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La cornice legislativa degli assetti gestio-
nali del Ssn disegnata dal Dlgs 502/92 e
s.m. non ha impedito alla politica di inva-
dere la sfera della sanità per promuove-

re e mantenere un capillare controllo del con-
senso o ad certa cultura aziendalista di sopraf-
fare i valori della professione. In non poche re-
altà, la cascata delle responsabilità di governo
si è infatti tradotta in una rigida catena di coman-
do che ha sacrificato sull’altare del pareggio di
bilancio le ragioni di ordine clinico ed anche quel-
le di una efficiente gestione, come il disastro dei
conti dimostra.
L’Anaao Assomed ribadisce il suo accordo con la
volontà di procedere alla definizione di un diver-

so equilibrio che realizzi l’integrazione delle com-
petenze e dei poteri nelle Aziende sanitarie. Oc-
corrono,a tal fine, proposte capaci di individua-
re organismi aziendali rappresentativi dei pro-
fessionisti che, in autonomia e responsabilità,
orientino e supportino il management azienda-
le nelle scelte tecniche, e di definire procedure
di selezione e verifica delle carriere meno discre-
zionali ed autoritarie alleggerendo l’insopporta-
bile deriva burocratica verso la quale è oggi so-
spinta la pratica dell’ appropriatezza clinica.
È questo un presupposto, a nostro parere, del go-
verno clinico, inteso come espressione di un siste-
ma pluridisciplinare e pluriprofessionale di indi-
rizzo e governo delle attività tecnico sanitarie fina-

lizzato all’efficacia, appropriatezza e sicurezza del-
le prestazioni pur nell’ambito di risorse definite.
Pur esprimendo soddisfazione per il recepimen-
to nel testo unificato di alcune delle osservazio-
ni già avanzate, l’Anaao Assomed ribadisce la
propria decisa contrarietà in ordine alla ipotesi
di inserire un componente universitario nelle
Commissioni per l’affidamento dell’incarico di
direzione di strutture complesse del Ssn, sia pu-
re “soltanto” per le Aziende Integrate, che però
rappresentano una quota importante della rete
ospedaliera e comprendono le strutture dotate
di più elevata complessità tecnologica e densità
di risorse professionali.
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V
alutate nel dettaglio
tutte le proposte for-
mulate dal Governo
per il rinnovo del

Patto per la Salute valido per
il biennio 2010-2011, le Re-
gioni hanno deciso di rinvia-
re al mittente la bozza di in-
tesa pervenuta agli inizi si set-
tembre. Il no delle Regioni è
stato netto ed è frutto di una
“24 ore” romana lo scorso 24
settembre, nella quale tutti i
governatori si sono espressi
negativamente sulla bozza del
Ministro Sacconi, decidendo
contestualmente di riscriver-
la da cima a fondo entro le
prossime due settimane. E il
tempo stringe, considerando
che la scadenza dell’intesa è
stata decisa per legge entro e
non oltre il 15 ottobre pros-
simo.
La distanza abissale tra Regio-
ni e Governo resta comunque
quella sui conti: 7 miliardi in
meno del necessario per le
Regioni. Una cifra contestata
dal Governo che ha ribadito
che i soldi per la sanità ci so-
no e in quantità addirittura
maggiori.
Insomma, al momento, siamo
di fronte ad una vera e pro-
pria impasse che, avverte l’As-
sessore lombardo alle Finan-
ze Romano Colozzi “può tra-
dursi in uno scontro istituzio-
nale in cui tutti perderebbe-
ro”. Spiega infatti il presiden-

te della Conferenza delle Re-
gioni, l’emiliano Vasco Erra-
ni, “O col Governo troviamo
una linea di equilibrio che ga-
rantisca i livelli di assistenza,
oppure dovrà essere chiaro
che quei livelli non sono so-
stenibili”.
Che le cose potessero finire
in questo modo, del resto, se
ne era avuta avvisaglia già dal-
la settimana precedente,
quando con un gesto clamo-
roso, le Regioni avevano di-
sertato l’abituale confronto

con il Governo sul ddl finan-
ziaria.
La disponibilità al dialogo è
poca, quella al compromes-
so pressoché nulla e a nervi
così tesi non sarà facile mi-
gliorare la situazione. “Non
ci siamo” è stato il commen-
to a caldo di Errani, alla vi-
sta della bozza del Governo.
Alcune questioni critiche
erano già state poste dalle
Regioni molti mesi fa, a par-
tire dall’insufficienza dei fon-
di, ma il Governo non ha fat-

to passi indietro: aveva det-
to che non ci sarebbe stato
un soldo in più e così è. Ma
se “è vero che l'inflazione si
è ridotta praticamente a ze-
ro”, Errani ribadisce che le
cifre del 2010-2011 sono co-
munque “sottostimate”. Cri-
tiche al documento arrivano
anche sul piano formale:
“Quell'impianto non funzio-
na – ha osservato – in primo
luogo perché in quanto Re-
gioni non siamo subordinati
al Governo, in secondo luo-

go perché su una materia co-
me quella sanitaria non si
può avere un atteggiamento
solo ragionieristico. Stiamo
parlando di un diritto costi-
tuzionale alla salute”.
Di opinione simile è il coor-

Ancora tagli ai posti letto, ridimensionamento del personale, finanziamenti in calo
per l'anno a venire sul 2009 e imposizione dei ticket nelle Regioni che sgarrano
i conti, chiamando dunque i cittadini a pagare. Anche quelli finora esenti.
Sono le principali novità contenute nel Patto per la Salute 2010-2011 elaborato
dal Governo. Ma le Regioni sono pronte a dare battaglia
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Recapitata sul tavolo delle Regioni la proposta di Palazzo Chigi per il PATTO PER LA SALUTE
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ILFONDOSANITARIO
NAZIONALE
103.998milionidieuroperil
2010e106.318peril2011.
QuestoèquantoloStatoè
dispostoametteresulpiatto
perfinanziarelasanità.Una
cifrabeninferioreaquella
richiestadaipresedentidelle
Regioni,secondoiqualiperla
tenutadellasanitàsarebbe
necessariounfinanziamento
stataledialemno108milionidi
europeril2010e110peril2011.

COSTISTANDARD:
PROVEDI
FEDERALISMOFISCALE
Stadard dei posti letto,

standard del costo del
personale, standard di
struttura, standard di
appropriatezza, standard di
efficienza, standard di
salute. La parola standard
compare in continuazione
nella bozza del Governo. E
dovrebbe essere proprio
questo criterio a
legittimare le cifre di
finanziamento stanziate
dal Governo. L’utilizzo dei
costi standard, infatti,
dovrebbe portare le
Regioni a contenere i propri
costi senza rinunciare, anzi
migliorando, l’efficienza
dei propri sistemi sanitari.

CHIUSURA
OSPEDALIPICCOLI
E/OINEFFICIENTI
“Si considera anomala la
presenza sul territorio di
ospedali pubblici con un
numero medio di posti letto
inferiore al numero medio
registrato nella Regione (o
al valore medio delle
Regioni) in equilibrio
economico e con il migliore
risultato”. In pratica la
bozza del Governo invita a
chiudere i piccoli ospedali
con una quota e un
potenziale di operatività
sotto un livello minimo di
efficienza.

TAGLIODEIPOSTI
LETTO
Da4,5permille posti letto
attuali, 1dei qualiper la
lungodegenza, sidovrà
scendere al4permilleeallo
0,7permille per la
lungodegenza. Saràperò
possibileunaumentodei
posti letto, finoaunmassimo
del3%,nelle Regioniche
presentanounapopolazione
ultra75enni molto
consistente. Maanche la
mobilità influirà sul taglio. In
casodiaccordi tra leRegioni
per lamobiltàsanitaria,
l’aumentodeiposti letto in
unadovrà essere

La proposta del Governo in pillole
�

REGIONI: È UN
“PATTO DEI TAGLI”



dinatore degli assessori re-
gionali alla Sanità, Enrico
Rossi: “È un patto di econo-
mia più che di salute”. “La
preoccupazione è grande”,
aggiunge Rossi, osservando
come ancora una volta il go-

verno agisca “con iniziative
unilaterali. La tendenza è
quella di invadere il campo
delle funzioni regionali con
l'obiettivo di smantellare il
servizio pubblico”. “Negli at-
ti del Governo – prosegue

Rossi– sembra di scorgere
quanto già scritto nel Libro
Bianco del ministro Sacconi,
e cioè di trascurare la sanità
pubblica e impoverirla, per
aprire maggiori spazi all’in-
vestimento privato”.

Anche per Colozzi, oltre ad
essere assessore alle finanze
della Lombardia è anche co-
ordinatore della Commissio-
ne Affari finanziari della Con-
ferenza delle Regioni, “la pro-
posta pervenuta dal Governo

nei giorni scorsi non va nella
direzione auspicata e concor-
data” e così il nuovo Patto per
la Salute rischia di essere “la
tomba del federalismo fisca-
le” piuttosto che la sua attua-
zione.
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compensatocon il taglio
nell’altracaratterizzatada
mobilità passiva.
Razionalizzazioneanche
dell’assistenzaper ipazienti
anzianinonautosufficienti.Nelle
singoleRegioni ladotazionea
caricodelSsndiposti lettodi
residenzialità perquestipazienti
nondovràsuperare il
paramentrodiunposto lettoper
100ultra65enniedi treposti letto
per100ultra75enni.

TAGLIDELPERSONALE
I risparmiarriverannoanche
attraversoun
ridimensionamentodelnumero
delpersonale,anchequello
operantenelleaziende
ospedaliero universitarie a

carico ancheparzialedelSsn.Di
conseguenza,andranno a
diminuireanche i fondidella
contrattazione integrativaper i
contratti collettivinazionali.
Anchequesto
ridimensionamentoavverrà
sullabasedialcunistandard.
Percominciare, “siconsidera
anomalaunaspesadipersonale,
cononeriacaricodelSsn(e
quindi inclusivadegli oneridel
personaleatempo
indeterminato,conforme di
lavoro flessibileedelpersonale
interinale),di valoremedio pro-
capite (calcolatosulleunitàdel
personale)superiorealvalore
dellaRegione (oalvalore medio
delleRegioni) inequilibrio
economico econ ilmigliore

risultato.Maleunitàdovranno
anche seguireunostandard
“personaleperposto letto”euno
“personaleperpopolazione
assistita”.

TICKETACASCATA
SELAREGIONE
VAINROSSO
LeRegionichealsecondo
trimestreavrannolecasse in
disavanzodovranno attivare
adeguate formedi
partecipazione alcostodelle
prestazionisanitariedapartedei
cittadini, compresiquelli a
qualsiasi titoloesenti,perun
importodimanovrapariad
almeno il75%dellosquilibrio
rilevato. Il costodei ticket
aumenteràautomaticamente (o

nuovi ticketdovrannoentrare
automaticamentearegime)nel
caso incui loscostamentosuperi
il 5%rispettoall’andamento
programmativodispesarivelato
nelmonitoraggio trimestraleo il
3%rispettoallaverificadel IV
trimestre.
Lemanovreriguarderanno, in
particolare:
•Ticketsui farmaci
•Ticketsulla specialistica

ambulatoriale
•Ticketsuprestazioni inday

hospital
•Ticketsulle spesealberghiere

perricoveriospedalieri.
Previsto inoltreche leRegioni
possano incrementare le tariffe
pagatedaicittadiniper le
prestazioni in intramoenia.

PIANIDIRIENTRO:
SCATTAD’OBBLIGOSEIL
BUCOSUPERAIL7%
Obbligo di sottoscrivere un
Piano di rientro (o di prorogarlo
in caso già attivato) per le
Regioni che superano del 7% lo
standard dimensionale di
disavanzo sanitario strutturale.
L’obbligo è previsto anche in
caso di disavanzo inferiore per
le Regioni con scarsa capacità
fiscale di Irap e Irpef o in caso
di inadempienza regionale.
Ancoradadefinire il fondo
transitoriodiaccompagnamento
per i ripiani,ma inogni caso i
Pianidi rientrogià inesseree le
risorseadessi destinati non
potranno esserepromulgati
oltre i3anni.

Sacconi:
I soldi per il

patto ci sono,
più che negli

anni precedenti

Errani:
Non è vero,
mancano sette
miliardi e i Lea
sono a rischio



C
i sono ancora po-
che luci e troppo
ombre nel nuovo
testo base sul go-

verno clinico approvato alla
fine di luglio alla Affari So-
ciali della Camera e in di-
scussione in questi giorni in
Commissione.
Nonostante assegni al Colle-
gio di direzione un ruolo di
primo piano nella pianifica-
zione e programmazione del-
le attività gestionali organiz-
zative aziendali, e introduca
nuovi criteri di nomina dei
Dg, contiene proposte pena-
lizzanti per i medici ospeda-
lieri. È “l’ennesima dimostra-
zione dell’atteggiamento pu-
nitivo di Governo e maggio-
ranza nei confronti dei medi-
ci ospedalieri” denuncia l’Ana-
ao Assomed (di seguito le os-
servazioni del sindacato).
In particolare sono da respin-
gere al mittente le disposizio-
ni che prevedono un tutore
esterno a garanzia della tra-
sparenza dei concorsi per pri-
mario ospedaliero, e la pre-

senza del docente universita-
rio che scampa alla rottama-
zione e viene chiamato a ri-
solvere la “questione morale”
della invadenza della politica
nella sanità. “Come affidare
ad una volpe la guardia di un
pollaio” ha sottolineato Car-
lo Lusenti, segretario nazio-
nale dell’Anaao Assomed.

Questi in estrema sintesi i
punti fondamentali del testo
all’esame della Commissione.
Principi fondamentali (Art. 1)
Sono le Regioni, nel rispetto
della Legge, a disciplinare il
governo della attività cliniche
che nelle strutture sanitarie è
attuato con la partecipazione
del Collegio di Direzione.

Collegio di Direzione (Art. 2)
Diventa organo dell’Azienda
al pari della direzione gene-
rale. I suoi pareri saranno inol-
tre obbligatori: sull’atto azien-
dale, sui programmi di ricer-
ca e formazione, sugli obiet-
tivi della contrattazione inte-
grativa aziendale e sul piano
aziendale di formazione di

medici e sanitari.
Nel Collegio di Direzione
delle Aziende miste è assicu-
rata la paritaria rappresenta-
tività della componente me-
dico-ospedaliera e di quella
universitaria.
Direttori generali (Art. 3)
Restyling per requisiti e crite-
ri di valutazione dei Dg. I

Governo clinico,
ANCORA NON CI SIAMO
Approda in Commissione Affari 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 sindacati di categoria e dall’Anaao Assomed.
Alcuni articoli sono, infatti, da riscrivere. Uno fra tutti quello che
sancisce la presenza di un docente universitario nella commissione di
nomina dei dirigenti di struttura complessa nelle Aziende integrate.
Per questo il sindacato ha chiesto ai Deputati di modificare il testo e si
dichiara disponibile ad un confronto costruttivo
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Le norme contenute nel TESTO BASE all’esame della COMMISSIONE AFFARI SOCIALI

Le ragioni per le quali l’Anaao Asso-
med, insieme peraltro con tutte le
Oo.Ss. della Dirigenza Medica, respin-
ge con forza la eventualità prospetta-
ta sono da ricercare nella assenza di
qualsivoglia motivazione di ordine lo-
gico, normativo o organizzativo.
I 110mila medici ospedalieri conside-
rano una norma del genere niente al-
tro che una espressione della strate-
gia colonizzatrice della Facoltà di Me-
dicina, un nuovo esempio di subordi-
nazione al mondo accademico, una
impropria esondazione di uno stato
giuridico nell’ambito delle prerogati-
ve dell’altro, tale da contraddire in ma-
niera clamorosa il principio della pa-
ri dignità delle due componenti nel dif-
ficile processo di integrazione auspi-
cato. Insomma, un ulteriore tassello

di una strategia di invasione della Fa-
coltà di Medicina (che fa capo al Mini-
stero della Istruzione) nel campo del-
la funzione assistenziale propria de-
gli Ospedali (che fanno capo alle Re-
gioni) con il pretesto della didattica e
della ricerca (unici ruoli istituzionali
della Università), un grimaldello che
mira alla utilizzazione della direzione
di strutture complesse come ricom-
pensa di mancate carriere accademi-
che. Senza alcuna forma di reciproci-
tà, visto che una componente ospeda-
liera non è prevista nei concorsi uni-
versitari o di analogia, visto che la no-
mina dei Direttori universitari di strut-
tura complessa non prevede alcuna
commissione o selezione ma una in-
vestitura diretta tramite intesa tra Ret-
tore e Direttore generale. Altro che

rapporto fiduciario!
È appena il caso di notare, poi, che la
presenza universitaria non ha certo
garantito in passato la oggettività del-
le scelte e che forte ed attuale è la po-
lemica sui concorsi gestiti dal perso-
nale universitario che certo non è on-
togeneticamente immune da vizi (ve-
di in ultimo “L’Espresso” n. 2 2009 e
“Il Giornale” 29 ottobre 2008).
Ci sembrano, invece, maturi i tempi,
e favorevole la occasione, per abolire
l’obbligo della specializzazione per ac-
cedere alla Dirigenza medica del Ssn,
vista l’eccessiva lunghezza del percor-
so formativo post laurea che condan-
na i giovani medici alla perdita della
massima tutela previdenziale, e la so-
stanziale inefficacia dell’attuale orga-
nizzazione dell’attività di gran parte

delle scuole di specializzazione. Tra
l’altro restituendo agli Ospedali ed al
Ssn un ruolo formativo professiona-
lizzante.
Altri punti sui quali intendiamo richia-
mare l’attenzione riguardano:

DIRETTORI GENERALI
DELLE AZIENDE SANITARIE
La nomina diretta dei Direttori gene-
rali da parte della autorità politica ha
reso possibile il ramificarsi nelle
Aziende sanitarie di interessi impro-
pri, anche di tipo spartitorio nei con-
fronti del “middle management” tec-
nico professionale, cui sono stati pie-
gati, in molte occasioni, il riconosci-
mento del merito e delle competen-
ze professionali.
Condividiamo dunque la volontà di ele-
vare la asticella della qualità profes-
sionale dei Direttori generali attraver-
so sia il superamento di uno specifi-
co percorso formativo, anche per i Di-
rettori in carica, che la individuazione
di sistemi di valutazione, in itinere ed
al termine dell’incarico, su obiettivi
comprensibili, raggiungibili e misura-
bili, e non solo di natura economica.

Le osservazioni dell’Anaao Assomed
sul Ddl “governo clinico” all’esame
della Commissione Affari Sociali
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bandi di concorso e curricu-
lum degli aspiranti saranno re-
si pubblici dalle Regioni che
utilizzeranno a questo scopo
i propri siti internet.
I manager dovranno aver fre-
quentato un corso di forma-
zione in sanità pubblica e or-
ganizzazione aziendale orga-
nizzato dall’Agenas o a livel-
lo regionale o interregionale
in collaborazione con le Uni-
versità o con altri soggetti
pubblici o privati accreditati.
Saranno valutati da una com-
missione regionale in base a
linee di indirizzo approvate
dalla Conferenza Stato-Re-
gioni. Conferme e bocciatu-
re dovranno essere motivate
e pubblicate on line.
Introdotte anche precisazio-
ni sulle remunerazioni dei Dg:
è stabilito che dovranno gua-
dagnare il 20% in più dei pri-
mari della loro Azienda, inte-
grato di un ulteriore quota, fi-
no al 20%, previa valutazio-
ne da parte della Regione dei
risultati di gestione ottenuti e
degli obiettivi raggiunti.

Aumentano anche le retribu-
zioni di Direttori sanitari e
amministrativi che saranno
l’85% di quelle dei manager.
Incarichi di struttura comples-
sa (Art. 4)
Regole nuove per la nomina
dei primari. Sarà necessario
un avviso pubblico tre mesi
prima che il posto si liberi, e
la selezione sarà affidata a una
commissione composta da tre
membri (erano cinque nell’ul-
timo testo Cfr. DM n. 2/09)
– presieduta dal Direttore sa-
nitario e composta da due me-
dici specializzati nella stessa
disciplina – scelti per sorteg-
gio da un elenco nazionale, e
con strumenti di valutazione
previsti nel contratto. La com-
missione presenterà poi al Dg
una terna all’interno della qua-
le il manager pescherà il vin-
citore con provvedimento
“motivato”. Nelle Aziende in-
tegrate è prevista la presenza
di un componente universita-
rio nella Commissione per
l’affidamento dell’incarico di
struttura complessa. Gli inca-

richi di direzione di struttura
semplice sono attribuiti sem-
pre dal Dg, su proposta del
Direttore di struttura com-
plessa, sentito il Collegio di
dipartimento.
Valutazione dei primari e dei di-
rettori di Dipartimento (Art. 5)
È stabilito che gli strumenti
di valutazione, definiti dalle
Regioni, devono prevedere il
raggiungimento della quanti-
tà di prestazioni necessarie
per centrare gli obiettivi assi-
stenziali concordati con il Dg
e la valutazione delle strate-
gie adottate per contenere i
costi. Strumenti che devono
comunque essere presenti an-
che nel Ccnl
Dipartimenti (Art. 6)
Spazio ai dipartimenti: diven-
tano il modello ordinario di
gestione operativa delle atti-
vità aziendali.
Il Direttore di dipartimento è
nominato dal Dg nell’ambito
di una terna proposta dal Co-
mitato di dipartimento, sen-
tito il Collegio di Direzione.
Responsabilità dei direttori di

Dipartimento (Art. 7)
Competono ai Direttori di di-
partimento ampie responsa-
bilità di indirizzo e valutazio-
ne delle attività clinico-assi-
stenziali e tecnico-sanitarie
per garantire agli assistiti ac-
cesso ai servizi. Organizza e
gestisce i posti letto da attri-
buire alle strutture semplici e
complesse, sentito il Collegio
di direzione e d’intesa con il
Comitato di dipartimento.
Età di quiescenza (Art. 8)
Il limite di età per il colloca-
mento a riposo dei dirigenti
medici e sanitari del Ssn, co-
sì come avviene per gli uni-
versitari, è stabilito al compi-
mento del sessantacinquesi-
mo anno di età. A richiesta si
può lavorare fino ai 70 anni.
Libera professione ed esclusi-
vità di rapporto (Art. 9)
Nuove regole per la libera
professione dei medici. Il te-
sto prospetta tre opzioni:
quella di chi non ha l’esclusi-
va del rapporto di lavoro; l’in-
tramoenia nelle strutture
aziendali; l’intramoenia allar-

gata negli studi dei professio-
nisti o in strutture non con-
venzionate con il Ssn. Tutte
le attività esterne non devo-
no comportare oneri per
l’Azienda né per il professio-
nista nei confronti dell’Azien-
da stessa.
Regole uniche per tutti: la Lp
si fa solo fuori orario di servi-
zio e, se all’esterno, mai in
strutture convenzionate; non
deve superare il numero di ore
di attività istituzionale e la ta-
riffa sarà contrattata dal sin-
golo in base a un accordo
quadro con i sindacati; le pre-
notazioni saranno gestite dal
Cup con spazi e liste separa-
te, pagamento e ripartizione
degli incassi secondo linee
guida regionali.
Libera professione intramura-
ria degli operatori sanitari non
medici (art. 10).
Anche gli operatori non di-
rigenti, quindi infermieri e
tecnici, avranno l’intramoe-
nia con modalità analoghe ai
medici. (E.M.)
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Non tralasciando anche di intro-
durre un limite di età.
Insomma, l’attribuzione dell’in-
carico di Direttore generale de-
ve essere una scelta responsa-
bile da ancorare ad un contesto
di garanzie tecnico professiona-
li valutate, magari, da uno spe-
cifico Soggetto Tecnico autore-
vole e terzo che, mediante pro-
cedure trasparenti e verificabili,
propone al decisore politico una
rosa ristretta di candidati con le
migliori caratteristiche tecnico
professionali per ciascun speci-
fico incarico.
Questa attività di selezione deve
prevedere misure di pubblicità
accessibili al pubblico, anche uti-
lizzando siti internet, sistemi tra-
sparenti di valutazione e verifica
relativi al possesso di requisiti
idonei tra i quali privilegiare le at-
tività svolte in ambito sanitario e
socio sanitario, la pubblicazione
dei curricula dei candidati, la de-
finizione preventiva, sentite an-
che le comunità locali, dei crite-
ri di valutazione e verifica della

loro attività, in particolare con-
nessa al raggiungimento di obiet-
tivi definiti di efficienza, efficacia
e qualità dei servizi sanitari.

COLLEGIO
DI DIREZIONE
Ribadiamo piena condivisione
con la individuazione del Colle-
gio di Direzione tra gli organi del-
la Azienda sanitaria, per garan-
tire al management aziendale il
valore aggiunto di quelle com-
petenze tecnico professionali
senza le quali appare oggi im-
probabile un efficace governo
della qualità ed appropriatezza
delle attività sanitarie.
La funzione di “organo” deve, pe-
rò, per non ridursi a pura peti-
zione di principio, essere sostan-
ziata di specifiche e nuove com-
petenze.
L’esercizio di un ruolo di gover-
no da parte dei professionisti ri-
chiede il coinvolgimento diretto
nella definizione degli obiettivi di
qualità del servizio e nella valu-
tazione degli esiti; la valorizza-

zione prioritaria dei percorsi cli-
nico assistenziali integrati, del-
le linee guida, delle procedure di
sicurezza di pazienti e di opera-
tori,della ricerca applicata e del-
le innovazioni gestionali ed or-
ganizzative; il sistematico utiliz-
zo di audit qualificati preposti al-
la valutazione della qualità per-
cepita dei servizi resi; la imple-
mentazione di una cultura del-
l’errore come elemento di auto
apprendimento dei professioni-
sti in una ottica proattiva.
I pareri obbligatori, alcuni dei
quali potrebbero anche avere ca-
rattere vincolante, devono esse-
re espressi: sull’atto aziendale,
sul bilancio pluriennale di previ-
sione e sul bilancio di esercizio,
sul piano di valorizzazione del pa-
trimonio immobiliare; sulla sti-
pula o rinnovo di convenzioni, ac-
cordi contrattuali o di collabora-
zione a qualunque titolo, con sog-
getti pubblici e privati attinenti al-
le modalità di erogazione e/o al-
la diversa finalizzazione delle at-
tività sanitarie e socio sanitarie

ad alta integrazione sanitaria;
sullo sviluppo ed innovazione del-
le tecnologie sanitarie e sulla va-
lutazione del loro impatto sui li-
velli di efficacia e costi delle pre-
stazioni rese; sui programmi di
formazione continua ed aggior-
namento professionale correla-
te all’Ecm; sulle attività relative
alla prevenzione e gestione del
rischio clinico ed alla sicurezza
degli operatori; sui programmi
finalizzati allo sviluppo della ri-
cerca pura ed applicata; sulle at-
tività dedicate alla promozione e
verifica dell’appropriatezza tec-
nico professionale e gestionale
delle prestazioni sanitarie e so-
cio sanitarie ad alta integrazione
sanitaria; sulla modalità di eser-
cizio e di controllo della libera
professione intramoenia.
Il Collegio di Direzione potrebbe
esprimere altresì il proprio “gra-
dimento”, a carattere non vinco-
lante, sulla proposta di nomina
del Direttore sanitario se que-
st’ultimo è chiamato a presie-
derlo.

Concordiamo anche con la vo-
lontà di determinare una com-
posizione del Collegio non inte-
ramente riconducibile alle scel-
te del Direttore generale sia re-
stringendone il potere di nomi-
na dei Direttori di Dipartimento
all’interno di una terna proposta
dal Comitato di Dipartimento sia
prevedendo una quota elettiva
accanto alla presenza di diritto
dei Direttori di Dipartimento tra
i quali, nelle Aziende ospedalie-
re-universitarie di cui all’artico-
lo 2 del decreto legislativo 21 di-
cembre 1999, n. 517, deve esse-
re assicurata la parità numerica
tra la componente medica ospe-
daliera e quella universitaria. La
attuale situazione, in cui la com-
ponente universitaria prevale
nella direzione dei Dipartimen-
ti, e quindi nella composizione
dei Collegi di Direzione, pur es-
sendo numericamente di gran
lunga minoritaria nelle dotazio-
ni organiche, non è giustificabi-
le né ulteriormente tollerabile.

segue a pag. 6�
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Riteniamo, comunque, eccessi-
va la attribuzione al Direttore di
Dipartimento anche di respon-
sabilità clinica.
Una quota elettiva andrebbe pre-
vista anche nei Comitati di Dipar-
timento.
Nel Regolamento dovrebbero al-
tresì essere definite le modalità
di individuazione, su base eletti-
va, la durata in carica e le attri-
buzioni del Presidente del Col-
legio.

CONSIGLIOAZIENDALE
DELLEPROFESSIONI
Nella prospettiva di riconosci-
mento delle autonomie ed attri-
buzione di responsabilità vanno
altresì rivisitati compiti e funzio-
ni del Consiglio dei sanitari, me-
glio definito come Consiglio del-
le Professioni Sanitarie, quale
occasione e luogo nel quale si-
stematicamente ricondurre e ri-
comporre le conflittualità tipiche
dei sistemi complessi.

AFFIDAMENTO
DEGLI INCARICHI
Pur considerando il testo pro-
posto sostanzialmente rispetto-
so delle disposizioni contrattua-
li riteniamo ridondante il pare-
re del Collegio di Direzione in
merito all’affidamento di incari-
chi professionali che nelle Azien-
de di maggiori dimensioni po-
trebbe interessare centinaia di
professionisti e richiedere cono-
scenza diretta di curricula e
competenze.

DIRETTORIDI
STRUTTURACOMPLESSA
In questo ambito la totale discre-
zionalità di scelta del Dg, oggi vi-
gente quale espressione del rap-
porto fiduciario, va commisura-
ta ad un altro sistema di valori,
tipico dei mondi professionali,
che guarda al riconoscimento
delle competenze e del merito.
L’Azienda sanitaria è speciale an-
che per questo ed una soluzio-
ne ottimale per la scelta dei Di-
rettori di struttura complessa
non può che esprimere una sin-
tesi alta dei diversi sistemi di va-
lori in campo al fine di irrobusti-
re la tutela della qualità dell’as-
sistenza e contrastare la deva-
stante erosione della fiducia e
dell’affidabilità del sistema tra i

cittadini e tra gli stessi profes-
sionisti.
Per tali motivazioni, a nostro giu-
dizio, è anche giusto abolire l’ar-
ticolo 15 septies del Dlgs 229/99,
in questi anni rivelatosi più spes-
so occasione di equivoci ed abu-
si che di positive opportunità, as-
sumendo che gli incarichi di di-
rezione possono essere attribui-
ti esclusivamente secondo le pro-
cedure e i requisiti di cui al de-
creto del Presidente della Repub-
blica 10 dicembre 1997, n. 484.
Se l’obiettivo è garantire traspa-
renza, imparzialità di giudizio, e
valorizzazione del merito tecni-
co-professionale occorre intro-
durre nel sistema attuale so-
stanziali elementi di discontinui-
tà a cominciare dal bando di se-
lezione che deve specificare le
caratteristiche delle competen-
ze professionali e i requisiti cur-
riculari richiesti in ragione del-
la tipologia delle attività sanita-
rie da garantire, come definite
nella programmazione strategi-
ca aziendale.
La Commissione di selezione,
presieduta dal Direttore del Di-
partimento nel quale è inserito
l’incarico da attribuire, dovreb-
be essere costituita da altri tre
Direttori di struttura complessa,
appartenenti alla stessa discipli-
na, indicati dal Collegio di Dire-
zione mediante pubblico sorteg-
gio effettuato tra il personale dei
Servizi sanitari compresi in elen-
chi nazionali, a tal fine predispo-
sti ed aggiornati presso il Mini-
stero della Salute, escludendo
quindi la possibilità di una com-
ponente universitaria.
Se non si vuole, poi, un ritorno al
passato dei tradizionali concor-
si pubblici, dimostratisi tutt’al-
tro che immuni da pressioni ed
ingerenze esterne, si possono
prevedere tre tappe distinte:
1) nella prima, la Commissione
effettua la valutazione dei curri-
cula dei candidati secondo i cri-
teri e le procedure di cui al de-
creto del Presidente della Re-
pubblica 10 dicembre 1997, n.
484, eventualmente da aggior-
nare in successivi atti regola-
mentari;
2) nella seconda, la Commissio-
ne seleziona sulla base di tale
valutazione di merito tecnico-
professionale riferito all’incari-
co da conferire,tre candidati mo-

tivando adeguatamente le pro-
prie decisioni e rendendone no-
ti, sui siti internet aziendali, i cur-
ricula, con i quali, integrata dal
Direttore generale, conduce un
successivo colloquio di valuta-
zione attitudinale, concernente
la verifica delle competenze in
materia di organizzazione e ge-
stione delle risorse per gli obiet-
tivi da conseguire, da effettuare
in base a criteri generali e co-
muni definiti in sede di Confe-
renza Permanente dello Stato-
Regioni e Province autonome;
3) esperite tali procedure, la
Commissione integrata comple-
ta il processo di selezione indivi-
duando, con parere concorde del-
la maggioranza dei suoi cinque
componenti, il candidato cui il Di-
rettore generale conferisce l’in-
carico con motivazione scritta.
Ciò tiene conto anche del fatto
che il carattere distintivo del-
l’incarico di direzione di strut-
tura complessa è,a nostro pa-
rere, l’esercizio di funzioni tec-
nico professionali in regime di
autonomia, per cui non appare
ulteriormente invocabile la ne-
cessità di un rapporto fiducia-
rio con il Direttore generale, a
differenza del management in-
termedio, rappresentato dai Di-
rettori di Dipartimento, ove gli
aspetti di coordinamento e con-
trollo dei processi operativi ap-
paiono prevalenti.
E per i Direttori di Unità Opera-
tive Assistenziali universitari oc-
corre pensare ad analoghi mec-
canismi selettivi, (rose di candi-
dati) pur nel rispetto della au-
tonomia universitaria, a
supporto della intesa
tra Rettore e Di-

rettore generale, escludendo in-
vestiture automatiche e duplici-
tà di ruoli giuridici.

ETÀ DI QUIESCENZA
Se è condivisa la volontà di pre-
vedere una disciplina omoge-
nea per il personale ospedalie-
ro dipendente e quello univer-
sitario con compiti assistenzia-
li, come peraltro auspicato da
un ordine del giorno approvato
dalla Camera dei Deputati, cre-
diamo preferibile raggiungere
l’obiettivo modificando il limite
previsto per il personale univer-
sitario dalla legge 230/2005,
prevedendo un aumento solo ai
fini del raggiungimento del
massimo di anzianità contribu-
tiva. Infatti, in mancanza, di una
riforma delle politiche di ingres-
so dei medici nel Ssn che ne ab-
bassino l’età di accesso, l’innal-
zamento della età di quiescen-
za, in combinata con il ricorren-
te blocco del turnover, contri-
buisce al progressivo invecchia-
mento del Ssn, restringendo gli
sbocchi occupazionali dei gio-
vani, ed all’irrigidimento delle
carriere.
In ogni caso il limite di età non
può essere soggetto a restrizio-
ni discrezionali in merito alla
concessione del biennio di cui al-
l’art. 16 del Dlgs 503/93 o al rag-
giungimento del massimo di
contribuzione (40 anni) o a discri-
minazioni tra tipologia di incari-
chi, quali quelle previste dalla L.
102/2009.

LIBERA
PROFESSIONE
Innanzitutto, non può non esse-
re rilevato che tale materia me-
glio potrebbe essere discussa se
collocata in sede diversa da un
Ddl sul governo clinico. Certo è
che un sistema che trasferisce
l’opzione all’esercizio della atti-
vità intramoenia dal medico alla
Azienda aumenta i gradi di liber-
tà dell’esercizio della attività li-
bero professionale deve, nel con-
tempo, preoccuparsi di preser-
vare la esistenza della indennità
di esclusività, impedendone uti-
lizzi diversi e non precludendo,
in maniera forse definitiva, ogni
ipotesi di un suo incremento.

CONCLUSIONI
L’Anaao Assomed chiede agli
onorevoli deputati di voler modi-
ficare il testo in discussione sia
per gli aspetti legati alla intro-
missione del mondo universita-
rio, lesivi della professionalità dei
medici ospedalieri, che per quel-
li ostativi di una efficiente orga-
nizzazione e si dichiara da subi-
to disponibile ad un confronto co-
struttivo auspicando che il dibat-
tito parlamentare possa trovare,
a partire da codesta Commissio-
ne, soluzioni soddisfacenti alle
criticità evidenziate, per potere
condividere senza riserve una
volontà politica che intende muo-
versi lungo linee di indirizzo che
mirano a valorizzare la compo-
nente professionale medica pre-

sente nelle Aziende
sanitarie.

segue da pag. 5
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U
na bella storia,
quella di Gino Gu-
mirato, 43 anni, pa-
dovano, economi-

sta esperto di management dei
sistemi sanitari, con una lun-
ga esperienza come direttore
amministrativo, prima a Viter-
bo, poi a Piacenza e a Chiog-
gia. Dopo aver avviato, come
Direttore generale, il risana-
mento della Asl 8 di Cagliari
e aver presentato le proprie
dimissioni, “per ragioni per-
sonali”, all’assessore Dirindin
e al presidente Soru, nel di-
cembre dell’anno scorso per
lui si apre una nuova avven-
tura, con una chiamata nello
staff economico del presiden-
te Obama, appena insediato
alla Casa Bianca. Gumirato la
racconta semplicemente, con
understatment molto anglo-
sassone: “Anni fa, alla London
School of Economics, avevo
conosciuto Peter Orszag, che
oggi è responsabile del dipar-
timento amministrazione eco-
nomica nello staff del presi-
dente Obama. Quando han-
no creato il gruppo di lavoro
per la riforma hanno deciso
di affiancare alle decine di
esperti americani anche dieci
esperti internazionali. Orszag
si è ricordato di me, ci siamo
visti a Londra e mi ha chiesto
di collaborare. Ho accettato,
però ho scelto di rimanere in
Italia, di non diventare ame-
ricano e vado a fare solo il
consulente”.
Dottor Gumirato, ci aiuti a ca-
pire questa riforma che po-
trebbe rivoluzionare la sanità
degli Stati Uniti.
In premessa, occorre dire che
ci sono diversi testi pronti,
sviluppati più o meno ampia-
mente da 160 a 20 articoli,
che saranno usati in relazio-
ne a come verrà valutato l’im-
patto al Congresso. Ci sono
però alcuni punti fermi, a co-
minciare dalla volontà di da-
re copertura assicurativa a
tutti. Dunque non solo ai 46
milioni circa di cittadini che
non hanno l’assicurazione,
ma anche a tutte le persone
sotto assicurate, underinsu-
red. Nel popolo degli ultra
sessantacinquenni i sotto as-
sicuarati, che sono persone

assolutamente a rischio in ca-
si gravi, sono 25 milioni.
Quindi si tratta di dare co-
pertura assicurativa a circa 71
milioni di persone, a diversi
livelli.
Il meccanismo principale del-
la riforma è la costituzione di
un market place delle assicu-

razioni, ovvero un meccani-
smo che prevede una coper-
tura assicurativa federale nel
caso in cui il cittadino non rie-
sca a trovare tra le tante for-
me assicurative che ci sono
nel mercato quella che gli va
meglio e quella che riesce a
coprire dal punto di vista eco-
nomico. Il market place po-
trebbe realizzarsi attraverso
un Agenzia federale di con-
trollo e questo, ovviamente,
è il punto maggiormente in-
viso dalle assicurazioni.
Eppure il sistema pubblico
comprerebbe servizi, a nome
del cittadino, comunque pres-
so le assicurazioni.
Questo è un tema dibattuto,
perché le assicurazioni stan-

no dicendo che nessuno può
obbligarle ad arruolare dei cit-
tadini se loro non lo voglio-
no. La creazione di un orga-
nismo federale, l’Agenzia, po-
trebbe risolvere il problema,
diventando essa stessa una
sorta di assicurazione federa-
le che con il compito di piaz-

zare le polizze presso il mer-
cato oppure farle direttamen-
te. Le assicurazioni sostengo-
no che questo sia un distorci-
mento del mercato, perché lo
Stato, o meglio il Governo fe-
derale offre prestazioni al cit-
tadino ad un prezzo stabilito,
che è di 1.840 dollari, al di là
dei meccanismi del libero
mercato.
In media quanto costa un as-
sicurazione sanitaria negli Usa?
I costi in realtà sono molto va-
riabili. Infatti, il 90% delle as-
sicurazioni è pagata dalle im-
prese e il costo dipende dalla
grandezza delle imprese. Nel
2006 una azienda con meno
di 50 dipendenti pagava in
media 2.100 dollari per dipen-

dente, mentre un impresa
grande ne pagava circa 1.300.
C’è quindi uno svantaggio
grave per le piccole imprese
e questo è uno dei motivi per
cui Obama ne fa una questio-
ne di sicurezza economica
dell’intero sistema. Il suo ra-
gionamento è questo: la de-

stra, che dice di voler salva-
guardare il mercato, ha lascia-
to che si creasse una situazio-
ne in cui il mercato stesso ha
talmente drogato i costi sani-
tari che oggi le piccole impre-
se rischiano di andare fuori
mercato, perché un impresa
che ha un differenziale di co-
sto, per le sole assicurazioni,
così grande non può soprav-
vivere nel mercato a livello
globale. Per questo le picco-
le imprese, che non possono
rinunciare ad un giusto gua-
dagno, oggi stanno rinuncian-
do ad investire in tecnologia
e ricerca scientifica. Ma Oba-
ma avverte: questa cosa può
reggere per tre, cinque, otto
anni, ma se pensiamo di po-

ter vivere di rendita, scompa-
riremo dal mercato. E conclu-
de: voi, paladini del mercato,
non state tutelando i vostri
imprenditori e io sono co-
stretto a salvarli, perché se la-
sciamo le cose come stanno
tutte le imprese con meno di
50 dipendenti, che rappresen-
tano il 28-29% dell’occupa-
zione negli Stati Uniti, ri-
schiano di fallire nel breve pe-
riodo.
Lo slogan con cui il presiden-
te riassume la situazione è che
la riforma non è una parte del
problema, ma è piuttosto una
parte della soluzione.
Nella riforma, stando alle no-
tizie pubblicate finora, ci so-
no interventi importanti anche
in materia di farmaci.
L’obiettivo è la riduzione del-
la quantità di farmaci consu-
mati e del prezzo dei farma-
ci. Anche qui ci sono più ver-
sioni della riforma e non è
esclusa la creazione di un’isti-
tuzione federale che riunisca
i molti organismi oggi esisten-
ti su questa materia. Attual-
mente, oltre alla Food and
Drug Administration, ci sono
decine di Agenzie tecniche e
meno tecniche che si occupa-
no di farmaci, ma nessuna con
il compito di tenere sotto
controllo il prezzo e la quan-
tità dei farmaci consumati. Su
questo terreno negli Usa non
hanno mai fatto nulla di quel-
lo che è stato fatto in Italia e
nella gran parte dei Paesi Eu-
ropei.
In sostanza fino ad oggi il go-
verno federale è intervenuto
solo per verificare la sicurez-
za dei prodotti farmaceutici.
L’unico controllo vero è stato
quello della Fda che è un con-
trollo scientifico prima della
messa in commercio di un far-
maco. Un controllo molto se-
rio, riconosciuto a livello
mondiale, ma poi non si face-
va altro. Questo ha prodotto
discrepanze enormi nei con-
sumi e nei prezzi tra Stati, tra
città, tra ospedali. Il costo dei
farmaci negli Usa rappresen-
ta l’11% dell’intera spesa sa-
nitaria, che però complessi-
vamente è quasi il 18% del
Pil. In Italia il costo dei far-
maci è del 13%, ma la spesa

Intervista al CONSULENTE ITALIANO che sta lavorando CON LO STAFF DI OBAMA

Sanità Usa:
LA POSTA IN GIOCO
Gino Gumirato è uno dei dieci esperti
internazionali chiamati da Obama per mettere
a punto la sua riforma della sanità.
Ha deciso di raccontarci
come stanno veramente le cose

�
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1) Assicurazione sanitaria per tutti, compresi i 46 milioni di cittadini attualmente senza
copertura e i 25 milioni di “sotto assicurati”, attraverso un market place delle
assicurazioni sotto il controllo federale o l’istituzione di un Agenzia federale ad hoc

2) Controllo sul consumo e sul prezzo dei farmaci
3) Controlli di qualità e uniformità delle tariffe per prestazioni nel Medicare e nel Medicaid
4)Tassazione del 10% delle donazioni dei privati ad istituzioni sanitarie
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sanitaria è l’8,5% del Pil. Que-
sto significa che loro consu-
mano i due terzi di farmaci in
più rispetto a quanto consu-
miamo noi, oltretutto con da-
ti dal punto di vista epidemio-
logico assolutamente peggio-
ri dei nostri in termini di
aspettativa di vita, mortalità
infantile ecc…
Si parla anche di una messa
sotto osservazione del Medi-
caid, che attualmente fornisce
assistenza alle famiglie più po-
vere.
Ci sono decine di esempi sul-
la mala gestione del Medi-
caid. Per esempio, il 33% de-
gli ultra sessantacinquenni
che ha avuto un ricovero per
acuti in un ospedale del Me-
dicaid, viene ricoverato una
seconda volta entro un mese.
Questo è un indicatore chia-
ro di cattiva gestione. Inoltre
è importante intervenire sul-
le tariffe di rimborso, estre-
mamente eterogenee nei cin-
quanta Stati. Una cosa che
noi abbiamo superato con i
Lea e i Drg. Questa differen-
ziazione, secondo le loro sti-
me, vale un 14% dell’intero
Medicaid. Quindi se riuscis-
sero a mettere i piedi un si-
stema di tariffe, e questa è
forse la parte più facile per-
ché gli americani hanno gran-
di capacità tecniche e proces-
suali, riuscirebbero a rispar-

miare il 14% del costo com-
plessivo.
Tra i costi maggiori del siste-
ma sanitario Usa c’è una gran-
de ricorso ai ricoveri. Perché
si crea questa situazione?
In molti Stati americani man-
ca un sistema territoriale ed
esiste solo l’ospedale, che
quindi moltiplica le presta-
zioni. E poi tutti i non assicu-
rati e i sotto assicurati in
ospedale possono ricevere le
prestazioni di emergenza. In
questi casi gli ospedali li ri-
coverano, anche senza la car-
ta di credito fra i denti, ma
appena non sono più a rischio
di vita li mandano a casa. E
questo spesso provoca nuovi
ricoveri. Ci sono degli studi,
ad esempio, che mostrano co-
me dopo l’infarto ci sarebbe
bisogno di un periodo di ria-
bilitazione cardiologica che

in Italia dura minimo 45 gior-
ni. Ma se non si fa, come
spesso accade negli Stati Uni-
ti, si va incontro a un nuovo
episodio acuto e a un nuovo
ricovero. Inoltre va detto che
la maggioranza degli Stati
non fanno prevenzione. Il
piano di Obama prevede pia-
ni di prevenzione per tutti gli
assicurati.
È in atto una grande campa-
gna contro la riforma. Quali
sono i temi?
Oggi tutte le televisioni stan-
no mandando spot che fanno
pubblicità negativa al presi-
dente, puntando su uno dei
principi liberal più radicati: la
libertà di scelta. Un principio
che Bush ha sempre propa-
gandato: quando uno sta ma-
le va dove vuole, quando vuo-
le, come vuole. È ovvio che ci
va se è assicurato o se ha mol-

to denaro, mentre ci sono ol-
tre 71 milioni di cittadini che
non possono farlo. Ma anche
la moltiplicazione delle pre-
stazioni del Medicaid discen-
de da questa filosofia. Gli op-
positori alla riforma puntano
quindi sulla tesi che, con la sa-
nità pubblica, nessuno potrà
avere il proprio medico di fi-
ducia. Stanno facendo spot in
cui si dice che la sanità per
tutti vuol dire che per avere
una prestazione dovrai met-
terti infila dovrai aspettare tre
anni e quindi morirai nell’at-
tesa.
Sono del tutto evidenti le ra-
gioni per cui le assicurazioni
contrastano la riforma. Ma
l’opposizione a questo proget-
to sembra ancora più ampia.
Chi è che non vuole la sanità
per tutti?
Pur coprendo i 46 milioni di
non assicurati, pur coprendo
i 25 milioni di sotto assicura-
ti, pur garantendo i farmaci,
cosa che oggi non avviene, la
riforma si propone di ridurre
il tasso di aumento della spe-
sa sanitaria dell’1,5% all’anno.
In questo modo in 9 anni si ri-
sparmieranno trecento bilio-
ni di dollari, ovvero 300 mi-
liardi. Ci sono quindi fornito-
ri che vedranno ridurre i pro-
pri fatturati di una somma co-
sì grande e che dunque con-
trastano la riforma.
Dunque, contrariamente a
quanto si potrebbe credere, la
riforma mira a ridurre la spe-
sa sanitaria.
C’è un aumento di spesa nel
breve periodo, tre-cinque an-
ni, sicuramente. Ma nell’arco
di nove anni si spenderà di
meno. La riforma parte da un
dato: oggi la spesa sanitaria è
quasi il 18% del Pil, se conti-
nua con questo trend nel 2029
la spesa sarà il 25% del Pil, nel
2040 sarà il 36%. Non c’è nes-
sun Paese al mondo che pos-
sa sostenere questo. Dunque
il piano non poteva che pre-
vedere in un periodo media-
mente lungo, nove anni, che

si spenda di meno.
Eppure per coprire i costi si
è parlato di un aumento di
tasse.
Più che un aumento di tasse,
si potrebbe parlare di un cu-
neo fiscale sulle donazioni.
Oggi tutti gli americani pos-
sono fare donazioni in ambi-
to sanitario contando sulla to-
tale esenzione fiscale. Si trat-
ta di migliaia di migliaia di
dollari trasferiti ad Associa-
zioni le più varie e fantasiose.
Per finanziare i primi tre-cin-
que anni della riforma si è ipo-
tizzato di tassare per il 10%
queste donazioni. In un pri-
mo momento si era pensato a
intervenire sui redditi sopra i
50 mila euro, poi sopra i
100mila e ora pensiamo a
quelli sopra i 189 mila euro.
Chi ha un reddito sopra que-
sta quota pagherà un 10% di
tasse sulle donazioni fatte in
sanità.
Resta il fatto che ci sono gran-
di contrasti contro la riforma.
È vero, ma negli atti di bilan-
cio già approntati per fron-
teggiare la crisi ci sono tutta
una serie di investimenti im-
portanti nel settore sanitario.
Ad esempio il settore delle
biotecnologie ha già ottenu-
to 16mila miliardi di dollari
di investimenti; i medici e gli
infermieri che accetteranno
di lavorare nel Medicaid
avranno incentivi. Ci sono
decine e decine di miliardi di
dollari ad imprese e operato-
ri. Certo che se Obama non
riuscirà a rimettere in piedi
la macchina che lo ha soste-
nuto dal basso durante le ele-
zioni potrebbe non farcela.
Peter Orszag sta conducen-
do le trattative per convince-
re uno per uno quella venti-
na di senatori che servono:
ogni giorno, dalla mattina al-
la notte, ci sono decine di ne-
goziatori che svolgono que-
sto lavoro.
Perché Obama ripete sempre
“this year”, la riforma si deve
fare quest’anno.
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� Spesa sanitaria Usa (pubblica
e privata) in rapporto al Pil

1980 9.1%
1990 12.3%
2000 13.8%
2004 15.9%
2006 16.0%
207 16.2%
proiezione 2025 25.0%

Fonte: Council of Economic Advisers

� Assicurati e sotto assicurati
(dati 2007, popolazione adulta 19-64 anni)

Assicurati Sottoassicurati Sottoassicurati parziali*
Popolazione adulta, in milioni 102,3 25,2 49,5
Popolazione adulta, in percentuale 58% 14% 28%
Età
19-29 (%) 41 13 46
30-49(%) 61 12 27
50-64(%) 65 18 17
Sesso
Uomini 61 13 27
Donne 55 16 29
Gruppo etnico
Bianchi non ispanici 60 16 24
Neri non ispanici 51 17 31
Ispanici 49 6 45
Reddito
Meno di $20,000 24 26 50
$20,000-$39,999 41 19 41
$40,000-$59,999 69 13 18
$60,000-$99,999 82 9 9
$100,000 o più 87 7 6

*persone che nel corso dell’anno hanno perso il lavoro e la copertura assicurativa, anche più volte
Fonte: Commonwealth Fund Biennial Health Insurance Surveys, 2003 and 2007

Gli oppositori alla riforma
puntano sulla tesi che, con la

sanità pubblica, nessuno potrà
avere il proprio medico di fiducia.
Stanno facendo spot in cui si dice

che la sanità per tutti vuol dire che
per avere una prestazione dovrai

metterti infila dovrai aspettare tre
anni e quindi morirai nell’attesa
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C
ertamente il vuoto
politico estivo ha fa-
cilitato la sua presen-
za nelle prime pagine

dei quotidiani italiani, ma que-
sto da solo non basta a spiega-
re il grande interesse suscitato
nei media dalla riforma sanita-
ria firmata Obama. Sono cose
che succedono oltreoceano, ma
la materia ha un forte impatto
sulle vicende di casa nostra ed
è interessante provare a legger-
le con una lente neutrale.
47 milioni di americani senza
alcuna assicurazione di malat-
tia, 60% dei fallimenti delle fa-
miglie causato per sostenere le
cure mediche, la spesa sanita-
ria annua più alta del mondo,
pari a 2400 miliardi di dollari,
16,2% del Pil, 12 milioni di
americani discriminati con il ri-
fiuto di un contratto o con po-
lizze maggiorate perché porta-
tori di malattie già in atto, l’84%
degli stessi americani soddisfat-
ti dagli interventi sanitari delle
compagnie di assicurazione
(sondaggio condotto tra gli
“eletti” e che non tiene conto
della massa degli “esclusi”).
Le cifre sono lì e la lista potreb-
be essere ancora più lunga. C’è
chi dice che sia la più grande
riforma del nuovo secolo, final-
mente l’uguaglianza davanti al
diritto ad essere curati, c’è chi
dice che saranno compromes-
se le cure per chi invece già ce
l’ha, minando stabilità e sicu-
rezza. C’è chi sostiene che il co-
sto della riforma sanitaria, che
secondo le previsioni sarà di
1500 miliari di dollari in dieci
anni, metterà in ginocchio
l’economia americana e chi al
contrario sostiene che saranno
tagliati centinaia di miliardi di
sprechi che si nascondono nei
programmi sanitari federali Me-
dicare e Medicaid, come dimostra-
no i semplici costi di gestione
dei sistemi vigenti (le spese am-
ministrative di Medicare e Medi-
caid sono appena il 2% degli in-
teri costi di gestione contro il
20% delle spese di burocrazia
della Compagnie di assicura-
zione).
La battaglia è aspra, i poteri for-
ti del business sanitario privato
hanno dispiegato tutto il loro
potentissimo fuoco di sbarra-
mento, occupando ogni spazio

dei media, invadendo dibattiti
pubblici, televisivi e giornalisti-
ci, sbandierando dati allarmisti-
ci, ricorrendo anche alla temu-
ta parola “socialista” per bollare
la riforma. In questi casi è diffi-
cile filtrare il dato veritiero per-
ché è la verità stessa che viene
mascherata dallo spettacolo.
Un diluvio di testimonianze
rimbalzano tra uno schieramen-
to e l’altro come palline da ten-
nis, ma fra tutte una ci ha par-
ticolarmente impressionato,
perché riconoscibile anche nel-
la prassi delle nostre assicura-
zioni. Una gentile signora di 59
anni, di professione infermiera,
ha denunciato davanti ad una
commissione di indagine e stu-
dio della Camera che si è vista
revocare la sua assicurazione sa-
nitaria per via di un banale pro-
blema dermatologico (forse ad-
dirittura l’acne!) preesistente al-
la comparsa di un tumore del
seno, perché considerata una
malattia precancerosa e non è
un caso isolato. Uno studio del-
la stessa Commissione ha con-
statato che esistono 1.400 (mil-
lequattrocento) condizioni pa-
tologiche che possono essere
tradotte al bisogno come for-
me precancerose e che ricor-
rendo a questa motivazione le
compagnie di assicurazioni nel
triennio 2003-2007 hanno di-
sdetto 19.776 polizze, realiz-
zando un risparmio di 300 mi-
lioni di dollari.
“Polizza annullata” o “contratto

rescisso” sono incubi che nel-
l’immaginario collettivo ameri-
cano hanno lo stesso impatto
della propria casa distrutta da un
terremoto. Noi semplici spetta-
tori in quel teatro, siamo attori
in casa nostra dove la scenogra-
fia è differente ed i numeri indi-
cano un’altra sceneggiatura.
Il viceministro alla Salute Fer-
ruccio Fazio, ha ribadito in un
recente dibattito, la sua convin-
zione che il Ssn è la più grande
conquista del novecento ed i
principi di solidarietà, ugua-
glianza ed universalismo su cui
si fonda sono la più grande ga-
ranzia di fronte alla malattia. Ma
con il resto del mondo condi-
vidiamo il problema del con-
trollo della spesa e la necessità
di coniugare la sopravvivenza e
l’efficienza del sistema con la li-
mitatezza delle risorse econo-
miche. Ovvero mettere d’accor-
do una spesa sanitaria in cresci-
ta esponenziale che nel 2008 è
stata pari a 108,747 miliardi di
euro e che arriverà nel 2013 al-
la cifra di 127,667 miliardi di
euro (Dpef 2010-2013) con un
finanziamento fissato dalla ma-
novra economico-finanziaria del
luglio 2008 a 103.945 miliardi
di euro per il 2010 (-10,7 mi-
liardi rispetto al tendenziale, che
salirà a -12 miliardi nel 2011).
La ricetta per tenere insieme il
trend di crescita della spesa ed
il finanziamento previsto ci di-
cono che sarà il federalismo fi-
scale, condita dalle economie

di spesa affidate all’adozione dei
costi standard per la misura del
finanziamento e alla buona ge-
stione dei servizi pubblici.
Ma gli attori come reagiranno?
I cittadini, pur confermando in
stragrande maggioranza la lo-
ro fiducia nel servizio sanitario
pubblico, sono confusi, anna-
spano tra liste di attesa e ma-
croscopiche differenze di ero-
gazione legate alla residenza,
le Regioni si sentono istituzio-
ni di serie B, scavalcate da scel-
te governative “di sistema” ed
attendono agguerrite il nuovo
patto della salute, i medici sof-
frono una forte crisi di ruolo e
si vedono sempre più umiliati
nella loro autonomia professio-
nale e sempre più spinti ai mar-
gini del sistema, il sindacato è
schiacciato da una intrusiva
opera di legificazione che limi-
ta le sue prerogative e la sfera
di competenza, stravolge le re-
gole della contrattazione, inde-
bolisce il suo potere di interdi-
zione.
Si dice che Obama dopo aver
denunciato un sistema iniquo
fin dentro le sue più profonde
viscere, che protegge i sani ed
abbandona i malati, preoccu-
pato di perdere uno scontro po-
litico in un momento di gravi
difficoltà economiche e di scel-
te strategiche decisive (Afgani-
stan ed Iraq) sia pronto a ripie-
gare su “cooperative assicurati-
ve” da affiancare alle grandi
compagnie di assicurazioni, in

un regime di libera concorren-
za, ma noi non abbiamo biso-
gno di retrocedere di un solo
passo.
In Usa bisogna inventare un
polo pubblico sanitario, noi che
lo abbiamo già da trenta anni,
dobbiamo conservarlo. Loro
hanno la necessità di afferma-
re il diritto alla salute noi lo
dobbiamo difendere. Ma non
solo. In questo nostro Ssn oscil-
lante tra crisi di identità e fram-
mentazione, tra pareggi in bi-
lancio e piani di rientro, tra me-
raviglia e farsa, il nostro dove-
re è sostenere e rilanciare la
centralità del ruolo medico, mi-
nacciato dalla rottamazione e
dalle difficili condizioni di la-
voro, da contratti negati e da
milioni di ore di lavoro ecce-
denti e mai pagate, dalla aggres-
sione della “malasanità” e dalla
corruzione delle clientele poli-
tiche locali.
Il nostro dovere è di farci tro-
vare pronti ad ogni confronto
e ad ogni iniziativa di lotta, nel-
la convinzione che solo in un
Ssn compiuto è possibile svol-
gere una professione autonoma
ed efficace e che solo con me-
dici finalmente e pienamente
coinvolti nella responsabilità
della gestione del sistema sarà
possibile realizzare un Ssn mo-
derno al passo con le sfide che
questi tempi difficili richiedo-
no. Sarà un altro autunno cal-
do, non sarà il primo e nemme-
no l’ultimo.
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DIFENDERE IL SSN
PER DIFENDERE
I MEDICI
Il presidente Usa Barak Obama ha intrapreso il cammino per riformare
una sanità iniqua. L’Italia, invece, che ha un Sistema sanitario invidiabile
lo deve difendere costantemente. In questo scenario, il dovere dei
medici è sostenere e rilanciare la centralità del loro ruolo minacciato
dalla rottamazione, dalle difficili condizioni di lavoro, da contratti negati.
Di farsi trovare pronti ad ogni confronto e ad ogni iniziativa di lotta

�
Domenico Iscaro - Presidente nazionale dell’Anaao Assomed

Le prossime BATTAGLIE
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Dalla realtà della Campania UNA PREVISIONE PER IL FUTURO DELLA CATEGORIA

P
onendo la fiducia sul
Decreto anti-crisi il
Governo sta certifi-
cando la fine della

medicina pubblica: è una visio-
ne premeditata o un momento
di scelleratezza generale?
Certamente è un comporta-
mento schizofrenico quello di
chi, nel momento in cui l’Eu-
ropa ci invita ad una par con-
dicio fra donne ed uomini per
l’età pensionabile e tutti sanno
che la nostra spesa previden-
ziale è ben al di sopra della me-
dia europea e rappresenta una
fetta imponente della spesa so-
ciale, decide la rottamazione
dei dipendenti del Pubblico
impiego che hanno raggiunto
i 40/40 di contribuzione com-
preso il riscatto degli anni di
laurea (e nel caso dei medici,
della specializzazione).
Tale rottamazione è ancor più
anacronistica perché prevede
l’esclusione da questo provve-
dimento di Magistrati, Univer-
sitari e Primari ospedalieri: for-
se che questi sono figli di un
Dio Maggiore ed hanno un ge-
noma particolare?
Tutto questo è indice di com-
portamenti che non hanno un
filo logico, a conferma di ciò
vi è il pronunciamento del Par-
lamento che per ben due vol-
te si era espresso contro que-
sto provvedimento, bocciando
le spinte di qualche Ministro
troppo testardo ma evidente-
mente troppo potente.
A proposito, ma quanti Mini-
stri hanno superato i 59 anni
e/o i 40/40 di contribuzione?
Non ci interessa sapere chi è
questo grande genio che, for-
se, si muove senza una logica
o forse sul filo dell’interesse par-
ticolare che magari è un volga-
re spoil-system per liberarsi di
qualche Direttore generale di
Ministero o di qualche altra fi-
gura ingombrante.
A noi interessa vedere quello
che può succedere nella sanità
italiana ed in particolare in
Campania.
Questo scenario è ulteriormen-
te Kafkiano, se si pensa che in
questi mesi il Presidente della
Repubblica degli Usa, Barack
Obama, anche a seguito di
esperienze tristi personali, sta
facendo un punto di onore e ci

sta mettendo la faccia per fare
una Riforma sanitaria nel suo
Paese dove, ancora oggi, qua-
si il 40% della popolazione è
senza assistenza sanitaria; si,
questo splendido Paese, dove
vi sono sicuramente delle pun-
te di eccellenza da noi irrag-
giungibili, se non si mostrano
le carte di credito delle Assicu-
razioni, non si ha un’assisten-
za degna di tal nome e se uno
costa molto l’Assicurazione re-
scinde il contratto!
E a chi si ispira Obama per la
sua riforma? Ma a noi che, con
tutte le nostre difficoltà e diso-
mogeneità ed anche sprechi ed
inefficienze, rappresentiamo
un esempio nel mondo senza
discriminazioni di razza, sesso
e reddito.
Vediamo ora qual è lo scena-
rio che si apre per la nostra
sanità.
Oggi in Campania l’età media
degli ospedalieri è di 55-56 an-
ni, i colleghi più giovani hanno
43-44 anni, da oltre 3 anni, gra-
zie al patto di affiancamento per
le “Regioni canaglia”, abbiamo
il blocco delle assunzioni.
Il Decreto anti-crisi stabilisce
anche il blocco del turn-over
che è l’ennesimo di questi ulti-
mi anni ed in tutto questo si è
stabilito che la stabilizzazione
dei precari non è possibile,
quindi cari giovani dimentica-
tevi di avere una minima pos-
sibilità di poter lavorare in
ospedale, i vostri sogni di po-
ter mettere in pratica anni di
sacrifici per formarvi riponete-
li nel cassetto, lo Stato non vi
vuole!
Vogliamo tentare di immagi-
nare qual è lo scenario dei pros-
simi anni, senza aver bisogno
della sfera di cristallo?
1)Un depauperamento in ter-

mini quantitativi dei medici
in ospedale che strangolerà
soprattutto i reparti di emer-
genza che sono quelli a mag-
giore stress per il carico di
lavoro;

2)I giovani (se possiamo appel-
lare così colleghi che hanno
43-44 anni) che non avendo
alcuna prospettiva e certez-
za fuggiranno dagli ospeda-
li per seguire il richiamo di
inserimenti lavorativi più si-
curi;

3)Il ricatto o la minaccia di
qualche Direttore generale
verso i medici alla soglia dei
40 anni di contribuzione di
adeguarsi alla sua linea al-
trimenti...;

4)Colleghi sempre più stanchi
e disincentivati, perché non
vedono prospettiva, né ri-
cambio generazionale;

5)L’impossibilità di continuare
a fare scuola ospedaliera, do-
ve il collega esperto insegna
al più giovane e dove si la-
vora in equipe per arrivare

alla diagnosi giusta ed alla
migliore terapia;

6)Tra pochi anni ospedali vuo-
ti senza medici ospedalieri,
sostituiti da chi? Da medici
extracomunitari? Da giova-
ni specializzati che non han-
no avuto l’adeguata forma-
zione? O da chi altro?

Conclusione: lo smantellamen-
to della medicina pubblica, del
Servizio sanitario nazionale,
tanto invidiato nel mondo, una
sanità non più garantita a tut-
ti, insomma il processo inver-

so che sta realizzando Barak
Obama!
Chi è e chi sono i registi occul-
ti di questo lucido e pervicace
disegno?
Penso che su questo, a prescin-
dere dalle appartenenze, di ti-
po politico, sociale, senza le
barriere di categorie e gruppi,
bisogna reagire contro questo
assalto alla medicina pubblica.
Gli ospedali, i medici ma so-
prattutto i pazienti non lo me-
ritano, lo Stato delle Assicura-
zioni può e deve attendere.
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ROTTAMAZIONE:
IL PRIMO PASSO
PER SMANTELLARE
IL SSN?
Con il blocco del turn-over e la rottamazione dei medici si
determineranno, in un futuro neanche troppo lontano,
scenari a tinte fosche per la categoria. Si va dalla crisi dei
reparti di emergenza all’impossibilità di stabilizzare i medici
precari fino allo svuotamento degli ospedali pubblici.
Una deriva pericolosa che i medici devono contrastare

�
Bruno Zuccarelli - Responsabile nazionale settore organizzativo Anaao Assomed
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ILCONTESTO
STORICO-CULTURALE
DELLALEGGEDI
RIFORMAPSICHIATRICA
La legge che disciplina l’assi-
stenza psichiatrica in Italia,
entrata in vigore nel 1978
(legge del 13 maggio 1978 n.
180, recepita poi nella legge
23 dicembre 1978, n. 833) ha
rappresentato una violenta
rottura rispetto alla norma le-
gislativa precedente, risalen-
te al 1909 e codificata allora
con ritardo rispetto alle legi-
slazioni psichiatriche di altri
paesi europei.
La cosiddetta “legge 180” po-
se fine a 20 anni di lotte con-
dotte da un gruppo di psi-
chiatri, guidati da Franco Ba-
saglia (1924-1980), contro
amministratori pubblici, po-
litici, Università e Cliniche
private.
Il modo di pensare l’assisten-
za psichiatrica venne comple-
tamente trasformato. Si im-
pose la chiusura dei manico-
mi. Il modello teorico-prati-
co dell’assistenza psichiatri-
ca perse la precedente con-
notazione custodialistica per

assumere quello della “Psi-
chiatria di Comunità”. Ven-
nero creati i Dipartimenti di
salute mentale ed una com-
plessa rete di strutture psi-
chiatriche sul territorio, fatta
eccezione per i Servizi psi-
chiatrici di diagnosi e cura
(Spdc) ospedalieri. Gli Spdc,
fin dal loro apparire, hanno
avuto una distribuzione diso-
mogenea, se non francamen-
te discutibile, a seconda del-
le Regioni e delle amministra-
zioni in carica.
Nel 1973 l’Organizzazione
mondiale della sanità riconob-
be nell’Ospedale psichiatrico
di Trieste la culla della rifor-
ma e individuò in esso un cen-
tro pilota per la ricerca in
campo psichiatrico.
Nel 2001 la stessa Oms con-
siderò il modello italiano del-
l’assistenza psichiatrica come
punto di riferimento per il re-
sto del mondo.
Abbattendo il manicomio, la
legge di riforma ha riportato
di diritto e perentoriamente il
paziente all’interno della co-
munità alla quale appartiene
stabilendo, comunque, che es-

sa non avesse più bisogno di
essere “protetta” dalle mani-
festazioni sintomatiche del di-
sagio psichico. Ha inoltre sot-
tratto ai tecnici ed agli specia-
listi il dominio sulla salute
mentale.
Scompare il concetto di peri-
colosità del malato. Libertà e
consenso del paziente alle cu-
re sono le parole chiave della
riforma. Si ammette però che
si possano attuare trattamen-
ti sanitari obbligatori, ma so-
lo nel rispetto della dignità
della persona e dei diritti ci-
vili e politici. Va anche detto
che l’Italia, contrariamente ad
altri Paesi, non ha istituito en-
ti giuridici che stabiliscano
volta per volta la liceità giu-
ridica dei trattamenti sanitari
obbligatori (Tso) posti in es-
sere dai sanitari. In effetti, sul
piano formale è il sindaco del-
la città a rendere valido il Tso,
anche se tale atto è, nella so-
stanza, una semplice proce-
dura burocratica. Il parados-
so giuridico di tutto ciò sta nel
fatto che sono dei sanitari e
non un giudice a limitare la li-
bertà del cittadino.

Basaglia riteneva che la ricer-
ca scientifica svolta nelle
Università producesse una
conoscenza separata dalla
cruda realtà dell’Ospedale
psichiatrico; egli riteneva che
il mondo accademico e la ri-
cerca scientifica fossero mo-
nadi non comunicanti con la
società e pertanto produtto-
ri di un corpus teorico sepa-
rato dalla pratica. Affermava
che in tali istituzioni il rap-
porto con il malato fosse po-
sto in essere solo in funzio-
ne dell’insegnamento e della
ricerca.
Le sue convinzioni di fondo
sembrano essere state influen-
zate dai pensatori sui quali si
è formato: Karl Jaspers, Euge-
ne Minkowski, Ludwing Bin-
swanger; fautori della cosid-
detta “analisi esistenziale”, del-
la “dimensione dell’incontro”
con il paziente nonché del re-
cupero della sua “soggettivi-
tà”. La sua critica è rivolta ad
una scienza che considera la
persona come un oggetto, un
dato di natura da descrivere e
su cui fare ragionamenti logi-
co-deduttivi, come avviene
nelle scienze naturali per qua-
lunque altro fenomeno della
realtà.
Per tale motivo, la “legge
180” non fa alcuna menzio-
ne delle Università e delle re-
lative Cliniche psichiatriche
fino allora esistenti ed ope-
ranti, che da quel momento
in poi limitarono la loro at-
tività a ricoveri volontari,
avulsi dal circuito assistenzia-
le del Sistema sanitario na-
zionale.
Di fatto, la “legge 180” abo-
lì i reparti di degenza ospe-
daliero-universitari limitan-
do di conseguenza la capaci-
tà di formazione didattica
delle università stesse. La
professionalità auspicata da
Basaglia in campo psichiatri-
co era più pragmatica che

scientifica. Solo in anni re-
centi le Università hanno co-
minciato ad essere reinserite
nel circuito assistenziale con
l’apertura di reparti, con la
gestione di quelli situati ne-
gli ospedali generali, con l’at-
tribuzione di un territorio di
assistenza.
Per Basaglia non esisteva la
necessità di regole terapeuti-
che da manuale di psichiatria,
ma l’obiettivo dei terapeuti
doveva essere quello di resti-
tuire il malato ai simili, met-
tendo a punto, volta per vol-
ta, la strategia migliore a tale
scopo.
Cosicché, se la cura rimane
esclusivamente in mano ai
medici, verrebbe elusa la par-
tecipazione al trattamento da
parte di altri saperi, ma soprat-
tutto da parte dei malati.
All’interno dei manicomi,
prima del 1978, Basaglia an-
dava sperimentando un trat-
tamento che desse modo
agli internati di descrivere la
loro esperienza di vita, al fi-
ne di favorire una maggiore
coscienza della loro storia di
esclusi dalla società. Veniva-
no così sollecitate assemblee
collettive nei reparti alle
quali tutti potevano parteci-
pare.
Vennero aboliti i segni distin-
tivi del potere medico (gerar-
chie, uso del camice, venne
adottato un linguaggio diret-
to, etc.) nonché favorite tut-
te quelle iniziative che por-
tassero all’uscita dei pazienti
dal manicomio, fino a rende-
re evidente l’inutilità del ma-
nicomio stesso.
Si trattava soprattutto di pa-
zienti psicotici, spesso con li-
vello culturale medio basso,
provenienti da classi sociali
meno fortunate, maggiormen-
te escluse dal ciclo produtti-
vo e dalla fruizione culturale
della società.
Medici, infermieri, psicologi,
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L’assistenza psichiatrica in Italia NEGLI ULTIMI 30 ANNI (Prima parte)

IL LAVORO DEGLI PSICHIATRI?
Un percorso ad ostacoli
In considerazione delle profonde modificazioni
intervenute nel mondo della salute mentale e dei
prossimi appuntamenti legislativi che avranno
importanti ripercussioni sulla professione di
psichiatra, l’Anaao Assomed intende sviluppare
all’interno della sua organizzazione un gruppo di
lavoro che metta in luce le criticità delle
particolari condizioni in cui operano questi
professionisti. E che offra spunti per efficaci
iniziative sindacali. Dirigenza Medica intende
collaborare con la pubblicazione di una nota
storica sulla psichiatria italiana

�
Enrico Rosini - Dirigente Medico Psichiatra Rm A Roma
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assistenti sociali, malati for-
mavano una sorta di libera co-
munità il cui scopo era di su-
perare ed abbattere l’Ospeda-
le Psichiatrico.
È in questo clima che qualche
psichiatra, peraltro sconfessa-
to in questa esplicita formu-
lazione dallo stesso Basaglia,
arrivò ad affermare che la ma-
lattia mentale non esiste, ma
sarebbe solo l’espressione dei
conflitti sociali di classe.
Per Basaglia, comunque, l’in-
tera società doveva essere in-
vestita del problema del-
l’esclusione dei malati: quel-
lo che era un problema ma-
turato all’interno dell’ospe-
dale doveva diventare una
contraddizione esplosiva ta-
le da trasformarsi in un pro-
blema di tutta la società. Se
non era chiaramente lì deli-
neata la causa della follia, co-
munque lì era il fine e il ber-
saglio del movimento: sul so-
ciale si sarebbe misurata in
qualche modo l’efficacia del-
la battaglia.
Basaglia non va considerato
né un Pinel, né un Esquirol,
né un santo dei nostri tempi.
Egli ha rappresentato lo Zeit-
geist degli anni ‘70 in Italia,
ma si è anche avvalso, nel suo
programma, dei progressi
scientifici nel campo dei trat-
tamenti farmacologici, senza
i quali nessuna “demanicomia-
lizzazione”, processo peraltro
già avviato con successo in al-
tri paesi con un indirizzo tec-
nico e non ideologico, si sa-
rebbe mai potuta realizzare.
Se Basaglia non esplicitò mai
il fondamento di una certa
pratica antipsichiatrica (la ma-
lattia non esiste), ebbe però
al centro della sua teoria e del-
la sua pratica il concetto che
il sapere psichiatrico (come
ogni altro sapere tecnico) crea
una diseguaglianza, separa
due spazi, crea due domini se-
parati, con diverso potere. Sa-
pere si identifica con potere
esercitato sull’altro. E questo
rende ragione della diffiden-
za e dell’ostilità verso qualsia-
si aspetto tecnico e scientifi-
co della cura da parte dell’ere-
dità basagliana.
Dal 1970 al 1978 l’influenza
della politica, espressione dei

rapidi cambiamenti sociali in
corso in Italia, divenne sem-
pre più incisiva sulle trasfor-
mazioni che subì l’assistenza
psichiatrica (per una cronisto-
ria di quegli anni vedi il volu-
me di Giovanni Jervis e Gil-
berto Corbellini, “La Razio-
nalità Negata”, edito da Bol-
lati Boringhieri)
Alla fine degli anni ‘60 dagli
Usa arrivano alcune impor-
tanti novità scientifiche che
alimentarono favorevolmen-
te il dibattito sulla psichiatria.
In campo psicoanalitico gli
aspetti sociologici assumono,
per opera di psicoanalisti co-
me Karen Horney, Erich
Fromm, H. S. Sullivan, una
valorizzazione sempre mag-
giore. Thomas Szasz denun-
cia la “degenerazione dello
psichiatra” che opera solo in
termini di malattia con scarsa
considerazione per l’uomo
malato. Con la sua attività
vengono valorizzati i diritti
civili dei malati e aperta una
critica verso le istituzioni psi-
chiatriche. Contesta inoltre
la psichiatria tradizionale di
stampo organicistico-Kraepe-
liniano ed enfatizza l’impor-
tanza della dimensione socia-
le nella genesi dei disturbi
mentali. Sottolinea inoltre le
conseguenze nefaste dell’isti-
tuzionalizzazione sulla vita di
persone costrette a prolunga-
ti soggiorni in luoghi chiusi e
coercitivi, tra cui i manicomi.
In quegli anni il libro di Erwin
Goffman, “Asylum”, divenne,
per alcuni psichiatri e per co-
loro che a vario titolo soste-
nevano Basaglia, una sorta di
Bibbia. Un’altra importante
influenza proveniva dal mo-
vimento della cosiddetta “an-
tipsichiatria” di David Coo-
per. Per non dimenticare poi
l’importanza delle tesi di Ro-
nald Laing per una “diversa”
psichiatria.
Anche gli intellettuali france-
si contribuirono alla rivolu-
zione psichiatrica italiana: co-
me loro abitudine, i francesi
esportano le rivoluzioni al-
l’estero. In campo psichiatri-
co introdussero importanti in-
novazioni, come la “psichia-
trie de Secteur” e la riduzio-
ne del numero dei ricoveri ne-

gli ospedali psichiatrici.
Un testo sacro di quegli anni
era: “Storia della follia nell’età
classica” di Michel Foucault,
che ci spiegava, una volta per
tutte, la causa della “segrega-
zione psichiatrica”. Secondo
Foucault, i soggetti che tur-
bavano l’ordine sociale per-
ché incapaci di entrare nei
nuovi meccanismi di produ-
zione alla base del nascente
sviluppo economico ed indu-
striale del XVIII° secolo, ve-
nivano rinchiusi nei manico-
mi. Michel Foucault, Felix
Guattari, Jacques Deridda, il
fior fiore dell’intellighentja
francese, calarono dalle Alpi,
come altri prima di loro, con
l’intento rivoluzionario di por-
re fine alla nostra ignoranza.
A tutto ciò, né la cultura psi-
chiatrica tradizionale italiana
degli ospedali psichiatrici (di
impostazione Kraepeliniana
o fenomenologico-esistenzia-
le), né la paludata cultura ac-
cademica seppero contrap-
porsi culturalmente e venne-
ro giustamente ridotte al si-
lenzio.
La vita dell’ospedale dove
operava Basaglia verso la fine
degli anni ‘70 ruotava intorno
alle quotidiane riunioni alle
quali potevano partecipare
tutti liberamente, secondo un
modello di gestione assem-
bleare a tipo “comunità tera-
peutica”, maturato dalle espe-
rienze di Maxwell Jones, del
cui lavoro Basaglia era stato
diretto testimone. Il rischio,
avvertito da Basaglia, era pe-
rò di considerare la comunità

terapeutica come un modello
terapeutico, efficace e non co-
ercitivo.
Il suo vero obiettivo era lo
smantellamento dell’Ospeda-
le Psichiatrico con la conse-
guente autoritaria immissio-
ne dei malati nel mitico “ter-
ritorio” e non la messa a pun-
to di uno strumento di lavo-
ro clinico.
Durante gli anni ’70, la rivol-
ta contro i manicomi in Italia
era associata alla rivolta con-
tro qualsiasi “istituzione tota-
le”, come caserme, prigioni,
scuole e contro qualsiasi for-
ma di autoritarismo.
Non vi è stato, in quegli an-
ni, un ampio dibattito sulle
modifiche da apportare alla
allora obsoleta assistenza psi-
chiatrica. Il clima politico era
particolarmente instabile. So-
lo pochi giorni prima dell’ap-
provazione della “legge 180”,
Aldo Moro era stato ucciso
dalle Brigate Rosse ed i poli-
tici italiani non volevano apri-
re, con l’occasione di un am-
pio dibattito parlamentare sul-
l’assistenza psichiatrica, un al-
tro terreno di scontro.
Con l’accordo di quasi tutti i
partiti la legge venne appro-
vata in parlamento.
Dal 1978 ad oggi si contano
innumerevoli proposte di leg-
ge, sia di destra sia di sinistra,
tese a modificarne i contenu-
ti.
Per alcuni, essa è solo una leg-
ge visionaria frutto dell’ideo-
logia del momento storico in
cui è stata prodotta, per altri
è una legge avversata per in-

teressi politici ed economici
del settore privato, scarsamen-
te finanziata, perfettamente
funzionante nelle regioni in
cui è stata correttamente ap-
plicata.
Basaglia, di formazione mar-
xista, pur non avendo mai
chiaramente sostenuto una
teoria sociogenetica della
malattia mentale né essersi
professato antipsichiatra, era
dominato dalla necessità di
intervenire sul degrado del-
le istituzioni e sulla povertà
dell’assistenza psichiatrica,
non immaginando certo la
potenziale deriva ideologica
che la sua impostazione
avrebbe potuto assumere suc-
cessivamente.
Più che sottoposti ad un’oc-
casionale ma a volte necessa-
ria oggettivazione clinica in
sede conoscitiva, i malati era-
no spesso ridotti, nei manico-
mi, ad oggetti che nessuna
posizione potevano prendere
rispetto alla loro malattia. La
rivoluzione psichiatrica inten-
deva dare finalmente dignità
alla storia del malato, alla sua
soggettività, alla necessità di
un suo possibile recupero in
termini di abilità e contrattua-
lità sociale abolendo il mani-
comio, ritenuto, in quanto se-
gregante, luogo votato allo
sviluppo della psicosi più che
alla sua cura. II modello so-
ciogenetico, riduttivo e iper-
semplificato, della malattia
mentale dominante all’indo-
mani della legge 180, ha ri-
gettato, però, con la capzio-
sità di un commissario del po-
polo, altri saperi, quello bio-
logico e organicista in primis.
Il risultato è stato un sostan-
ziale e nefasto riduzionismo,
nonché un’iniziale e aperta av-
versione a teorie e prassi tec-
niche e scientifiche control-
late e validate. Ciò sia in am-
bito psicoterapeutico, sia far-
macologico. Conseguenza,
tuttora tangibile nell’organiz-
zazione dell’assistenza psi-
chiatrica, è stata la confusio-
ne tra il curare e il prendersi
cura del malato, nonché quel-
la relativa al ruolo e alle fun-
zioni delle diverse figure pro-
fessionali.
La seconda parte sul prossimo numero
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Al Forum di Cernobbio presentato il DOCUMENTO DELLA COMMISSIONE NAZIONALE
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A
Cernobbio si è pre-
sentata la “nuova”
Educazione continua
in medicina, quella

disegnata dal documento ap-
provato dalla Commissione na-
zionale Ecm alla fine di luglio.
Nella giornata di apertura del
Forum sul palco si sono susse-
guiti i membri della Commis-
sione, a cominciare dal vice-
presidente Amedeo Bianco, se-
guito da Giovanni Leonardi,
Andrea Lenzi, Antonio Scala,
Maria Linetti. A fare gli onori
di casa Fulvio Moirano e Rena-
to Balduzzi, presidente e diret-
tore dell’Agenas, alla quale è
ora affidato il compito di ge-
stire la complessa partita Ecm.
I cambiamenti introdotti dalla
Commissione sono significati-
vi, tanto che, aprendo la secon-
da giornata dei lavori, il vice-
ministro Ferruccio Fazio ha
detto: “State assistendo alla ri-
voluzione del sistema Ecm, che
era attesa da molti anni”.
Le novità più rilevanti, illustra-
te in sala da Riccardo Vigneri,
riguardano tre aspetti. Il primo
è che l’accreditamento sarà ora
rivolto non ai singoli eventi,
ma agli organizzatori, ovvero
ai provider. Questo vuol dire
che i controlli e le verifiche sul-
la qualità della formazione sa-
ranno più semplici: se, infatti,
era quasi impossibile vagliare
le decine di migliaia di eventi
organizzati ogni anno da pro-
vider di ogni genere (si erano
accreditati come tali anche sin-
goli o agenzie di viaggio), sa-
rà più gestibile verificare l’affi-
dabilità di un numero di pro-
vider che dovrebbe attestarsi
intorno ai 1.500 a livello na-
zionale. Importante la scelta di
due canali per l’accreditamen-
to, uno nazionale e l’altro re-
gionale. I provider potranno
dunque essere valutati o dalla
Commissione nazionale Ecm

o dalle strutture regionali pre-
poste, a seconda del loro oriz-
zonte di intervento.
Novità anche per la Formazio-
ne a distanza. La Fad, che in
una prima fase era stata contin-
gentata (potevano essere ac-
quisiti solo un numero limita-
to di crediti con questa moda-
lità), oggi viene rivalutata, va-
lorizzandone l’accessibilità, la
persistenza dei materiali didat-
tici utilizzati e, non ultimo,
l’economicità. Dunque, niente

tetti per la Fad, che potrà rap-
presentare anche la totalità del-
la formazione acquisita. Accan-
to alla Fad, maggiore rilievo sa-
rà dato anche alla Formazione
sul campo (Fsc).
Molto delicato il discorso sul
conflitto di interessi, ovvero
sulle regole da definire per la
partecipazione degli sponsor,
le aziende del settore.
Per avere maggiori dettagli oc-
correrà aspettare la pubblicazio-
ne dei regolamenti per l’accre-

ditamento e per la valutazione,
che la Commissione nazionale
dovrà mettere a punto nei pros-
simi mesi. E, naturalmente, l’ap-
provazione di tutti questi docu-
menti in Conferenza Stato-Re-
gioni, dove non dovrebbero in-
contrarsi problemi di merito, ma
piuttosto riflettersi le generali
difficoltà di questi mesi nei rap-
porti tra Governo e Regioni.
Il testo di inquadramento gene-
rale indica però già diverse in-
novazioni: per la pubblicità isti-

tuzionale delle aziende sono in-
dicati spazi precisi e separati;
inoltre, docenti e formatori, che
prima dovevano solo fornire
un’autocertificazione sull’assen-
za di conflitto di interessi, ora
dovranno fornire documenta-
zione sulle fonti di finanziamen-
to degli ultimi 24 mesi. Delle
eventuali irregolarità riscontra-
te sarà il provider a rispondere
e ad averne responsabilità.
Una impostazione stretta che
ha generato qualche malumo-
re, registrato a Cernobbio ne-
gli interventi del vicepresiden-
te di Farmindustria Massimo
Scaccabarozzi e del presidente
di Assobiomedica Angelo Fra-
cassi, che hanno sottolineato il
contributo di ricerca che l’indu-
stria porta alla sanità e dunque
anche alla formazione e all’ag-
giornamento dei professionisti.

(E.A.)

FAZIO: “STATE ASSISTENDO
ALLA RIVOLUZIONE
DEL SISTEMA ECM”

ProfessorVigneri,quanti
sarannoiprovidercon
l’applicazionedellenuove
regole?
LaregioneLombardia,cheha
avviatodadiversianniquesto
tipodiaccreditamento,ha170
provider.Diconseguenza,
possiamoimmaginareche in
Italiaalmassimosiarriverà
adunnumerodi 1.500
provider.
Cambieràancheilmododi
fare icontrolli?
Finora,vadettoconchiarezza,
verifichenoncenesonostate.
Orasiattivanoduesistemidi
verifica.Unaèlaverificaex
ante:nelmomento incui il
providervuoleessere
accreditatodevemandare
unadocumentazione
registrata formaleriguardoa
tuttaunaseriedi
caratteristichedella sua
organizzazione.Poic’è la
verificaexpost,per laquale
ogniEnteaccreditante
nazionaleoregionaleha

l’obbligodiverificare insitu
ogni annoalmeno il 10%dei
providerchehaaccreditato.
Ciòvuoldirechese la
Lombardiaha170provider,
ogni annoalmeno 17devono
esserecontrollati, cheèun
numeroragionevole.
Passiamoadun’altra
questioneessenziale:comesi
finanzia ilsistemaEcm?
Nelsuo interventoalForum,
FedericoSpandonaroha
espostoun’analisisecondola
quale inmediauncreditoEcm
costacirca15euro,perun
totalechecorrispondeaduna
cifra tra1e3%delmonte
stipendiale.Considerandoche
esistegià unalegge secondo
laquale l’1%delmonte
stipendialedovrebbeessere
destinatoalla formazione,
teoricamente, lagranparte
dell’Ecm potrebbe essere
copertadasoldipubblicigià
previstiestanziati, soprattutto
sesidarà impulso allaFad
chehacostidecisamentepiù

bassi.Purtroppo,però, ingran
partedelleaziendequel 1%
nonvienedestinatoalla
formazionemavienestornato
sualtri capitolidibilancio.
Difattounagranpartedei
soldichecopronolespese
dell’Ecmvengonodagli
sponsor,cioèdalleaziende.
SulpalcodiCernobbiosia il
vicepresidentedi
FarmindustriaMassimo
Scaccabarozzi,sia il
presidentediAssobiomedica
AngeloFracassihanno
manifestatounacerta
insofferenzaversoquesta
apparentecontraddizione,di
unsistemachechiedelaloro
partecipazioneepoiperòli
lascia inqualchemodo“sulla
soglia”.Qualisarannole
nuoveregolesulconflittodi
interessi?
Aldi làdelladisponibilità
economica, ioritengo
assolutamenteutile la
partecipazionedell’industria
al finanziamentoealsupporto

dell’Ecm,perchèl’industriaè
apportatricedi innovazione
nella farmaceutica,nelle
procedureenellatecnologia
deglistrumenti,quindiè
soggettoqualificatoafarsì
chequesta innovazionevenga
conosciuta.Nonsoltantoè
lecito,malaCommissioneèa
favorediquestotipodi
finanziamentodapartedelle
industrie.
Maperchéun’aziendachesta
pagandounevento,non
dovrebbefirmarloachiare
lettereeperchénon
dovrebbeaverneincambio
unvantaggio?
Forsecisiamocapiti male. Le
regole sulla trasparenza
dicono proprio che l’evento
deve essere“firmato”,sideve
dire chequestoconvegnosu
questo tipodi farmaco è
sponsorizzatodall’azienda
che loproduce,devono
saperlo tutti. L’aziendaperò
deve averepagato ilprovider,
non i relatori. (E.A.)

Intervista a RICCARDO VIGNERI, membro della Commissione nazionale Ecm

Per arginare il conflitto di interessi
la strategia è la trasparenza

�
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D
iciannove milioni e
500mila euro per so-
stenere il Piano na-
zionale della preven-

zione, il programma Guadagna-
re salute ed anche progetti stra-
tegici di interesse nazionale.
È quanto ha messo sul piatto
il ministero del Welfeare che
nel mese di luglio ha appro-
vato con Decreto il program-
ma annuale di attività per il
2009 del Centro nazionale
per la prevenzione e il con-
trollo delle malattie(Ccm).
Un’attività prevenzione con
caratteristiche innovative ri-
spetto alle precedenti: infat-
ti, oltre a considerare i pro-
grammi di prevenzione col-
lettiva punta a raggiungere,
sottolinea il Ccm, una “siste-
matizzazione dei programmi
di prevenzione di patologia,
al fine di ridurre, anche su
questo versante, il carico di
malattia”. Una nuova impo-
stazione che chiama in causa
i Dipartimenti di prevenzio-
ne e tutti gli attori del siste-
ma (Mmg, Pdl, Ospedali, Di-
stretti, Sert, ecc.) per innesca-
re un circuito virtuoso tra as-
sistenza domiciliare, ambula-
toriale, residenziale e semire-
sidenziale e assistenza ospe-
daliera.
Per raggiungere l’obiettivo del
miglioramento della preven-
zione sono state quindi indi-
viduate, insieme all’attività di
sorveglianza epidemiologica,
quattro aree strategiche: pre-
venzione universale, medici-
na predittiva, prevenzione nel-
le persone a rischio e compli-
canze e recidive di malattia.
Per rendere ancor più traspa-
renti le procedure di esecu-
zione del programma sono
state introdotte due novità: i
progetti finalizzati alla sua at-
tuazione dovranno basarsi su

evidenze scientifiche com-
provate; le Regioni avranno
un ruolo principe nella rac-
colta e nella presentazione al
Ccm di tutte le proposte di
progetto per realizzare la pro-
grammazione 2009. Le pro-
poste potranno comunque es-
sere presentate autonoma-
mente anche da Iss, Ispels e
Agenas.
In sostanza, non sarà più pos-
sibile per i soggetti eventual-
mente interessati (strutture del
Ssn, Sanità militare, Izs, Uni-
versità, Irccs e ogni altro En-
te, Istituto, Fondazione, Ong,
Associazione, Società scien-
tifica, Agenzia internaziona-
le, ecc., pubblica o privata)
proporre direttamente appli-
cazioni al programma Ccm:
potranno presentare i proget-
ti solo previo avallo della Re-
gione competente.
Come sono stati distribuiti i
finanziamenti? I fondi dispo-
nibili ammontano esattamen-
te a 19.570.011, di questi cir-
ca il 60% (11.220.011,00 eu-
ro) sarà indirizzato alle attivi-
tà di sostegno alle Regioni per
la realizzazione delle attività
previste dal Piano nazionale
della prevenzione e da Gua-
dagnare salute. Saranno inve-
ce dedicati al supporto di pro-
getti strategici di interesse na-
zionale 3 milioni 750mila eu-
ro (il 20%). Il restante 20%,
4 milioni e 600mila euro, sa-
rà invece destinato alle azio-
ni centrali, vale a dite a tutte
quelle voci di spesa necessa-
rie per sostenerne il funziona-
mento, attività e personale.
Ma vediamo nello specifico
quali sono, insieme all’attivi-
tà di sorveglianza epidemio-
logica, le aree prioritarie in-
dividuate dal programma di
prevenzione per sostenere le
Regioni.

PREVENZIONE
UNIVERSALE
Per quanto riguarda i pro-
grammi di prevenzione uni-
versale – i quali abbracciano
molteplici campi: dai control-
li ambientali alla verifica del-
la sicurezza degli alimenti, dal-
le vaccinazioni e dalla lotta al-
le malattia trasmissibili alle
campagne di screening, ecc –
sono state individuate sei li-
nee progettuali: stili di vita
(quindi prevenzione di rischi
comportamentali: fumo, die-
ta scorretta, inattività fisica e
uso di alcol); dipendenze (pre-
venzione delle tossicodipen-
denze di bambini ed adole-
scenti); ambiente di lavoro (ri-
duzione delle patologie occu-
pazionali e in particolare dei
tumori professionali); inciden-
ti stradali, domestici e in isti-
tuzioni; riduzione dell’inciden-
za della malattie trasmesse da
alimenti; interventi vaccinali.

MEDICINA PREDITTIVA
Per sfruttare al meglio le nuo-
ve possibilità di intervento in
campo medico è stato riser-
vato, nell’ambito delle attivi-
tà di prevenzione, uno spazio
ad hoc alla medicina preditti-
va, intesa come quell’approc-
cio a scoprire e valutare in ter-
mini probabilistici i fattori
che, per una determinata per-
sona e in un dato contesto,
possono favorire l’insorgenza
di malattie. Sono state perciò
indicate delle linee progettua-
li così articolate: sviluppo di
linee guida sulle modalità
d’uso della medicina preditti-
va; realizzazione e trasferi-
mento di programmi di priva-
ta efficacia in tema di malat-
tie congenite, neurodegene-
rative, autoimmuni, malattie
del cuore, neoplastiche e glau-
coma.

PREVENZIONE
DELLA POPOLAZIONE
A RISCHIO
Con lo scopo di dedicare par-
ticolare attenzione al tema
delle fragilità sono stati indi-
viduati gruppi specifici di per-
sone deboli. Saranno sostenu-
ti gli interventi di individua-
zione e presa in carico preco-
ce dei bambini con disturbi
dell’apprendimento, degli
adolescenti con disturbi anti-
sociale di personalità e dei di-
sturbi degli organi di senso ol-
tre che quelli per la precoce
individuazione delle persone
e presa in carico delle perso-
ne a rischio di fragilità.
Prevenzione delle complican-
ze e delle recidive di malattia
Alla luce dell’invecchiamento
della popolazione e del con-
seguente trend in crescita di
patologie cronico-degenera-
tivhe, che se non prese ade-
guatamente in carico posso-
no portare verso stati più o
meno gravi di non autosuffi-
cienza, sarà supportata la pre-
sa in carico multidimensiona-
le e multispecialistica finaliz-
zata alla continuità assisten-
ziale di: Alzheimer e malattie
neurodegenerative, Sla e gra-
vi cerebrolesioni acquisite,
malattie respiratorie croniche,

scompenso cardiaco, osteo-
porosi.

SOSTEGNO A
PROGETTI STRATEGICI
DI INTERESSE
NAZIONALE
Rientrano poi nel programma
del Ccm quei progetti conside-
rati di interesse nazionale. So-
no stati individuati in questo
campo aree meritevoli di svilup-
po o di continuazione di svilup-
po: si va dal trasporto dei disa-
bili alla presa in carico dei di-
sturbi psichiatrici post eventi
traumatici, dalla lotta al plan-
cton nelle acque di balneazio-
ne alla sviluppo di nuovi antivi-
rali per contrastare imminenti
pericoli infettivi. Particolare at-
tenzione sarà dedicata anche al
miglioramento del percorso na-
scita. Non solo, sono ritenute
aree progettuali da sostenere an-
che quelle relative alla: realiz-
zazione di un modello metodo-
logico per la valutazione delle
performance del Ssn; al ruolo
dell’informazione nella preven-
zione delle malattie infettive e
dell’epatite; all’analisi per favo-
rire il ruolo dell’associazionismo
nelle attività di prevenzione e
alla valutazione di nuove forme
di remunerazione per pacchet-
ti di prestazione. (E.M.)

Approvato il PROGRAMMA ANNUALE DI ATTIVITÀ DEL CCM

LA PREVENZIONE SI INNOVA
È arrivato il via libera del Ministero al programma annuale di attività per il 2009
del Centro nazionale per la prevenzione e il controllo delle malattie.
Grazie allo stanziamento di 19 milioni di euro saranno sostenuti programmi di prevenzione
con caratteristiche innovative rispetto al passato

Per raggiungere l’obiettivo del
miglioramento della prevenzione

sono state quindi individuate,
insieme all’attività di

sorveglianza epidemiologica,
quattro aree strategiche:

prevenzione universale, medicina
predittiva, prevenzione nelle

persone a rischio e complicanze e
recidive di malattia
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Dal 1° luglio di quest’an-
no, per poter ottenere
il trattamento pensio-

nistico di anzianità, non basta
raggiungere i requisiti d’età e
contribuzione ma è necessa-
rio fare la somma fra i due re-
quisiti per essere certi di aver
raggiunto il sospirato limite.
Si tratta delle cosiddette
“quote” introdotte dal gover-
no Prodi con il suo ministro
Damiano per tentare di ridur-
re l’impatto del famoso “sca-
lone”, di cui si era fatto as-
sertore il precedente gover-
no Berlusconi, espresso dal-
la riforma Maroni del 2004.
Lo scalone prevedeva un bru-
sco innalzamento dell’età
anagrafica per andare in pen-
sione. Si passava, nella notte
di fine d’anno 2007, dai già
precedentemente previsti 57
anni al nuovo limite dei 60
d’età.
La vittoria del centro sinistra
nell’elezioni politiche del 2006
aveva messo subito in discus-
sione tale incremento. Era
peraltro una promessa elet-
torale. Ma la soluzione non
era a portata di mano. Le mo-
difiche da apportare costava-

no molto ed il ministro Padoa
Schioppa si oppose a diverse
soluzioni che comportavano
danni al bilancio dello Stato.
Alla fine fu trovata una solu-
zione con l’introduzione, ap-
punto, delle “quote”. Con il
meccanismo introdotto si in-
crementava, ma in una forma
più piana, l’età richiesta per
il pensionamento anticipato
e a raggiungere il nuovo livel-
lo poteva contribuire anche
un incremento dell’età con-
tributiva.
In pratica si sono mantenuti
fermi i requisiti del passato,
57 anni d’età per i dipenden-
ti e 58 per gli autonomi con
un minimo di 35 anni di con-
tribuzione, per tutto il 2007,
poi per il 2008 e per i primi
sei mesi del 2009 è stato ri-
chiesto un anno d’età in più
(58 anni per i dipendenti e 59
anni per gli autonomi). Ma
dal 1° luglio 2009 scattano i
nuovo requisiti: quota 95 per
i dipendenti; quota 96 per i
lavoratori autonomi. Per rag-
giungere la quota 95 si pos-
sono sommare sia i 59 anni
d’età con almeno 36 anni di
contribuzione ovvero i 35 an-

ni di contribuzione con alme-
no 60 anni d’età. Per rag-
giungere la quota 96 il mini-
mo di età è di 60 anni con 36
anni d’età oppure 61 anni
anagrafici con 35 anni di con-
tribuzione.
Di fatto si ricompongono le
condizione già previste della
riforma Berlusconi-Maroni.
Anzi, nel prosieguo degli an-
ni, la riforma Prodi-Damiano
diviene più restrittiva di quel-
la che si era voluta modifica-
re. Dal 2011 e per tutto il 2012
è richiesta la quota 96 (61+35
ovvero 60+36) per i dipenden-
ti, e la quota 97 (62+35 /
61+36) per gli autonomi. Dal
2013 la quota diviene 97 per i
dipendenti (62+35 / 61+36) e
98 per gli autonomi (63+35 /
62+36).
Per il raggiungimento della
quota, purché si sia in posses-
so del requisito minimo con-
tributivo di 35 anni e dell’età
minima prevista dalle diverse
quote, valgono anche le fra-
zioni d’anno e di anzianità
contributiva. Ciò significa che
se un lavoratore, ad esempio,
raggiunge, a fine 2009, 59 an-
ni e sei mesi d’età con un’an-

zianità contributiva di 35 anni
e sei mesi matura il diritto al
pensionamento che, per il
meccanismo delle “finestre”,
gli darà diritto ad ottenere la
pensione d’anzianità dal 1° lu-
glio del 2010.
Resta tuttora valida la condi-
zione di poter andare in pen-
sione indipendentemente dal-
l’età per chi raggiunge i 40 an-
ni di contribuzione: tratta-
mento assimilato a quello di
vecchiaia. Ed inoltre rimango-
no i due vantaggi che introdot-
ti dalla riforma Berlusconi-
Maroni sono stati assorbiti an-
che dalla successiva riforma
Prodi-Damiano. Si tratta del
mantenimento del diritto di
poter ottenere la pensione, in
qualsiasi momento e senza
essere assoggettati ai nuovi
criteri, per coloro che entro il
31 dicembre del 2007 avesse-
ro già maturato almeno 35
anni di contribuzione con
un’età di 57 ani per i dipen-
denti e di 58 per gli autonomi.
Vi è poi la possibilità, ma so-

lamente per le donne lavora-
trici, di ottenere il pensiona-
mento anticipato con i vecchi
requisiti. Ma la loro pensione
sarà penalizzata perché anzi-
ché utilizzare il metodo di cal-
colo retributivo, il trattamen-
to prevede il metodo di calco-
lo contributivo, con una per-
dita di circa il 20% del suo im-
porto.
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Da luglio per andare in pensione
valgono le “quote”

PrevidenzaPrevidenza

�
Claudio Testuzza
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� Le riforme a confronto

Berlusconi – Maroni Prodi – Damiano
Dipendenti Autonomi Dipendenti Autonomi

2007 35 + 57 35 + 58 2007 35 + 57 35 + 58
2008 – 9 35 + 60 35 + 61 2008 - 30/6/09 35 + 58 35 + 59
2010-13 35 + 61 35 + 62 1/7/09 – 2010 Quota 95 Quota 96

(60+35/59+36) (61+35/60+36)
*** 2011-12 Quota 96 Quota 97

(61+35/60+36) (62+35/61+3)
dal 2014 35 + 62 35 + 63 dal 2013 Quota 97 Quota 98

(62+35/61+36) (63+35/62+3)

Pensionamento d’anzianità
•Requisiti entro il 30 giugno dal 1° gennaio dell’anno

successivo

•Requisiti entro il 31 dicembre dal 1° luglio dell’anno
successivo

Pensionamento di vecchiaia o con 40 anni di contribuzione
•Requisiti entro il primo trimestre dal 1° luglio
•Requisiti entro il secondo trimestre dal 1° ottobre
•Requisiti entro il terzo trimestre dal 1° gennaio

dell’anno successivo
•Requisiti entro il quarto trimestre dal 1° aprile dell’anno

successivo

Le finestre
�

La riforma pensionistica Berlusconi-Maroni del 2004 e quella successiva
Prodi-Damiano hanno cambiato i meccanismi per conquistare il
trattamento di anzianità. In particolare con l’ultima riforma sono state
introdotte le cosiddette “quote” che si ottengono sommando gli anni di età
con quelli di contribuzione. In questo articolo le possibili strade da
percorrere per accedere alla pensione

Resta tuttora
valida la

condizione di
poter andare in

pensione
indipendentemente

dall’età per chi
raggiunge i 40

anni di
contribuzione:

trattamento
assimilato a

quello di
vecchiaia



L’ULTIMA

DIRIGENZAMEDICA
Il mensile
dell’Anaao Assomed

Sede di Roma: via Barberini, 3
tel. 06.4245741 - Fax 06.48.90.35.23
Sede di Milano: via D. Scarlatti, 27
e-mail:dirigenza.medica@anaao.it
www.anaao.it

Direttore
CCaarrlloo  LLuusseennttii
Direttore 
responsabile 
SSiillvviiaa  PPrrooccaacccciinnii
Comitato 
di redazione: 
GGiioorrggiioo  CCaavvaalllleerroo,,  
DDoommeenniiccoo  IIssccaarroo,,  
MMaarriioo  LLaavveecccchhiiaa,,  
GGiiaannlluuiiggii  SSccaaffffiiddii,,  
CCoossttaannttiinnoo  TTrrooiissee

Coordinamento 
redazionale
EEsstteerr  MMaarraaggòò

Progetto grafico 
e impaginazione: 
DDaanniieellee  LLuucciiaa,,  
BBaarrbbaarraa  RRiizzzzuuttii

Periodico Associato

Editore

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: Artigrafiche s.r.l. - Pomezia (Rm)

Costo a copia: euro 2,50

Finito di stampare nel mese di settembre 2009

DIRIGENZA MEDICA - Il mensile dell’Anaoo Assomed | 7-09L’Ultima   | 16

SCUOLA CARLO URBANI
per la Formazione dei Medici per la Cooperazione Internazionale

6° CORSO DI FORMAZIONE
EVENTO ECM 

PROGRAMMA PRELIMINARE
FIRENZE 12 marzo - 29 maggio 2010

OBIETTIVO DEL CORSO
Proporre un livello di formazione di “ba-
se” in merito all’organizzazione del lavo-
ro delle équipe sanitarie, nell’ambito del-
la cooperazione internazionale in partico-
lar modo orientata verso i progetti di svi-
luppo umano. Il corso ha ottenuto crediti
dalla Commissione NFC.

DURATA DEL CORSO
6 Moduli quindicinali della durata di 4 + 8 ore
da tenersi da settembre a novembre 2009, il
venerdì pomeriggio ed il sabato mattina e po-
meriggio per complessive 72 ore.
Il Corso è riservato ai medici ed alle altre
professioni sanitarie interessati alle pro-
blematiche della cooperazione

DIRETTORE DEL CORSO 
Paolo Quondam  

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
Egidio Di Pede
Enrico Reginato

RECAPITI
Telefono e fax: 055 496035
e.mail: segr.toscana@anaao.it 

SEDE DEL CORSO
Residence Palazzo Ricasoli
Via Mantellate, 2 - Firenze
telefono 055 352151   fax 055 495001

MODULO I
venerdì 12 - sabato 13 marzo 2010

CONOSCENZA DI BASE 

venerdì 
15.00-17.00 Modello partecipativo,

alternative alla
cooperazione
bilaterale e
commerciale,
cooperazione
multilaterale, sviluppo
umano, prospettive
per la cooperazione
decentrata 
Luciano Carrino

17.00-19.00 UNDP ARTGOLD
Libano: dai progetti ai
piani di sviluppo 
Luigi Cafiero

sabato
9.00-13.00 Programmazione e

costruzione di un
progetto di
cooperazione per lo
sviluppo 
Franco Bonanni

13.00-14.00 Pausa
14.00-17.00 Primary Health Care

Luca Scali
17.00-18.00 Dibattito su

argomenti del Modulo

MODULO II
venerdì 26 - sabato 27 marzo 2010

VISIONE GENERALE: PER CAPIRE

venerdì 
15,00-19,00 Antropologia della

salute, costumi e
religione nella
molteplicità e nella
diversità 
Antonio Guerci

Sabato
9.00-11.00 Malattie croniche 

nei PVS 
Giuseppe Tommasini

11.00-13.00 Disponibilità d’acqua.
Acqua: diritto o
bisogno? Le guerre
per l’acqua  
Rosario Lembo

13.00-14.00 Pausa
14.00-17.00 Disaster reduction,

monitoraggio dei
trend globali, allarmi
precoci e contingency
planning Alessandro
Loretti

17,00-18,00 Dibattito su argomenti
del Modulo 

MODULO III
venerdì 9 - sabato 10 aprile 2010

ALLARGARE LA VISIONE 

Venerdì
15.00-17.00 Epidemie globali:

nord e sud del
pianeta.  Equità e
sistemi sanitari in
evoluzione 
Gavino Maciocco 

17.00-19.00 Il Sentiero difficile: 10
anni di Cooperazione
sanitaria in Tibet
Gianluca Falcitelli

sabato
9.00-11.00 La disastrosa sindrome

cinese. Troppo tardi,
troppo poco? 
Giorgio Cortassa

11.00-13.00 le equipe sanitarie
Giorgio Cortassa

13.00-14.00 Pausa 
14.00-17.00 Acqua e malattie

trasmissibili  
Fausto  Orecchio

17.00-18.00 Dibattito su argomenti
del Modulo

MODULO IV
venerdì 23 - sabato 24 aprile 2010

MALATTIE DEL SUD DEL MONDO 1

venerdì 
15.00-17.00 Globalizzazione e

salute: i rapporti tra
FMI, WTO e WHO –
Paolo Quondam 

17.00-19.00 Malattie infettive:
inquadramento
generale 
Gabriella Pagano

sabato
9.00-11.00 Malattie ad elevata

contagiosità e PVS
Marco Anselmo

11.00-13.00 AIDS: diffusione,
prevenzione e spazi
terapeutici nei Paesi
in via di sviluppo –
Valerio Del Bono

13.00-14.00 Pausa 
14.00-17.00 Malaria, realtà e

territori 
Alessandro Bartoloni

17.00-18.00 Dibattito su
argomenti del Modulo

MODULO V
venerdì 14 - sabato 15 maggio 2010

MALATTIE DEL SUD DEL MONDO 2

venerdì
15.00-17.00 Ruolo delle ONG in

Medio Oriente –
Angelo Stefanini

17.00-19.00 Sistemi sanitari in
Africa: ruolo dell’ONG
“Medici con l’Africa
Cuamm” 
Dante Carraio

Sabato
9.00-11.00 Cooperazione sanitaria

in Palestina e in Iran –
Ambrogio Manenti

11.00-13.00 Urgenze mediche –
Giuseppe Giagnorio

13.00-14.00 Pausa
14.00-17.00 Comunicazione e

negoziazione in aree
di crisi – 
PierGiorgio Gabassi

17.00-18.00 Dibattito su
argomenti del Modulo

MODULO VI
venerdì 28 - sabato 29 maggio 2010

ATTRIBUZIONE E PRESA IN CARICO

venerdì
15.00-17.00 Organizzazione di un

intervento di
cooperazione
internazionale
Giacomo Negrotto 

17.00-19.00 Salute mentale nei
paesi in via di sviluppo
e durante periodo
bellico 
Luigi Ferranini 

sabato
9.00-11.00 Chirurgia nei paesi

PVS Giuseppe Meo
11.30-13.00 Chirurgia di guerra –

Silvio Galvagno
13.00-14.00 Pausa
14.00-16.00 Gestione delle ferite di

guerra : ruolo
dell’équipe 
Silvio Galvagno

16.00-18.00 Questionario di
valutazione finale

MARCO ANSELMO Malattie Infettive -
Ospedale di Savona 
ALESSANDRO BARTOLONI Malattie
tropicali - Università Firenze
FRANCO BONANNI Esperto
problematiche Albania, America
Latina e Centro America
LUIGI CAFIERO referente UNDP
Albania
DANTE CARRARO Direttore Medici
con l’Africa CUAMM

LUCIANO CARRINO Ministero degli
Affari Esteri- UNDP Roma
GIORGIO CORTASSA Esperto in
medicina d’urgenza e problematiche
della Cina
VALERIO DEL BONO Malattie Infettive
- Ospedale San Martino di Genova
GIANLUCA FALCITELLI ONG CISP
Roma
LUIGI FERRANINI Dipartimento
salute mentale - Ospedale Galliera
Genova 

PIERGIORGIO GABASSI Psicologia
delle organizzazioni e del negoziato -
Gorizia
SILVIO GALVAGNO Chirurgo ONG
CCM - Torino
GIUSEPPE GIAGNORIO Medicina
d’Urgenza - Ospedale di Gorizia
ANTONIO GUERCI Antropologia
Medica - Genova
ROSARIO LEMBO Contratto Mondiale
per l’acqua

ALESSANDRO LORETTI Esperto in
salute pubblica e Azione umanitaria -
Ginevra
GAVINO MACIOCCO Istituto d’igiene
dell’Università di Firenze 
AMBROGIO MANENTI Direttore WHO
Office Iran
GIUSEPPE MEO Chirurgo ONG CCM -
Torino
GIACOMO NEGROTTO Responsabile
UNDP Libia

FAUSTO ORECCHIO Istituto d’Igiene -
Università Cattolica Roma
GABRIELLA PAGANO Malattie
Infettive - A.O. San Martino Genova
LUCA SCALI Dirigente medico,
epidemiologo - Siena
ANGELO STEFANINI Istituto di Igiene
Università di Bologna 
GIUSEPPE TOMMASINI Esperto
problematiche Africa orientale
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