosi congiuntamente in progetti con-
creti, più che in discussioni sui principi. Se l’ur-
genza stringe – come spesso accade – si incor-
pori la soluzione dell’urgenza come primo pas-
so nel processo di cambiamento.
2 . Sul piano della comunicazione: è indispensa-
bile trovare forme più adeguate per raccontare
la professione. La diffusione crescente che sta
avendo la medicina narrativa indica una strada
possibile. Raccontare l’Ebm in un modo signi-
ficativo al di fuori della comunità medica è mol-
to difficile e una comunicazione troppo scien-
tista espone al rischio di aumentare le attese ir-
realistiche e il consumismo sanitario. Non ho
nulla da obiettare sulla laurea honoris causa con-
ferita dall’Università di Parma a Luciano Onder
per il suo programma Medicina 33, ma sono si-
curo che soprattutto sul piano inter-personale
e locale potremmo fare molto di più per rac-
contare la cura in tutti i suoi aspetti, anche quel-
li non tecnici, insieme ai nostri pazienti.
3. Sul piano formativo: è molto utile e possibile
agganciare la formazione – specie quella conti-
nua, ma anche quella formale post-laurea – a pro-
cessi di cambiamento, come dimostra l’esperienza
della Asl TO3. Ci servono il coraggio e la fanta-
sia di ideare eventi di formazione sul campo, con
il coinvolgimento delle comunità reali di prati-
ca. Saranno anche i luoghi ideali in cui maturare
una nuova visione del processo di cura.

A monte di tutto questo è indispensabile met-
tere a fattore comune esperienze di successo,
competenze di progettazione e conduzione, stru-
menti di comunicazione sociale. Spazi di dibat-
tito come questo, soprattutto se aperti a più am-
biti professionali, sono importantissimi per crea-
re rete. SIPeM è una società inter-professiona-
le per natura e costituzione. A settembre cele-
breremo il congresso nazionale a Matera, dedi-
cato proprio a “Ripensare la clinica”: sarà un’oc-
casione per cercare insieme le parole giuste per
raccontarci all’Italia di oggi e di domani.

inanza medica”:



Recentemente ho partecipato a un
corso intitolato “Colpa e danno, ca-
pire e affrontare la responsabilità
medica”. Sino a quel giorno ero re-
lativamente consapevole delle re-
sponsabilità legate al mio lavoro,
ma dopo avere ascoltato gli avvo-
cati relatori, ho cominciato a per-
cepire un senso di inquietudine e
indignazione che ancora adesso mi
turba. Badate quello che mi ha più
preoccupato non è già ciò che po-
trebbe capitare a me, ma le possi-
bili ripercussioni sui miei figli e la
mia famiglia.
Ma andiamo per ordine.
Il medico nell’esercizio della sua
professione è esposto a un fuoco
incrociato di profili di responsabi-
lità che gli si pongono davanti co-
me un “plotone di esecuzione” in
attesa che succeda qualche cosa e,
prima o poi, qualche cosa succede.
Il profilo più temuto di responsa-
bilità è quello “penale”, relativo al
riconoscimento della “colpa grave”.
Su questo tipo di responsabilità e
colpa, credo davvero che tutti noi
abbiamo le idee abbastanza chia-
re. L’evento infausto può in-
durre qualcuno a ipotizzare
che dietro la morte ci possa
essere un’ipotesi di reato.
Non è un principio attacca-
bile di per sé, ma va osser-
vato che la particolare po-
sizione del medico che cura
persone ammalate anche grave-
mente, lo espone ovviamente più
di ogni altro a questo rischio, so-
prattutto con l’attuale imposta-
zione giuridica che a nostro pare-
re “calza” male sulla specificità del
nostro lavoro. Il medico quindi
viene assimilato in tutto e per tut-
to al conducente di auto che ubria-
co investe e uccide qualcuno. De-
vo però dire che l’avvocato penali-

sta ci ha confessato che il profilo
penale per un medico è quello me-
no preoccupante.
Bisogna però provare a ricevere un
avviso di garanzia per omicidio col-
poso, essere sottoposti alla gogna
mediatica, passare anni di tormen-
ti psicologici, anche se, come pro-
babile, il processo si concluderà in
assoluzione, chi ci restituirà il tem-
po passato in
tormen-

to, la perdita di immagine, l’inde-
lebile traccia che lascerà questo
evento nella nostra psiche? E tutto
questo solo per avere svolto il pro-
prio lavoro. Decisamente più com-
plicato risulta il profilo della “re-
sponsabilità civile”, legato al rico-
noscimento della colpa lieve. Il ter-
mine colpa “lieve” tuttavia non ci
deve trarre in inganno; il processo
civile, infatti, presenta delle pro-
cedure totalmente diverse rispet-
to a quello penale, che si basa su
principi normativi comunque ri-
gorosissimi. Innanzi tutto l’onere
della prova è invertito, quindi spet-
terà al medico dimostrare di non
avere fatto errori e di avere rispet-
tato tutti gli “obblighi contrattua-
li” posti in essere quando un pa-
ziente si presenta presso una strut-
tura sanitaria pubblica. Inoltre lo
stesso concetto di colpa lieve si è
dilatato negli anni anche per il com-
parire di sentenze che, anche se po-
co condivisibili, nella procedura ci-
vile fanno giurisprudenza. In que-
sto caso quindi molto spesso il giu-
dice tende a condannare al risarci-
mento della presunta parte lesa.
Quando ci sono di mezzo i soldi in-
cominciano i meccanismi “perver-
si”. Chi paga, e quanto? Ciò che in-
teressa al giudice è che il danno
venga risarcito. E il danno soprat-

tutto nella nostra giurispruden-
za è sia di tipo patrimoniale

(cioè derivante sostanzialmente
dalla capacità di produrre reddi-
to) che extra patrimoniale che pre-
vede una sfilza notevole di opzio-
ni. Spesso, proprio per l’atteggia-
mento “paternalistico” e “pietisti-
co” del giudice, l’entità stessa dei
risarcimenti, in alcuni casi, diven-
ta totalmente fuori dal controllo e
difficile da prevedere. Se il medico,
o l’equipe di medici coinvolti, la-
vorano in regime di libera profes-
sione ovviamente saranno chiama-
ti a risarcire loro in prima persona
o le assicurazioni da loro stipulate
nella speranza che offrano una co-

pertura il più possibile ampia. Per
i medici dipendenti dal Ssn la si-

tuazione negli anni si è modi-
ficata. Qualche anno fa, visto

l’obbligo della copertura con-
trattuale, i dipendente del si-
stema Ssn erano garantiti da una
assicurazione, per così dire,
universalista. Ma negli anni le
assicurazioni, visto il prolife-
rare delle cause (e forse l’at-
teggiamento punitivo con

cui erano condotte le stesse) si
sono progressivamente “ritirate”
lasciando delle situazioni di sco-
perto. A questo punto ogni regio-
ne e spesso ogni Asl a fatto a modo
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Dopo avere ascoltato gli
avvocati relatori, ho
cominciato a percepire
un senso di inquietudine
e indignazione che
ancora adesso mi turba

Responsabilità e colpa in medicina.
È possibile difendersi? Medici
verso la richiesta di asilo politico
Dario Amati

“



suo. Per inciso consiglio a tutti di
andare a verificare nella propria
azienda, se è presente (alle volte
non era stata stipulata alcuna assi-
curazione) e che tipo di copertura
l’assicurazione fornisce. Poniamo
che o in sede giudiziale o stragiu-
diziale l’Azienda sanitaria decida di
liquidare il danno.
A questo punto potrebbe interve-
nire l’altro profilo di responsabili-
tà quello erariale. Cercherò di sem-
plificare molto.

Primo caso: dopo processo civile
viene stabilito che il risarcimento
del danno “x” è quantificato in
500mila euro. La mia Asl paga in
prima istanza. Se la liquidazione ar-
riva direttamente da un’assicura-
zione (cosa al giorno d’oggi molto
improbabile) la mia posizione è di
relativa sicurezza: danno liquidato,
la Asl non ha tirato fuori un cente-
simo, probabilmente nessuno mi
chiederà più nulla. Se però i soldi
sono direttamente dell’Asl o di un
fondo regionale, insomma se sono
soldi “pubblici”, l’amministrazione
è tenuta a mandare il fascicolo alla
corte dei conti la quale potrà chie-
dermi conto di quell’esborso, in-
tentando eventualmente un vero e
proprio processo che, a detta degli
avvocati, ha caratteristiche simili
al processo penale. A questo pun-
to mi trovo in una brutta, anzi brut-
tissima situazione. Se ho un’assi-
curazione personale che mi copre
anche questo profilo di responsa-
bilità andrò ad accendere un cero
al santuario della Madonna d’Oro-
pa. Se non ho però questa tipologia
di assicurazione, verrà intaccato il
mio patrimonio personale, insom-
ma verrò letteralmente rovinato.
Secondo caso: in assenza di pro-
cesso, in sede stragiudiziale, senza
che mi venga comunicato ufficial-
mente alcunché, la mia azienda de-
cide di liquidare il presunto danno.
Allo stesso modo del caso prece-
dente verrà inviata informativa al-
la corte dei conti e da quel mo-
mento il mio destino è esattamen-
te uguale al caso precedente ma la
aggravante e che io non né so nul-
la. Agghiacciante non trovate?
Tanto per “allentare” un po’ la ten-
sione, accenniamo alla responsabi-
lità “disciplinare”. La legge Brunetta
ha introdotto nuove norme di re-
golamentazione disciplinare nella
P.A.. questo tipo di procedimento,
svolgendosi al di fuori dei tribuna-
li, va gestito, in modo molto atten-
to poiché tra le varie opzioni vi è
anche il licenziamento, possibil-
mente rivolgendosi ad un legale.
Inoltre grazie al
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Risale alla fine degli anni settanta la ri-
voluzione culturale che ci ha porta-
to dalla medicina “Disease cente-
red” a quella “Patient oriented”, con
l’umanizzazione e personalizzazio-
ne dei percorsi assistenziali. Il mo-
dello biomedico, meccanicistico e
tecnico, viene gradualmente sosti-
tuito da quello bio-psico-sociale,
centrato sul paziente e sull’illness
(Illich, 1977). La progressione è len-
ta, ma inesorabile, l’adattamento
spesso difficile e faticoso ma, di-
venta negli ultimi anni una vera e
propria “urgenza”, visto l’accesso
universale alle conoscenze, o pseu-
doconoscenze, anche in ambito sa-
nitario, garantito dalle nuove tec-
nologie. Una conoscenza spesso
portatile, disponibile sulla metro che
ci porta in ospedale o direttamente
in sala d’attesa. Una conoscenza
troppo spesso senza filtri, senza fon-
ti certificate, senza evidenze, ma pur
sempre una conoscenza, o quanto-
meno la presunzione di una cono-
scenza.
L’ultimo decennio ha visto i medi-
ci rincorrere, spesso con imbaraz-
zo, una società cambiata più rapi-
damente di quanto volessero, una
società che domanda, pretende ed,
a volte, aggredisce, quando in gioco
è la Salute. La derivazione morbosa
di questo processo è la medicina di-
fensiva, il cui substrato è una co-
stante aumentata tensione nei rap-
porti tra medico e paziente, e un
contenzioso medico-legale dilagan-
te. La medicina difensiva, praticata
secondo le più recenti stime da ol-
tre il 40% dei professionisti della sa-
lute, è un costo immenso per la sa-
nità, dal punto di vista economico,
oltre 10 miliardi di euro nel 2012 (lo
0.75% del nostro Pil), e dal punto di
vista sociale, con una classe medica
stremata e chiusa in trincea e pa-

zienti sfiduciati come mai prima. La
soluzione, o quantomeno il freno a
questa escalation, non può che es-
sere complessa e poliedrica; ridu-
cendo l’appetibilità del contenzio-
so, per quanti intenzionati a lucrar-
ci, rinforzando le sinergie tra le isti-
tuzioni, per lo sviluppo di una cul-
tura della sicurezza a ogni livello, ma
anche potenziando un’arma antica,
troppo spesso, specie in questo sce-
nario, trascurata o dimenticata: la
comunicazione del medico.
La comunicazione col paziente è
materia, come detto antica, che pro-
prio dalla rivoluzione culturale so-
pracitata ha ritrovato slancio, come
cardine di un approccio più maturo
al vissuto del malato (Moya e Vegni,
2000) e non semplicemente alla ma-
lattia come entità da sconfiggere.
Comunicazione, deriva dal latino
communis, col significato di “met-
tere in comune la propria idea” e va
intesa come un processo bidirezio-
nale, composta da una fase di tra-
smissione dell’informazione oltre
che dalla raccolta di quei segnali e
messaggi che provano la reale rice-
zione e comprensione del messag-
gio. Il risultato del processo non
può quindi prescindere dalla rispo-
sta che ottiene, indipendentemen-
te dall’intenzione che l’ha generato.
Queste premesse sono fondamen-
tali per comprendere il ruolo della
comunicazione in sanità, e in parti-
colare quale importanza, sottoli-
neata da pubblicazioni più o meno
recenti, abbia una comunicazione
pianificata e corretta nelle situazio-
ni “difficili”, ovvero nella gestione
degli eventi avversi.
“Mi ha fatto infezione il port… non
capivano cosa avessi… un dolore lan-
cinante… mi dicevano che avrebbe-
ro risolto loro il problema… mi sen-
tivo al sicuro”. “Ho questa grossa er-

Per scardinare le
trappole della medicina
difensiva e del conflitto
“Se mi fosse stato
detto… l’avrei
affrontato meglio”

La comunicazione giusta
al momento giusto

Alessandro Conte

“

segue a pagina 12s

segue a pagina 13
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nia che mi è venuta dopo l’inter-
vento. È l’unica conseguenza, non
mi posso lamentare di nulla, il Prof.
X mi ha telefonato anche a casa per
sapere come stavo…”
Questi due stralci di vissuto dei pa-
zienti, tratti da un focus group con
pazienti oncologici (LabMeS 2008-
09) sono il termometro di quanto,
nelle situazioni in cui si presentano
degli imprevisti, la percezione del
gesto tecnico, dell’attenzione per i
propri bisogni e del rispetto per la
propria persona, della qualità in ge-
nerale dell’assistenza sia pesante-
mente influenzata da una comuni-
cazione chiara, trasparente ed em-
patica, riducendo il rischio di ina-
sprimento dei rapporti tra operato-
ri/struttura e pazienti. (Jcaho 2004)
È utile approfondire alcuni mecca-
nismi psicologici che insistono su
queste dinamiche, qualora si verifi-
chino “danni” dovuti all’assistenza
sanitaria. Per quanto, ovviamente,
non intenzionale, esso è, infatti, cau-
sato da una persona, equipe o co-
munità professionale in cui si era ri-
posta grande fiducia e che sarà pe-
raltro la stessa da cui saremo segui-
ti “nel dopo”. Ciò inevitabilmente
genera sentimenti ambivalenti e
conflittuali. I pazienti vittime di
eventi avversi, che si compongono
tanto della sofferenza per le conse-
guenze dirette quanto dell’eventua-
le delusione per le modalità con cui
vengono gestiti, sviluppano un vis-
suto generalizzato di “tradimento-
lutto” verso la struttura, i sanitari o
un singolo operatore. Da questo
“abuso” percepito, perpetrato da co-
loro a cui ci si era affidati, nasce
un’istanza intrapsichica volta al ri-
sarcimento morale.
È in questo momento che la buona
comunicazione, chiara e sincera,
estrinseca tutto il suo potenziale di
“disinnesco”. Se il personale sanita-
rio riconosce l’evento avverso e in-
traprende le azioni necessarie per
porvi rimedio, il supporto offerto
può limitarne enormemente l’im-
patto, sia nel breve che nel lungo pe-
riodo. Nel 2001 l’American Society
of Healthcare Risk Management
sottolineava come l’informazione

aperta al paziente e l’atteggiamen-
to empatico creassero un’atmosfe-
ra di fiducia e costituissero le pre-
messe per affrontare gli eventi av-
versi in maniera costruttiva. Orien-
tamento confermato, negli anni suc-
cessivi, da studi qualitativi e quan-
titativi sul livello di soddisfazione di
pazienti che ricevono informazioni
circa gli errori ed eventi avversi. Per
contro stigmatizzare o minimizza-
re l’evento avverso ed, ancor peggio,
il non credervi o darvi peso contri-
buiscono ad un sentimento di smar-
rimento e frustrazione che amplifi-
cano il “bisogno di riconoscimen-
to”, la cui concreta manifestazione
diventa infine la richiesta di risarci-
mento. La mancanza di spiegazio-
ne e assenza di scuse, infatti, risul-
tano ad oggi i motivi principali che
incentivano l’azione legale (Vincent
2007).
L’obiettivo dev’essere quello di ri-
condurre il singolo evento all’inter-
no di una strategia omogenea e co-
ordinata in grado di garantire al pa-
ziente un’informazione completa e
un supporto emotivo e organizzati-
vo, che siano un adeguato “risarci-
mento”, al medico, di non sentirsi
isolato,vulnerabile e giudicato ma,
aiutato e sostenuto nell’affrontare
la situazione, ed infine alle aziende
lo sviluppo di logiche di controllo
del rischio in un’ottica proattiva.
La buona comunicazione è in grado
di produrre riduzione del conten-

zioso e, generando ambienti di la-
voro più sereni, della prescrizione
cautelativa, ma non si nasce “buoni
comunicatori” né lo si diventa con
la semplice esperienza professiona-
le, da qui l’esigenza di un percorso
educativo codificato. La strada è
tracciata, come mostrato da espe-
rienze di diversi Paesi esteri oltre
che dalla “Raccomandazione per la
comunicazione esterna in caso di
eventi avversi” pubblicata dal mini-
stero della Salute ma, richiede, co-

sa non scontata in tempi di crisi, che
dai decisori sia visto l’enorme po-
tenziale racchiuso nell’investimen-
to in una formazione adeguata e spe-
cifica in questo campo, come fatto
con lungimiranza dalla Regione To-
scana. Non una formula magica, ma
un piccolo frammento dell’equa-
zione che, con l’impegno trasversa-
le di tutte le parti coinvolte, potrà
in un futuro, si spera non troppo re-
moto, risollevare la nostra Sanità dal-
le sabbie mobili.

Il ruolo delle Società scientifiche di
qualunque disciplina o genere è
quello di fornire il più alto livello
di formazione e ricerca per i pro-
pri scritti. Da più di un secolo le
Società Scientifiche rivestono il
ruolo di fulcro della medicina
scientifica del nostro paese attra-
verso la produzione di riviste me-
diche e la programmazione di even-
ti formativi.
A fronte di questo indiscutibile
ruolo di promozione e salvaguar-
dia della salute, le Società Scienti-
fiche fino al 2004 non avevano mai
goduto di alcun riconoscimento
formale.
E, infatti, con il decreto del 31 mag-
gio 2004 emanato dall’allora Mi-

nistro della Salute Gerolamo Sir-
chia che ne viene regolarizzata la
posizione esplicitando i requisiti
necessari perché possano essere
riconosciute e possano collabora-
re con le istituzioni sanitarie.
Le Società Scientifiche devono
pertanto prevedere tra le loro fi-
nalità istituzionali l’attività for-
mativa Ecm, la promozione di trial
di studio e di ricerche scientifiche
fino a ricoprire il ruolo di “stake-
holders” per le autorità decisio-
nali.
Esse assumono quindi il ruolo di
interlocuzione con le istituzioni in-
teso come contributo culturale ed
operativo all’identificazione e allo
sviluppo delle attività sanitarie e

Il giovane medico che
muove i propri passi nel
panorama sanitario deve
poter conoscere tutti i
vari aspetti di questa
realtà sanitaria

Società scientifiche e sindacato:
esiste un terreno comune?
Paola Gnerre

“

Comunicazione Difficile
Guida all’uso
n Quando? Possibilmente entro 24

ore dall’evento avverso.
Comunque non appena si è in
possesso di informazioni affidabili
(Australian Council for Safety and
Quality 2003)

n Dove? In un ambiente idoneo,
tranquillo, che protegga la sfera
emotiva del paziente (When
Things Go Wrong: Responding to
Adverse Events. A Consensus
Statement of the Harvard
Hospitals. Burlington,
Massachusetts: Massachusetts
Coalition for the Prevention of
Medical Errors; March 2006.)

n Chi? Più membri dell’equipe, con
ruoli diversi (medico che ha in
cura il paziente, direttore della
struttura, infermiere) in modo da

trasmettere l’immagine di una
struttura affiatata e preparata a
gestire l’evento.

Eventi avversi Le cose da dire
e quelle da non dire mai!
n Spiegazione chiara e trasparente

dell’evento
n Esprimere rincrescimento sincero
n Evitare assolutamente

“è stata colpa di”
n Descrivere le conseguenze

mediche e presentare le possibile
strategie di trattamento

n Comunicare la disponibilità a
supportare il paziente ed i familiari

n Offrire la possibilità di mantenere
un rapporto nel tempo con
pazienti e familiari

n Dichiarare l’intenzione
dell’istituzione di analizzare
l’evento e imparare da esso.

segue da pagina 11
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mediche nel nostro Paese diven-
tando garanti non solo della soli-
dità delle basi scientifiche degli
eventi formativi ma anche della
qualità pedagogica e della loro ef-
ficacia.
La progressiva diffusione del go-
verno clinico ha sempre più impo-
sto una stretta collaborazione tra
Società e organismi di politica Sa-
nitaria nazionali e regionali.
Infatti, nel concetto di “clinical go-
vernance” è insita la necessità che
i servizi sanitari si rendano re-
sponsabili del miglioramento con-
tinuo della qualità dell’assistenza
e mantengono elevati livelli di pre-
stazione creando un ambiente che
favorisca l’espressione dell’eccel-
lenza clinica.
Pertanto per la realizzazione con-
creta del governo clinico sono ri-
chiesti interventi a vari livelli de-
cisionali e operativi del sistema in
particolare in ambito regionale (li-
vello macro), in ambito inter ed in-
tra-aziendale (livello meso) e nel-

l’ambito del singolo team di ope-
ratori (livello micro).
A tale ambito domina il principio
dell’eccellenza possibile sulle pre-
stazioni fatte dai singoli atti pro-
fessionali e dei risultati quantifi-
cabili attraverso molteplici valuta-
zioni guidate dall’obiettivo dell’ef-
ficacia.
E la realizzazione di questi risulta-
ti passa inequivocabilmente dal
grado di soddisfazione dell’opera-
tore e dalla preservazione delle sue
tutele in ambito lavorativo.
Non c’è dubbio che uno degli sco-
pi prioritari del sindacato sia quel-
lo di tutelare i lavoratori attraver-
so il raggiungimento di accordi
contrattuali ma non solo a livello
retributivo anche in relazione alle
condizioni di lavoro.
Questo per coniugare le esigenze
della tutela dei lavoratori con
l’obiettivo della promozione della
massima qualità ed efficienza in
ambito sanitario.
Se per taluni le Società Scientifi-

che non possono e non devono es-
sere dei Sindacati portatori di in-
teresse di una particolare catego-
ria ma essere garanti delle esigen-
ze dei cittadini curando e favoren-
do la qualità professionale delle
prestazioni e l’esercizio corretto
dell’attività, non si può negare co-
me in questa Società in continua
evoluzione e cambiamento molti
temi di interesse delle Società
Scientifiche e dei propri iscritti
siano argomenti di primaria im-
portanza anche per il Sindacato e
per i propri utenti.
Argomenti come la responsabili-
tà dell’atto medico, la gestione del-
le risorse nell’ambito dell’econo-
mia sanitaria, i modelli organizza-
tivi aziendali e la pianificazione del
lavoro rientrano nel concetto di
“clinical governance” base della
moderna e competitiva disciplina
sanitaria.
Pertanto l’apertura tra organizza-
zioni sindacali e organizzazioni
scientifiche può diventare un pun-

to di forza per la progressiva im-
plementazione del governo clini-
co in tutte le realtà sanitarie e
quindi per un maggior conferi-
mento di potere e responsabilità
alla figura del professionista sani-
tario sia esso rappresentante di
una Società Scientifica o rappre-
sentante di un’organizzazione Sin-
dacale.
E tutto questo acquisisce un peso
ancora più rilevante se visto dal
punto di vista di un giovane me-
dico.
Il giovane medico che muove per
la prima volta i propri passi nel pa-
norama sanitario attuale deve po-
ter conoscere tutti i vari aspetti di
questa realtà sanitaria per poterla
affrontare al meglio delle proprie
possibilità.
Questo articolo vuole essere un
primo contributo all’approfondi-
mento dei rapporti tra sindacato e
società scientifiche cui ne segui-
ranno altri sui prossimi numeri di
questo giornale.

nostro titolo “onorifico” di diri-
genti, “godiamo” anche del profilo
di responsabilità di tipo “dirigen-
ziale” che prevede una serie di ob-
blighi e quindi di relative sanzioni.
Come difendersi
Uno dei consigli più accorati degli
avvocati è stato questo: “Scrivete
tutto quello che fate nella cartella
clinica e nei vari referti”. Relativa-
mente a questa affermazione direi
che, al giorno d’oggi, almeno in li-
nea teorica, siamo tutti d’accordo.
Infatti, ricordate che la “realtà”
processuale e tutta un’altra cosa ri-
spetto alla verità. La ricostruzione
dei fatti avviene in primis tramite
la cartella clinica e, se non scrive-
te, sarà decisamente più difficile di-
mostrare che avete detto o fatto
quella determinata azione.
A proposito di questo ovvio consi-
glio, il mio pensiero va al collega
Lorenzo Giorgi, che ha scritto
quella realistica cronaca di una not-
te di “ordinario” lavoro presso il
Dea dell’Ospedale Maggiore di Bo-
logna, pubblicato sul n. 1/2014 di
Dirigenza Medica, ma direi adatta-
bile a moltissime altre realtà. Beh
con quell’intensità di lavoro se-
condo voi è possibile scrivere tut-
to ciò che si vorrebbe scrivere? Ov-
viamente no. Si cominciano a valu-
tare le priorità che sono la vita del

paziente e la necessità di valutare
più persone possibile. E la medici-
na difensiva? Alla domanda speci-
fica, seppur con una certa reticen-
za, gli avvocati hanno convenuto
che sotto certi aspetti ti “protegge
di più”. Questo è meglio non com-
mentarlo.
L’unica arma di difesa risulta esse-
re una assicurazione personale. Ci
sarebbe molto da dire su questo ar-
gomento ma la cosa dovrebbe es-
sere oggetto di specifica trattazio-
ne. Bisogna stare attenti e possi-
bilmente farsi consigliare da un
esperto. Anaao, come sapete, offre
la possibilità di assicurarsi
con un Broker con-
venzionato con otti-
mi profili di coper-
tura.
Dopo avere svisce-
rato tutti questi te-
mi ho posto il se-
guente quesito: “se
fossi consapevole
che le condizioni
in cui mi trovo ad
operare (vuoi per
gli eccessivi carichi
di lavoro, vuoi
per la mancan-
za di strumen-
ti fondamen-
tali) sono
potenzial-
mente ri-
schiose

per il paziente e lo segnalassi nelle
sedi competenti (ad esempio: di-
rettore di struttura, direzione me-
dica, dipartimento ecc.) il mio pro-
filo di responsabilità si attenue-
rebbe?” Io avrei sperato in una ri-
sposta affermativa, in realtà è esat-
tamente l’opposto. La mia posi-
zione si aggrava perchè pur sapen-
do che avrei potuto sbagliare, non
ho fatto nulla per evitarlo. Secon-
do gli avvocati in questa eventuali-
tà dovrei rifiutarmi di lavorare in
quelle condizioni e addirittura li-
cenziarmi. Geniale! Ancora due pa-

role sugli avvocati. Vorrei ri-
cordare che tutti i giorni

nelle aule di tri-
bunale in occa-
sione dei pro-

cessi contro
medici, il più del-
le volte innocen-
ti, vengo usati ter-

mini e toni che su-
perano palesemen-

te i limiti del lecito.
Definire il medico:

assassino, incompe-
tente e tutta una serie
di altri epiteti diffa-
manti è lecito?
Perché non si sanzio-

na e stigmatizza an-
che quel compor-

tamento? Au-
spichiamo che

oltre alle Or-

ganizzazioni sindacali, anche l’or-
dine dei medici prenda decisa po-
sizione contro l’atteggiamento pre-
valente degli avvocati, che stanno
proponendo ai cittadini un sistema
di “cause a costo zero” contro i me-
dici in modo sistematico e spesso
privo di fondamento.
Vorrei concludere con la defini-
zione di persecuzione: “Comples-
so di sistematiche azioni di forza
intese a stroncare un movimento
politico o religioso, a ridurre o ad-
dirittura eliminare una minoranza
etnica, sociale... ”. Più generica-
mente: “insieme di atti ostili volti
a danneggiare una persona o un
gruppo di persone... ”. Credo che
calzi molto bene per la nostra ca-
tegoria, siamo rimasti “incastrati”
nelle maglie di un sistema giudi-
ziario che palesemente non consi-
dera alcuni aspetti peculiari del no-
stro lavoro. L’inerzia dolosa del le-
gislatore deve essere sanata imme-
diatamente.
Sia ben chiaro ogni medico che fac-
cia il suo lavoro con coscienza sa,
che se sbaglia, dovrà pagare l’equo
prezzo del suo errore, come ogni
cittadino, ma sinceramente è il con-
cetto di equità che mi sfugge.
Alla luce di ciò credo non sia un pa-
radosso affermare che se la situa-
zione non si modificherà a breve i
medici italiani, a diritto, chiede-
ranno in massa asilo politico nei
paesi vicini.

segue da pagina 11

Responsabilità e colpa in medicina
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Il precariato con “contratto atipico” fa
male. Fa male pensare di venir paga-
to 10 euro lorde per prendere circa
200 decisioni cliniche al giorno, per
apporre 50 firme tra cartelle clini-
che, referti e termografiche o per le
tante ore passate in sala operatoria.
Decisioni di cui, per i prossimi 10
anni, può essermi chiesto di render
conto. Fa male pensare che, nello
stesso momento in cui sono qui in
pronto soccorso a fare consulenze,
il mio favoloso guadagno orario da
libero professionista di 10 euro lor-
de se ne sta andando, pari pari, in ba-
bysitter.
Fa male pensare che quest’anno da
precario non ha prodotto nulla, ma
proprio nulla dal punto di vista pre-
videnziale e in termini di anzianità.
Fa male pensare che la mia com-
mercialista mi abbia suggerito il co-
siddetto “regime dei minimi”, spie-
gandomi che il mio guadagno è in-
feriore a quello di un operaio spe-
cializzato.
Fa male pensare che lavoro senza
malattia e senza ferie pagate o che,
se fossi una donna, non avrei alcuna
tutela per la maternità rischiando,
finito l’allattamento, di ripartire da
zero, ma a 35 anni.
Fa male pensare che, nel malaugu-
rato caso finisca coinvolto negli ac-
certamenti in merito ad un sinistro,
il “gettonista” sia equiparabile alla
condizione del mercenario nelle ma-
ni del nemico, sacrificabile.
Fa male pensare di essere entrato,
mio malgrado, nella maledetta Top
Ten All Time del “gettonismo” del-
la mia azienda.
Quindi devo dire sinceramente che,
per rimanere sano di mente, duran-
te i miei 3 anni e 8 mesi da precario
ho cercato di pensare il meno possi-
bile, ma il “gettonismo” senza pro-
spettive mi sembrava col passare del
tempo un’ingiustizia sempre più in-
sopportabile: il contratto atipico può
essere accettabile per sostituire una
carenza temporanea, ma non può es-
sere la stampella su cui sostenere l’in-

tero sistema sanitario nazionale.
Poi finalmente il miracolo, il con-
corso per internista nella mia pro-
vincia, il primo in 4 anni.
Per l’esperienza di lavoro in ospeda-
le non ho maturato nulla, ma grazie
ai buoni Maestri ho maturato la con-
vinzione che si possa ancora fare del-
la ricerca medica di qualità in Italia
(nonostante la Gelmini), quindi il
dottorato di ricerca mi porta una cer-
ta dote in pubblicazioni.
Il concorso va bene, ho il posto da
strutturato. È finita l’apnea, final-
mente posso respirare. E improvvi-
samente ti rendi conto che tra uni-
versità, specialità, dottorato e pre-
cariato l’apnea è durata circa 15 an-
ni. È nell’autunno 2010, durante l’ap-
nea, che per la prima volta sento par-
lare di Anaao Giovani da un caro
amico, da 20 anni attivo nel consi-
glio aziendale, spalla su cui piange-
vo “I dolori del Giovane Precario”.
E devo dire sinceramente, che pri-
ma di allora mai avevo considerato
l’idea di iscrivermi a un sindacato.
Ma l’intuizione di Carlo Lusenti di
estendere la partecipazione all’atti-
vismo sindacale anche a precari e
specializzandi, fa suonare nella mia
testa un campanello. In quel mo-
mento ho intravisto la possibilità di
non sentirmi più solo e soprattutto
di poter convertire tutta la rabbia,
tutta la frustrazione e tutta l’indi-
gnazione accumulata per la situa-
zione che vivevo, non solo da giova-
ne precario, ma in generale da me-
dico ospedaliero, in un’attività co-
struttiva, cercando di dare un con-
tributo concreto per migliorare la
mia condizione e quella dei miei col-
leghi.
Quindi dottorando/gettonista mi
iscrivo ad Anaao Giovani e progres-
sivamente vengo coinvolto nella vi-
ta sindacale, dapprima del piccolo
ospedale ed ora della mia azienda
ospedaliera, avendo sempre avuto la
fortuna di entrare in contatto con
Segreterie aziendali “illuminate”, nel-
le quali i giovani vengono affiancati
e valorizzati. Credo profondamen-
te che questa sia l’unica via percor-
ribile per un sindacato di rigenerar-
si, per far crescere le nuove leve, che
vanno istruite nelle competenze e a
cui va trasmessa la passione civile e
politica. Il nostro sindacato deve tor-
nare a rappresentare l’intero spettro
delle condizioni lavorative dei me-
dici in Italia, ambito che nel tempo
è diventato complesso, coinvolgen-
do una fetta sempre più ampia di
precari e medici in formazione, la cui
situazione contrattuale e assicurati-
va all’interno delle aziende non è
sempre limpida e uniforme. Perché
sono questi i colleghi più a rischio;

colleghi che purtroppo vedono l’at-
tivismo sindacale come qualcosa di
lontano, che al momento non li ri-
guarda, quando invece li riguarda
tantissimo e li riguarda ora. Sono
questi i tanti campanelli che Anaao
Giovani si ripromette di far suona-
re, possibilmente all’unisono.
Il pronto soccorso legale, la coper-
tura assicurativa contro rivalsa per
colpa grave e la tutela legale sono ot-
timi servizi per i giovani medici. Ai
colleghi più giovani di me ripeto co-
me un mantra: “Sono circa 50 euro,
ma non v’è dubbio siano i meglio
spesi dell’anno per la tua professio-
ne”. È il mio spot, ma ci credo dav-
vero. Ho recentemente sentito un
collega stimato confessare aperta-
mente di aver sconsigliato al figlio di
fare medicina, e di averlo anzi por-
tato a visitare uno studio pubblici-
tario, per aiutarlo a orientarsi sulle
scelte per il suo futuro. E sincera-
mente non mi sento di dargli torto.
Il momento è grigio, perdiamo for-
za nei confronti del legislatore, del-
le Procure, delle Regioni, delle Di-
rezioni, degli altri attori della sanità
con i quali collaboriamo o proviamo
a collaborare ogni giorno. E questo
perché? Perché a ogni livello la com-
petenza, l’esperienza e la professio-
nalità non sono più un requisito im-
prescindibile, ma più che altro un fa-
stidio. Perché il ruolo del medico ha
perso la sua “sacralità”, passando pe-
rò all’estremo opposto. Perché le in-
gerenze esterne sui ruoli chiave han-
no da tempo superato il limite. Per-
ché le risorse sono al minimo. Per-
ché il medico intra ed extraospeda-
liero è troppo impegnato a pensare
ad altro (e soprattutto pensa ai suoi
malati) per accorgersi di ciò che ci
rubano sotto il naso ogni giorno. Per-
ché sanno che la gran parte di noi
ama il suo lavoro a prescindere da di-
ritti e stipendio e da questo traggo-
no vantaggio.
Per questo non v’è dubbio debba es-
sere il sindacato a vigilare e a trova-
re nuove modalità per poterci di-
fendere e forse una buona leva sono
ancora quelle 200 Decisioni al gior-
no, quelle 50 firme e le tante ore di
sala operatoria di cui parlavo qual-
che riga sopra, in cui nessun’altra fi-
gura professionale ci può ancora so-
stituire. Ma abbiamo bisogno del
contributo di molti, perché le sfide
a livello nazionale e locale per la no-
stra categoria sono continue e diffi-
cili. Perché tra 20 anni vorrei poter
dire ai miei figli che fare il medico è
ancora il mestiere più bello che ci sia
e che il mio sindacato ha lottato uni-
to per recuperare ogni centimetro
di dignità professionale possibile per
tutti i medici ospedalieri.

Quindi devo dire
sinceramente che, per
rimanere sano di mente,
durante i miei 3 anni e 8
mesi da precario ho
cercato di pensare il
meno possibile, ma il
“gettonismo” senza
prospettive mi sembrava
col passare del tempo
un’ingiustizia sempre
più insopportabile

Perché Anaao Giovani
Andrea Rossi

ANAAO GIOVANI
A S S O C I A Z I O N E M E D I C I D I R I G E N T I

“
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L’art. 5, comma 9, D.L. 06.07.2012 n. 95 prevede
che “È fatto divieto alle pubbliche amministra-
zioni di cui all'articolo 1, comma 2, del decreto
legislativo n. 165 del 2011, nonché alle pubbli-
che amministrazioni inserite nel conto econo-
mico consolidato della pubblica amministra-
zione, come individuate dall'Istituto nazionale
di statistica (Istat) ai sensi dell'articolo 1, com-
ma 2, della legge 31 dicembre 2009, n. 196 non-
ché alle autorità indipendenti ivi inclusa la Com-
missione nazionale per le società e la borsa (Con-
sob) di attribuire incarichi di studio e di consu-
lenza a soggetti, già appartenenti ai ruoli delle
stesse e collocati in quiescenza, che abbiano
svolto, nel corso dell'ultimo anno di servizio,
funzioni e attività corrispondenti a quelle og-
getto dello stesso incarico di studio e di consu-
lenza”.
La Sisac ha proposto al Dipartimento della Ra-
gioneria generale dello Stato presso il Ministe-
ro dell’Economia e delle Finanze un quesito in
merito all’applicabilità di tale divieto all’ipote-
si di affidamento degli incarichi di specialista
ambulatoriale, in rapporto convenzionale, ai di-
rigenti medici del Servizio sanitario nazionale,

successivamente al collocamento in quiescen-
za. A prescindere dal rilievo in merito all’asso-
luto difetto di competenza della Ragioneria del-
lo Stato in materia, quest’ultima ha risposto co-
me segue: “Tale divieto sembra dunque dover-
si applicare anche al conferimento di incarichi
che si concretizzino nello svolgimento di fun-
zioni di medico convenzionato con il Servizio
sanitario nazionale, ove il soggetto interessato
sia cessato da un rapporto di dipendenza con lo
stesso Servizio sanitario nazionale, atteso che
il rapporto convenzionale, viene inquadrato, da
giurisprudenza consolidata, fra le prestazioni
d’opera professionale, di natura privatistica”.
Il consolidato insegnamento della giurispru-
denza delle Sezioni Riunite della Corte dei Con-
ti confuta quest’ultima interpretazione.
La Corte dei Conti, in composizione plenaria,
ha fornito una puntuale definizione degli inca-
richi di studio e di ricerca (Corte dei Conti, Se-
zioni riunite in sede di controllo, delibera
15.02.2005 n. 6/CONTR/05): “Gli incarichi di
studio possono essere individuati con riferi-
mento ai parametri indicati dal D.P.R. n.
338/1994 che, all’articolo 5, determina il conte-

TUTELA LAVORO
Avv. Francesco Maria Mantovani

Consulente legale Anaao Assomed

Dirigenti Medici in quiescenza
e rapporti convenzionali con il Ssn:
tra nuove disposizioni
e vecchie problematiche

Corte dei Conti:
Gli incarichi di studio
possono essere
individuati con
riferimento ai
parametri indicati
dal D.P.R. n. 338/1994
che, all’articolo 5,
determina
il contenuto
dell’incarico nello
svolgimento di
un’attività di studio,
nell’interesse
dell’amministrazione.

Requisito essenziale,
per il corretto
svolgimento di questo
tipo d’incarichi, è la
consegna di una
relazione scritta
finale, nella quale
saranno illustrati i
risultati dello studio e
le soluzioni proposte



16 Dirigenza Medica IL MENSILE DELL’ANAAO ASSOMED 4/2014

dm
dirigenzamedica
Sede di Roma:
via XX Settembre, 68
tel. 06.4245741 -
Fax 06.48.90.35.23
Sede di Milano:
via D. Scarlatti, 27
dirigenza.medica@anaao.it
www.anaao.it

Direttore
Costantino Troise

Direttore
responsabile
Silvia Procaccini

Comitato
di redazione:
Giorgio Cavallero
Domenico Iscaro
Mario Lavecchia
Carlo Palermo

Coordinamento redazionale
Ester Maragò

Progetto grafico
e impaginazione

Editore
Edizioni Health Commuinication
Via Vittore Carpaccio 18
0147 Roma
email: redazione@hcom.it
tel. 06.59.44.61
fax 06.59.44.62.28

Registrazione al Tribunale di
Milano n.182/2002 del 25.3.2002.
Sped. in abb. postale - D.L.
353/2003 (conv. in L. 27/02/2004 n.
46) art. 1, comma 1, dcb Roma

Diritto alla riservatezza: “Dirigenza Medica”garantisce
la massima riservatezza dei dati forniti dagli abbonati
nel rispetto della legge 675/96

Stampa
STRpress, Pomezia (Rm)

Costo a copia: euro 2,50

Finito di stampare
nel mese di maggio 2014

nuto dell’incarico nello svolgimento di un’atti-
vità di studio, nell’interesse dell’amministra-
zione. Requisito essenziale, per il corretto svol-
gimento di questo tipo d’incarichi, è la conse-
gna di una relazione scritta finale, nella quale
saranno illustrati i risultati dello studio e le so-
luzioni proposte”; “Le consulenze, infine, ri-
guardano le richieste di pareri ad esperti”.
Ancora, la Corte dei Conti ha precisato che il
contenuto di tali incarichi “coincide quindi con
il contratto di prestazione d’opera intellettua-
le, regolato dagli articoli 2229 – 2238 del codice
civile”, tuttavia escludendo che essi rientrino
nei “rapporti di collaborazione coordinata e con-
tinuativa, che rappresentano una posizione in-
termedia fra il lavoro autonomo, proprio del-
l’incarico professionale, e il lavoro subordinato
(art. 409, n. 3 del codice di procedura civile; art.
61 d.lgs. 10 settembre 2003, n. 276)”. Come chia-
risce la Corte dei Conti, “gli incarichi di colla-
borazione coordinata e continuativa, infatti,
per la loro stessa natura che prevede la conti-
nuità della prestazione e un potere di direzio-
ne dell’amministrazione, appaiono distinti dal-
la categoria degli incarichi esterni, caratteriz-
zata dalla temporaneità e dall’autonomia della
prestazione”.
Infatti, i medici in regime convenzionale par-
tecipano direttamente all’attività istituziona-
le delle Aziende sanitarie, in relazione a profi-
li di attività specifici, per i quali tale tipologia
di rapporto (autonoma coordinata) è stata ri-
tenuta più congrua sul piano organizzativo.
Dunque, l’art. 5, comma 9, D.L. 95/2012 si rife-
risce a singoli incarichi autonomi libero-pro-
fessionali, di durata limitata nel tempo ed aven-
ti ad oggetto singole e specifiche attività di stu-
dio e ricerca, e non ai rapporti dei medici in re-
gime convenzionale, i quali consistono in col-
laborazioni coordinate e continuative a tempo
indeterminato, aventi ad oggetto lo svolgimento
delle prestazioni istituzionali delle Aziende sa-
nitarie. Ne consegue che l’art. 5 citato non po-
ne alcun divieto di affidamento dell’incarico di
specialista ambulatoriale, in rapporto conven-
zionale, ai dirigenti medici collocati in quie-
scenza. Tali conclusioni non sono intaccate dal
richiamo all’art.25, comma 1, L. 23 dicembre
1994 n. 724, utilizzato dalla Ragioneria dello

Stato per sostenere la propria erronea inter-
pretazione. Secondo quest’ultima disposizio-
ne, al personale della pubblica amministrazio-
ne, che cessa volontariamente dal servizio, pur
non avendo il requisito previsto per il pensio-
namento di vecchiaia, non possono essere con-
feriti incarichi di consulenza, collaborazione,
studio e ricerca da parte dell’amministrazione
di provenienza, o di amministrazioni con le qua-
li ha avuto rapporti di lavoro o di impiego nei
cinque anni precedenti a quello della cessazio-
ne dal servizio.
Anche l’art. 25 fa quindi riferimento agli inca-
richi di studio, collaborazione e consulenza che,
come detto, costituiscono una tipologia di pre-
stazioni professionali nettamente distinte da
quelle prestate dai medici in regime di con-
venzione con il Servizio sanitario nazionale.
Questa stessa convinzione aveva espresso in
passato la Sisac, che aveva ribadito come il rap-
porto in convenzione con il Servizio sanitario
nazionale esuli dalle esigenze delle pubbliche
amministrazioni, a cui corrispondono gli inca-
richi menzionati dall’art. 25 della L. 724/1994,
con il corollario che quest’ultima disposizione
non trova applicazione rispetto ai medici spe-
cialisti, ai veterinari ed alle altre professionali-
tà sanitarie che operano in regime convenzio-
nale (cfr. nota prot. n. 28/2011 dell’11 gennaio
2011).
Per di più, la disposizione in esame ha un am-
bito applicativo molto più ristretto e diverso
rispetto all’art. 5, comma 9, D.L. 95/2012, pale-
sando l’infondatezza della tesi della Ragione-
ria dello Stato secondo cui esse esprimerebbe-
ro un’identica regola.

L’art. 25 citato si riferisce esclusivamente al ca-
so di cessazione volontaria dal servizio, prima
della maturazione della pensione di vecchiaia.
Viceversa, il divieto dettato dall’art. 5, comma
9, D.L. 95/2012 riguarda l’ipotesi in cui il diri-
gente medico sia “collocato in quiescenza” al
raggiungimento dei limiti ordinamentali, coin-
cidenti alla massima anzianità di servizio e con-
tributiva raggiungibile.
In secondo luogo, l’art. 25 citato preclude il con-
ferimento di “incarichi di consulenza, collabo-
razione, studio e ricerca” solo “da parte del-
l’amministrazione di provenienza o di ammi-
nistrazioni con le quali (il dirigente medico in
pensione, ndr.) ha avuto rapporti di lavoro o
impiego nei cinque anni precedenti a quello
della cessazione dal servizio”.
Sicché quest’ultima disposizione permette co-
munque l’instaurazione di rapporti in conven-
zione con aziende sanitarie diverse da quelle al-
le cui dipendenze il medico ha prestato servi-
zio negli ultimi cinque anni anteriori al pen-
sionamento.
Risulta quindi evidente come le due disposi-
zioni in esame riguardino casi diametralmente
opposti.
L’art. 25, comma 1, L. 724/1994 si riferisce al so-
lo personale che chiede la pensione anticipata
e pone un divieto operante solo rispetto al-
l’amministrazione datrice di lavoro.
L’art. 5, comma 9, D.L. 95/2012 riguarda i di-
pendenti collocati obbligatoriamente in quie-
scenza al raggiungimento della massima anzia-
nità contributiva, e pone un generale divieto di
conferimento di incarichi da parte di tutte le
pubbliche amministrazioni.


