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Il Consiglio Nazionale Anaao Assomed, riunito a Roma il
6 dicembre 2004 approva la relazione del Segretario Na-
zionale.

Il Consiglio Nazionale esprime apprezzamento per l’operato
della Associazione teso ad ancorare la categoria dei medici di-
pendenti ad un Ssn equo e solidale anche attraverso le necessa-
rie alleanze con altre forze sociali e sindacali, che condividono ta-
le obiettivo.

Il Consiglio Nazionale valuta positivamente l’annunciata vo-
lontà del Governo, in tal senso fortemente sollecitato dalla azio-
ne di lotta e di proposta portata avanti dall’Anaao Assomed, di
incrementare il finanziamento pubblico messo a disposizione del-
le Regioni per la sanità e il ripensamento sulla modifica costitu-
zionale che fa rientrare la tutela della salute fra le materie ogget-
to di legislazione riservata allo Stato.

Il Consiglio Nazionale dà mandato alla Segreteria Nazionale di
vigilare ed intervenire affinché queste volontà si traducano in at-
ti di governo e parlamentari coerenti al fine di tutelare l’equità e
la solidarietà del nostro Ssn. 

A fronte di ciò il Consiglio Nazionale esprime netta con-
danna nei confronti della decisione del Governo di non ono-

rare gli impegni assunti da suoi autorevoli esponenti di au-
mentare le risorse finanziarie messe a disposizione per il rin-
novo del II biennio economico del contratto. Tale situazione
è aggravata dalle misure, prospettate nella legge finanziaria, del
blocco del turn over che, esteso ai medici dipendenti, peggio-
ra le loro condizioni di lavoro, aumenta la quota di contratti
atipici e quindi di precariato professionale: fenomeni che si
traducono fatalmente in un razionamento implicito dei servi-
zi erogati ai cittadini.

Il Consiglio Nazionale valuta negativamente l’oblio che av-
volge provvedimenti attesi ed auspicati quali la soluzione del
problema specializzandi e, più in generale il rapporto tra siste-
ma formativo e sistema assistenziale, il governo clinico, la co-
pertura ex lege del rischio professionale, la formazione perma-
nente. A questi temi è da aggiungere la conferma del provvedi-
mento che consente l’esercizio della libera professione allarga-
ta nell’ambito di una tutela dell’intero istituto che vediamo for-
temente minacciato.

Il Consiglio Nazionale si dichiara fortemente preoccupato per
l’andamento della trattativa per il rinnovo del Ccnl imposto dal-
la parte pubblica, e respinge le proposte normative da questa pre-
sentate in quanto tese a svalutare l’apporto professionale e ge-
stionale della dirigenza medica, per la quale rivendichiamo cen-

RAPPORTO SANITÀ 2004

Il Ceis fa i conti della
sanità e prevede un

disavanzo di 8,4 miliardi
di euro per il 2004. E se le
risorse non bastano, sono i
cittadini a pagare le cure

di tasca propria con
drammatiche

ripercussioni sui bilanci
delle famiglie, soprattutto

nelle Regioni del Sud
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Economia sanitaria, etica dei sistemi sanitari, organizzazione del
lavoro negli ospedali e strumenti di “governo clinico”. Questi i
temi di cultura sanitaria che l’Anaao Assomed vuole contribuire
a sviluppare per i propri iscritti. Nel 2003, per assolvere al me-
glio questo compito, l’Anaao ha costituito la Fondazione Pietro
Paci che, insieme al Centro Studi, mira alla formazione, alla ri-
cerca e all’editoria in tali ambiti. La Fondazione è stata intitola-
ta a Pietro Paci, uno dei fondatori dell’Anaao, scomparso recen-
temente, che è stato Segretario nazionale e Presidente del sinda-
cato. Pietro Paci ha, inoltre, dedicato molta parte della sua atti-

vità alla formazione, in particolar modo in materia d’economia
ed organizzazione sanitaria.
L’Anaao Assomed, raccogliendone l’eredità, ha sviluppato stru-
menti culturali in grado di aiutare i medici che lavorano all’in-
terno del Servizio sanitario nazionale a comprendere meglio i
numerosi cambiamenti intervenuti in questi anni e favorire co-
sì il reale sviluppo del ruolo del dirigente medico in una mo-
derna sanità pubblica.
Nell’inserto, all’interno del giornale, il programma completo di
tutti i corsi per l’anno 2005.

Un anno di formazione, ricerca 
ed editoria in campo sanitario

All’interno un inserto con il Programma 2005 della Fondazione Pietro Paci 

L’ODG APPROVATO DAL CONSIGLIO NAZIONALE

del SSN
l’Anaao Assomed 
vigilerà sull’equità 

COMITATO SOLIDARIETÀ
E SALUTE

Il taglio delle tasse rischia
di incidere sul welfare,

cure e assistenza
costeranno molto di più di

quanto arriverà con il
vantaggio fiscale. Ne è

convinto il Comitato di
sostegno e rilancio del Ssn

che ha lanciato un
appello, redatto in cinque
punti, rivolto al Governo

affinchè ripensi la sua
politica fiscale
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INTERSINDACALE 

È stato redatto il
manifesto unitario dei

sindacati della dirigenza
medica, veterinaria,
sanitaria, tecnica 
e amministrativa 

del Ssn e dei medici
convenzionati. 

Il documento chiede 
che la questione Sanità
venga posta con urgenza
nell’agenda di Governo 

e Parlamento
individuando 10 linee 

di intervento
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Dieci cose da fare 
per rilanciare 
il Servizio sanitario nazionale
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Sono trascorsi 25 anni dall’istituzione del
Servizio sanitario nazionale (Ssn). In oc-
casione della ricorrenza, è quanto mai

opportuno fare un bilancio dei mutamenti
avvenuti in questo quarto di secolo nella sa-
nità in Italia.
Le condizioni di salute della popolazione so-
no decisamente migliorate: la mortalità neo-
natale e infantile contenuta in valori per-
centuali forse irriducibili, molte patologie,
una volta incurabili, sono adesso aggredibi-
li farmacologicamente e/o chirurgicamente;
la speranza di vita è significativamente au-
mentata; più persone raggiungono la terza e
la quarta età. 
Questi successi, qui sommariamente rias-
sunti, sono ascrivibili certamente alle mi-
gliorate condizioni di vita della popolazio-
ne, alla costante innovazione scientifica e tec-
nologica, a nuovi farmaci sempre più mira-
ti ed efficaci e a perfezionate modalità assi-
stenziali.
Sono anche successi dell’organizzazione sa-
nitaria, dell’accesso universale e gratuito al-
le prestazioni, della capillare diffusione del-
l’assistenza sia nelle strutture ospedaliere che
nel territorio. 
Ma senza alcun dubbio sono anche suc-
cessi dovuti ai medici, interpreti di questi
cambiamenti, deputati all’uso appropria-
to della tecnologia e all’uso corretto dei
farmaci. 
•Ai medici ospedalieri che sempre più han-
no interpretato l’ospedale come luogo prin-
cipale delle patologie acute, che hanno con-
tribuito a ridurre, grazie alla tecnologia, i
tempi di diagnosi, di intervento e di rico-
vero. È stato possibile così ridurre i posti

letto per acuti, mantenendo e migliorando
standard assistenziali adeguati. L’ospedale
in questi 25 anni è profondamente cam-
biato.

•Ai medici di famiglia e ai pediatri di libera
scelta, positiva peculiarità del nostro Ser-
vizio sanitario nazionale: la loro diffusione
capillare nel territorio, la libera scelta del-
l’assistito e il rapporto fiduciario, ne fanno
figure terapeutiche di altissima professio-
nalità, soprattutto nell’attuale mutato con-
testo.

•Ai medici di continuità assistenziale, che
nelle ore notturne, prefestive e festive so-
no, assieme ai medici dell’emergenza e del
pronto soccorso, uno dei pochi presidi sa-
nitari di riferimento. 

•Ai medici specialisti ambulatoriali, parte
anche loro di una rete capillare di servizi in
grado di soddisfare una crescente doman-
da di salute. 

•Ai medici del territorio, che hanno contri-
buito con la prevenzione (vaccinazioni, ecc.)
e la predizione (consultori, ecc.), a ridurre
mortalità e morbilità neonatale e infantile.

•Ai veterinari con la loro opera di sorve-
glianza e di controllo sulle produzioni ali-
mentari.

Ma anche ai dirigenti del Servizio sanitario
nazionale: biologi, fisici, chimici, ingegneri,
amministrativi, che con la loro attività per-
mettono ad una macchina complessa di fun-
zionare adeguatamente in ambiti che non
sono visibili al cittadino.
I medici e i dirigenti del Ssn nelle rispettive
professionalità, sono stati e sono attori pro-
tagonisti di questi cambiamenti. 

Se il Ssn deve avere come parametro di ri-
ferimento la domanda di salute del citta-
dino, la figura del medico nell’organizza-
zione sanitaria è fondamentale. Eppure
mai come adesso l’immagine del medico
si è offuscata, è in crisi il rapporto tra me-
dico e paziente, mai come adesso appare
in declino il ruolo di classe dirigente del-
la categoria.
È possibile provare a dare delle risposte uni-
tarie a questa crisi, prefigurando un gover-
no dei medici e dei dirigenti del Ssn che va-
da al di là delle loro forme organizzative sin-
dacali o istituzionali.
Una riflessione sulla riforma sanitaria a 25
anni dalla sua emanazione può rappresen-
tare l’occasione di un rilancio dell’immagi-
ne della categoria, del necessario recupero
di un dialogo interno tra professionisti che
spesso in questi anni nella migliore delle ipo-
tesi si sono ignorati. Eppure tutti concor-
rono, da punti di vista diversi, al successo
del sistema.
Una riflessione sulla riforma sanitaria è an-
che l’occasione per registrare i profondi
mutamenti intervenuti in questo periodo
nella domanda di salute e l’attuale inade-
guatezza della risposta, intesa come offer-
ta di servizi ai cittadini. Di come cioè al
miglioramento delle condizioni di salute
della popolazione e all’aumento della spe-
ranza di vita, al conseguente dilatarsi nel
tempo e nello spazio delle malattie croni-
che e multiple, della parziale autosuffi-
cienza, della non autosufficienza, delle di-
sabilità, non corrisponda ancora una ade-
guata rimodulazione dell’offerta di servizi
e la necessaria correzione dei processi for-

È stato redatto il manifesto unitario dei sindacati della dirigenza medica, veterinaria, sanitaria,
tecnica e amministrativa del Ssn e dei medici convenzionati. Il documento, in cui si riconoscono
quaranta sigle per 200mila operatori, chiede che la questione Sanità venga posta con urgenza
nell’agenda di Governo e Parlamento individuando 10 punti di intervento. L’accento non viene posto
solamante sul rifinanziamento del sistema ma anche sulla sua riorganizzazione che deve
riconoscere più forza ai professionisti, medici innanzitutto, attorno ai quali ruotano le maggiori
responsabilità. Il documento, inoltre, chiede un nuovo assetto istituzionale delle Asl, un adeguato
finanziamento, una corretta concorrenza fra pubblico e privato, investimenti nell’educazione e nella
formazione. Inoltre il documento registra un’apertura all’introduzione di maggiori elementi di
meritocrazia, chiede più rispetto della rappresentanza sindacale e lancia un appello a non riniviare
ulteriormente la riforma degli Ordini
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mativi dei professionisti chiamati a ri-
spondere alle mutate esigenze del sistema.
Si affermano prepotentemente modelli di-
versi di pratica medica. Da un lato quel-
la ospedaliera, vocata alla tempestiva ri-
sposta alla patologia d’organo, nella qua-
le il medico è chiamato ad un approccio
ultraspecialistico concentrato nel tempo e
nello spazio e dove, più del rapporto me-
dico-paziente, diventa importante la tem-
pestività e l’efficacia della prestazione. Dal-
l’altro quella del territorio, in cui vicever-
sa, il medico, prendendosi carico del pa-
ziente nel tempo – sempre più lungo – e
nello spazio relazionale della famiglia –
sempre più povero – è esaltato il rappor-
to fiduciario. Dall’altro ancora quella ria-
bilitativa, che tende ad assumere dimen-
sioni sempre più importanti, nella quale
il medico è chiamato non solo ad una mol-
teplicità di competenze, ma anche ad un
lavoro di gruppo interdisciplinare centra-
to sulla domanda di salute dell’assistito.
Al primo è richiesta una competenza spe-
cifica sulla particolare patologia, la rapi-
dità degli interventi diagnostici e tera-
peutici. Al secondo, come in parte anche
al terzo, di farsi carico del complesso dei
problemi di salute del paziente all’inter-
no di un rapporto fiduciario lungo e du-
raturo, che investe il coinvolgimento di
altre professionalità e la gestione di mol-
teplici sistemi relazionali.
È evidente come ciò richieda profonde mo-
difiche nell’impianto organizzativo e ge-
stionale del Servizio sanitario nazionale, po-
nendo anche un problema di sostenibilità
di costi. Chiamando i medici e tutti i diri-
genti del Ssn alla sfida della modernità, a
significativi cambiamenti culturali, al ne-
cessario adeguamento dei processi formati-
vi, rimasti pressoché immutati in questo
quarto di secolo. Deve quindi cambiare l’ap-
proccio culturale del medico nel prendersi
cura del paziente ed essere ridefinito l’as-
setto organizzativo del Servizio sanitario na-
zionale, riqualificando e diversificando l’of-
ferta dei servizi.

MANIFESTO - PROPOSTA
Sottolineati i principi della legge 833/78
ancora attuali e condivisi (l’universalità di
accesso, la capillarità del servizio, la solida-
rietà, il respiro nazionale con l’obiettivo di
superare gli squilibri territoriali, l’unifica-
zione della gestione sanitaria in una sola
struttura amministrativa locale, ecc.), le sot-
toscritte organizzazioni sindacali ritengono
urgenti alcune modifiche legislative all’at-
tuale sistema per renderlo capace di fron-
teggiare i problemi connessi con: 
• l’invecchiamento della popolazione ed il
conseguente crescente bisogno di assisten-
za, specialmente a livello domiciliare e re-
sidenziale; 

• lo sviluppo scientifico-tecnologico; 
• la necessità di adeguare il finanziamento
del Ssn;

• la necessità di razionalizzare l’utilizzo del-
le risorse economiche rispetto a bisogni so-
cio-sanitari sempre crescenti.

Il nuovo riordino della Sanità dovrebbe av-
venire nel rispetto dei seguenti principi e cri-
teri direttivi:

1. NUOVO ASSETTO
ISTITUZIONALE DELLE ASL
Nuovo assetto istituzionale delle Asl, vera
autorità sanitaria locale unificata, con un
rinnovato e più importante ruolo ricono-

sciuto alle varie autonomie locali, cui com-
peterà di contribuire alla definizione degli
indirizzi di programmazione delle realtà sa-
nitarie di propria competenza territoriale e
di verificarne poi i risultati di gestione, nel-
l’ambito degli indirizzi di programma e dei
criteri generali di gestione definiti dal livel-
lo politico regionale.
È necessario altresì riequilibrare i poteri del
direttore generale per garantire una mag-
giore collegialità nella gestione delle nuo-
ve Asl.
Vanno, infine, resi più pregnanti, anche se
non potranno essere vincolanti, gli apporti
forniti obbligatoriamente dagli Organi tec-
nico-consultivi (Consiglio dei sanitari, Col-
legio di direzione, Comitato di dipartimen-
to, Consulta dei direttori di distretto), così
da garantire un efficace contributo delle pro-
fessionalità tecniche al governo clinico del
sistema sanitario.
Appare inoltre necessario il rafforzamento
strutturale e funzionale del distretto socio
sanitario, con definizione anche del dipar-
timento delle cure primarie, quale struttu-
ra di coordinamento delle attività cliniche
e gestionali della sanità territoriale, affida-
to alla responsabilità di un medico operan-
te nel territorio, con specifiche caratteristi-
che di capacità, esperienza ed anzianità pro-
fessionali. 

2. ADEGUATO 
FINANZIAMENTO PUBBLICO
DEL SERVIZIO SANITARIO
Adeguato finanziamento pubblico (nel ge-
nerale ridisegno del nostro Welfare State)
del Servizio sanitario, in misura percentua-
le del Pil tendenzialmente prossima alla me-
dia Ocse e con un tasso di crescita adegua-
to al crescere dei bisogni, con individua-
zione contestuale di uno specifico Fondo a
destinazione vincolata di riequilibrio inter-
regionale, cui tutte le Regioni contribui-
scano, in modo da garantire, sull’intero ter-
ritorio nazionale, gli standard assistenziali
di base (i cosiddetti Lea). Ogni cittadino re-
sidente, compresi gli immigrati regolari, do-
vrà contribuire al finanziamento del Servi-
zio in proporzione al proprio reddito. Even-
tuali assicurazioni sanitarie volontarie po-
tranno essere solo integrative (mai sostitu-
tive, neppure in quota-parte) rispetto al si-
stema pubblico obbligatorio e ai livelli es-
senziali di assistenza, ed i relativi oneri do-
vranno poter essere integralmente dedotti
ai fini fiscali. 
Occorre anche individuare la disponibi-
lità di finanziamenti finalizzati ad azioni
di piano e di progetto-obiettivo definiti
dalla programmazione nazionale (ad esem-
pio: investimenti in conto capitale; per i
non autosufficienti; per l’emergenza e la
continuità assistenziale; per la formazio-
ne; per la qualità e l’appropriatezza; per il
riequilibrio del rapporto ospedale territo-
rio, nonché tra prevenzione e cura; per il
dipartimento di prevenzione, ecc.), cui le
Regioni possano accedere a fronte del ri-
spetto di specifici standard di attività e di
funzione.
È infine opportuno, ai fini dell’economi-
cità di sistema, definire la unitarietà del fi-
nanziamento per le attività socio-sanitarie
ad elevata integrazione sanitaria e per le
politiche ambientali a rilevante impatto
sulla salute, come per le politiche di pre-
venzione primaria e profilassi umana e ve-
terinaria. 
Vanno, da ultimo, individuate azioni posi-
tive per intercettare quella parte di spesa sa-

nitaria privata che tendenzialmente sia ri-
conducibile all’interno dei meccanismi di
assicurazione e assistenza pubblica.

3. LA DEFINIZIONE 
DI UN SISTEMA 
DI COMPARTECIPAZIONE EQUO
In un sistema sanitario adeguatamente fi-
nanziato e nel quale l’erogazione delle pre-
stazioni sia efficiente con appropriata rispo-
sta alla domanda di salute del cittadino e con
accesso alle prestazioni garantito, la defini-
zione di un sistema di compartecipazione ai
costi delle prestazioni godute risulta equo,
ove sia comunque prevista la esenzione ge-
nerale per i soggetti affetti da malattie cro-
nico-invalidanti, per gli invalidi già accerta-
ti, per le attività di prevenzione individuale
e di massa, per le attività ad elevato valore
sociale o sicuramente usuranti, e per i citta-
dini con reddito inferiore ad un limite mi-
nimo predefinito.
La compartecipazione per i non esenti de-
ve avere carattere minimale ma essere ge-
neralizzata per non compromettere, da un
lato, le attività di prevenzione sulle perso-
ne sane, ma da risultare utile, dall’altro, a
prevenire un approccio consumistico ai ser-
vizi sanitari.

4. DISTRIBUZIONE DEI POTERI
Anche nell’ambito del riequilibrio costitu-
zionale in atto dei poteri degli Organi dello
Stato, in materia sanitaria è necessario che
rimangano attribuiti al livello centrale, quin-
di nazionale: 
• la vigilanza sul rispetto, da parte delle Re-
gioni, della normativa nazionale di setto-
re; 

•gli atti di indirizzo e coordinamento circa
i provvedimenti di valenza sovranaziona-
le (indirizzi comunitari, profilassi inter-
nazionale, sanità pubblica veterinaria, ecc.); 

• l’individuazione dei profili professionali e
degli ordinamenti delle professioni dell’a-
rea sanitaria e dell’area socio-sanitaria ad
elevata integrazione sanitaria;

• la definizione dello stato giuridico e del-
l’ordinamento del personale medico e ve-
terinario (compresa la modalità di sele-
zione per l’accesso) dipendente e conven-
zionato; 

• la disciplina sui prodotti chimici usati in
medicina nonché, sentita la Conferenza
Stato-Regioni, 

• la definizione: 
•delle modalità e della entità del finanzia-
mento del sistema sanitario;

•del Psn e delle relative risorse finalizzate; 
•dei livelli essenziali di assistenza garantiti; 
•dei requisiti minimi per l’autorizzazione e
l’accreditamento delle strutture sanitarie e
dei professionisti; 

•degli standard di organizzazione, di perso-
nale e di sicurezza dei presidi sanitari, ecc.; 

•degli standard tariffari omogenei ai fini del-
la compensazione della mobilità sanitaria
interregionale;

• la definizione delle parti di competenza na-
zionale dei contratti e delle convenzioni
del personale a rapporto col Ssn;

al livello regionale, anche attraverso l’ado-
zione di provvedimenti legislativi:
• la programmazione e l’organizzazione dei
propri Servizi sanitari, attraverso il Psr e la
definizione dei contratti e delle conven-
zioni integrative; 

• l’eventuale identificazione per i propri resi-
denti di livelli di assistenza superiori a quelli

segue a pagina 4
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essenziali garantiti a livello nazionale e le mo-
dalità del relativo finanziamento aggiuntivo; 

• l’approvazione delle tariffe delle prestazio-
ni assicurate ed il controllo sulla gestione
dei servizi sanitari ed ospedalieri, dei servi-
zi del dipartimento di prevenzione e della
sanità pubblica veterinaria, ecc.; 

• l’eventuale ripiano dei relativi deficit di ge-
stione;

al livello locale: 
• la compartecipazione alla definizione degli
indirizzi di programmazione e organizza-
zione delle realtà sanitarie di competenza
territoriale; 

• la responsabilità autonoma sulla più fun-
zionale e corretta attuazione della nor-
mativa sovraordinata (di legge e contrat-
tuale) e la migliore integrazione tra in-
tervento sanitario e sociale a favore della
persona.

5. PUBBLICO E PRIVATO 
POSSONO CONVIVERE
Accanto al Servizio sanitario pubblico con-
vive una Sanità privata, spesso anche accre-
ditata. I cittadini assicurati tramite il Ssn
devono poter scegliere liberamente i medi-
ci di fiducia e le strutture sanitarie regiona-
li, pubbliche o private, accreditate, nel-
l’ambito del ventaglio di scelte che le sin-
gole Regioni metteranno a disposizione ac-
creditando strutture e professionisti tra quel-
li autorizzati e forniti dei requisiti previsti.
Tutti i medici ed i veterinari con rapporto
di lavoro continuativo col Servizio sanita-
rio pubblico devono poter esercitare la li-
bera professione, quale valore aggiunto ri-
spetto ai bisogni sanitari espressi dai citta-
dini e nella logica della maggiore offerta di
servizi, purché essa non risulti oggettiva-
mente incompatibile per ragioni di con-
correnza con la struttura di appartenenza,
di conflitto con i propri impegni contrat-
tuali, di contrasto con la disciplina regio-
nale in materia.

6. EDUCAZIONE,
DOCUMENTAZIONE,
INFORMAZIONE E FORMAZIONE
Per migliorare il Servizio sanitario è in-
dispensabile investire fortemente nel set-
tore Educazione-Documentazione-Infor-
mazione-Formazione. A tal fine è neces-
sario: 
•modificare la formazione di base ed il pia-
no di studi del Corso di laurea in medi-
cina e chirurgia, introducendo anche l’in-
segnamento dell’etica e della deontologia
medica, della medicina della persona, del-
la medicina di organizzazione, della sa-
nità territoriale, dell’economia sanitaria,
delle tecniche di comunicazione, ecc., e
rafforzando, nella fase finale del Corso,
la partecipazione alla pratica clinica, an-
che con l’utilizzo pieno delle risorse strut-
turali del Ssn Identica necessità si ravve-
de anche per il Corso di laurea in medi-
cina veterinaria;

•fatta salva la funzione dell’Università nel-
la gestione esclusiva del primo biennio del
percorso di formazione del medico spe-
cializzando, rafforzare in modo sostanzia-
le il ruolo e le responsabilità del persona-

le e delle strutture del Ssn nella formazio-
ne specialistica, attribuendo anche a loro
la gestione del triennio successivo, in con-
testualità con l’inserimento dello specia-
lizzando nell’attività del Servizio sanitario
attraverso idonei contratti di lavoro che
garantiscano compensi adeguati all’impe-
gno ad esso richiesto e idonee garanzie as-
sicurative e previdenziali;

•fermo restando l’attuale assetto giuridico-
organizzativo, rafforzare la formazione spe-
cifica in medicina generale, anche per rico-
noscerne la valenza di vera specialità della
medicina territoriale, prevedendone la ri-
strutturazione dei contenuti e della durata
dell’insegnamento e le relative garanzie di
compenso economico, previdenziali e di
successivo inserimento nella medicina ge-
nerale;

•consentire a tutto il personale sanitario lau-
reato del Ssn di poter accedere ad ulteriori
livelli di istruzione postuniversitaria, nel ri-
spetto delle norme di legge che regolano ta-
le materia;

•dettare norme e fornire risorse perché le
professioni del Ssn, in collaborazione con
l’Università e gli Ordini professionali, pos-
sano realizzare concretamente la sistemati-
ca formazione permanente dei medici, dei
veterinari e delle altre categorie professio-
nali già inseriti nel sistema;

•riconoscere l’importanza crescente del e-
health e il ruolo strategico della Tecnologia
applicata all’Informazione e alla Comuni-
cazione (Ict), destinando al settore i finan-
ziamenti necessari, anche per la formazio-
ne del personale dedicato.

7. PERSONALE: 
FORMAZIONE, CONTRATTI, 
QUALITÀ DEL LAVORO
Il personale sanitario deve: essere selezio-
nato in modo oggettivo sulla base dei ti-
toli e dei meriti di ciascuno; essere coin-
volto, direttamente e attraverso le legitti-
me rappresentanze, nei processi di pro-
grammazione e organizzazione del Servi-
zio, nonché di gestione per gli aspetti di
diretta competenza. I contratti e le con-
venzioni mediche (di durata triennale o
quadriennale) dovranno: essere negoziati
dalle organizzazioni sindacali più rappre-
sentative con analoghe Controparti ai di-
versi tavoli (nazionale, regionali e locali);
prevedere normative che favoriscano qua-
lità e serenità nel lavoro, anche attraverso
adeguate coperture assicurative e previ-
denziali; riconoscere e premiare la pro-
duttività di ciascuno; garantire, nei rinno-
vi, benefici economici almeno pari all’in-
flazione reale patita dal lavoratore, anche
di fronte al malcostume di rinnovi posti-
cipati rispetto alle scadenze fisiologiche.

8. SETTORI 
DI INTERVENTO PER UN SSN
MODERNO ED EFFICACE 
Un servizio sanitario moderno ed efficace
si compone di molti settori di intervento:
medicina ospedaliera, medici di famiglia e
pediatri di libera scelta, medicina di conti-
nuità assistenziale e medicina dei servizi,
medicina specialistica ambulatoriale terri-
toriale, medicina di prevenzione e di pre-
dizione, sanità pubblica veterinaria, ecc.,
tutti settori di pari dignità, che devono es-
sere coordinati ed integrati tra di loro an-
che attraverso la armonizzazione degli isti-
tuti del rapporto di lavoro per consentire la
miglior risposta funzionale al cittadino che
si avvale del Servizio.
A tal fine, deve essere rafforzata la effettiva

partecipazione delle organizzazioni sindaca-
li delle categorie interessate nella definizio-
ne della organizzazione del lavoro nelle strut-
ture sanitarie pubbliche, anche per realizza-
re il modello funzionale del dipartimento
delle cure primarie, dei vari dipartimenti
ospedalieri, nonché dei dipartimenti tran-
smurali (ospedale-territorio, dipartimento di
prevenzione, ecc.), nel pieno rispetto delle
rispettive professionalità e peculiarità dei di-
versi attori (medici di medicina generale, me-
dici specialisti, veterinari, ecc.).

9. PROGRAMMAZIONE
È indispensabile programmare il numero
degli addetti di tutte le professioni sanita-
rie, delle professioni infermieristiche, tec-
nico sanitarie e della riabilitazione, e delle
relative specializzazioni, in coerenza con le
rispettive mansioni e con le effettive esi-
genze del mercato del lavoro. Le lauree trien-
nali in discipline sanitarie stanno elevando
la cultura e le competenze specifiche degli
operatori non medici: ciò tuttavia non può
e non deve significare, pur nel riconosci-
mento della autonomia e responsabilità spe-
cifica di tali discipline, una invasione di
campo rispetto alla autonomia e responsa-
bilità in ambito di prevenzione, diagnosi e
cura, riabilitazione delle malattie fisiche e
psichiche, che sono tipiche della professio-
ne medica.

10. RIFORMA DEGLI ORDINI 
Nell’ambito della necessaria e non rinviabi-
le riforma degli Ordini, la nuova disciplina
dell’Ordine professionale dei medici chirur-
ghi e degli odontoiatri, nonché di quello dei
medici veterinari, completamente riveduta
nei meccanismi di elezione, incompatibilità
e pluralismo delle rappresentanze, dovrà con-
sentire di svolgere con efficacia le seguenti
principali funzioni: autonoma magistratura
in materia di deontologia medica e pubbli-
cità sanitaria; vigilanza sull’accesso alla pro-
fessione nonché sulla formazione specialisti-
ca e permanente degli iscritti; soggetto au-
torevole (assieme a ministero della Salute,
Regioni, Società scientifiche) nella defini-
zione delle tariffe professionali minime e mas-
sime di riferimento per il corretto rapporto
costo/qualità degli atti professionali.

Senza il rispetto degli indirizzi e dei criteri
proposti, è convinzione delle organizzazioni
sindacali sottoscritte che non siano coniu-
gabili qualità del Servizio e governabilità-so-
stenibilità economica del sistema.

Infine le organizzazioni sindacali mettono
in guardia il Legislatore, e gli addetti alla ge-
stione della salute, dal progressivo prevale-
re in settori importanti della Sanità italiana,
di disvalori gravi, quali preconcetti ideolo-
gici, demagogia e populismo, enfasi e stru-
mentalizzazioni, arido economicismo che,
al pari di un eccesso di regole e di burocra-
zia, possono solo rompere il rapporto fidu-
ciario del cittadino con il sistema sanitario
pubblico, e all’interno della diade medico-
paziente, e sottrarre risorse importanti al “co-
re-business” della Sanità.

Il presente manifesto costituisce la base per
il comune impegno delle organizzazioni sin-
dacali, che lo sottoscrivono, alla difesa dei
valori fondanti il Ssn e contro ogni tentati-
vo, palese od occulto, di smantellare l’unita-
rietà del Servizio a favore di un sistema sa-
nitario regionale devolutivo, e di violare l’u-
niversalità e l’equità nell’offerta delle presta-
zioni socio-sanitarie.

segue da pag. 3

DIECI COSE DA FARE 
PER RILANCIARE 
IL SERVIZIO SANITARIO
NAZIONALE
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Il taglio delle tasse rischia di tagliare anche il welfare, cure e assistenza costeranno molto di più di quanto
arriverà con il vantaggio fiscale. Ne è convinto il Comitato di sostegno e rilancio del servizio sanitario nazionale,
composto dagli operatori della sanità vale a dire medici e infermieri, associazioni dei cittadini, sindacati e
associazioni, che ha lanciato un appello all’Esecutivo affinchè ripensi la sua politica fiscale. Il comitato, pur non
contrario al taglio dell’Irpef, ritiene che nella situazione attuale dei conti pubblici sia prioritario garantire i servizi
sanitari, sociali e previdenziali di qualità mentre un taglio alle tasse senza chiari margini di copertura potrebbe
tradursi in un pericolo reale per la tenuta del sistema del welfare. Ecco dunque in cinque punti la ricetta del
Comitato “Solidarietà e Salute”, nel momento in cui il Parlamento si accinge a votare la Finanziaria 2005 con il
taglio dell’Irpef e alla vigilia della ripresa dell’esame in terza lettura della devolution

QUALE SANITÀ, QUALE
WELFARE: LE PROPOSTE 
DEL COMITATO NAZIONALE
“SOLIDARIETÀ E SALUTE”

Il testo integrale del documento presentato al
Governo, alle Forze politiche e alle Istituzioni
sanitarie

Un sistema dal futuro incerto. Il sistema sanitario
italiano vive una stagione di profonda incertezza
sul proprio futuro.
Un’incertezza derivante sostanzialmente da tre
fattori:
• l’emergenza di una realtà demografica caratteriz-
zata dall’aumento della fascia di popolazione in
età avanzata che richiede nuove modalità e nuo-
ve tipologie di assistenza sanitaria e sociale;

• il persistere di una sostanziale sottostima della
dotazione finanziaria del Ssn che ne impedisce
lo sviluppo ma, soprattutto, ne mette a rischio
la stessa sopravvivenza in vaste aree del Paese;

• la confusione nell’attribuzione di poteri tra
Stato e Regioni conseguente alla riforma della
Costituzione del 2001, aggravata dalla mancata
armonizzazione dell’impianto normativo vigente
al nuovo impianto federalistico, con il risultato
di un livello permanente di conflittualità tra i
diversi livelli di governo e con il rischio di una
crescente differenziazione nelle modalità stesse
dell’erogazione delle prestazioni.

Questi tre fattori meritano quindi un’attenta ana-
lisi e una conseguente riflessione sulle necessarie
riforme per riporre in asse il sistema sanitario
rispetto ai nuovi bisogni e alle nuove realtà istitu-
zionali del Paese.
In questo quadro, il Comitato nazionale
“Solidarietà e Salute” per il sostegno e rilancio del
Ssn, ritiene utile porre all’attenzione delle
Istituzioni, degli operatori del settore e dell’opinio-
ne pubblica italiana le seguenti proposte per avvia-
re un nuovo patto sulla salute che veda protagoni-
sti tutti gli attori del sistema sanitario nazionale.

La nuova domanda di salute 
e le nuove risposte di assistenza: 
il problema della cronicità 
e della non autosufficienza
L’inversione della piramide demografica cui assi-

stiamo ormai da alcuni anni, ha reso l’Italia il
Paese con la più  lunga speranza di vita al
Mondo.
Una notizia ottima che, però, si scontra con un
grave ritardo del sistema di protezione sociale nel
suo complesso in termini di adeguamento delle
risorse e di organizzazione dei servizi.
Di particolare rilevanza appare la crescita delle
cronicità e della non autosufficienza che caratte-
rizzano l’esistenza di milioni di italiani.
è quindi non più procrastinabile la presa in carico
del problema secondo due direzioni principali:
•a fronte dell’evidente emergenza del problema
della cronicità e della non autosufficienza occor-
re intervenire subito, attraverso l’incremento
delle risorse finanziarie per il Ssn e individuando
al loro interno un fondo finalizzato per la non
autosufficienza e la cronicità;

•occorre, inoltre, ripensare l’insieme del sistema
di welfare a partire da un riesame complessivo
della spesa per la protezione sociale che privile-
gi una visione coordinata degli interventi a
favore dei beneficiari di pensione. Si può ad
esempio ipotizzare una sorta di “pacchetto wel-
fare” personalizzato, ove le spese per l’assistenza
sociale e sanitaria possano in qualche modo
entrare a far parte di un unico fondo di soste-
gno economico a favore dell’anziano bisognoso
di assistenza continuativa.

La sostenibilità del Ssn: 
risorse adeguate e nuovi
investimenti
La Finanziaria 2005 prevede uno stanziamento di
88,2 miliardi di Euro per la sanità. Tale cifra
appare ancora molto sottostimata rispetto al fab-
bisogno reale calcolato dalle Regioni. 
A questo si aggiunge il rischio di tagli consistenti
all’assistenza da parte degli Enti Locali a fronte
della diminuzione dei finanziamenti loro destina-
ti da parte dello Stato.
La sottostima del Fondo sanitario nazionale si
conferma così una costante negativa nella pro-
grammazione della spesa pubblica italiana, con
ricadute evidenti sulla “quantità” e “qualità” degli
interventi.
Nello stesso tempo dobbiamo registrare il
sostanziale abbandono di qualsiasi politica di
investimento nel settore della sanità, in termini

sia strutturali che di politiche volte alla promo-
zione e al mantenimento della salute.
Il risultato è:
• rete ospedaliera antiquata; 
• scarsi investimenti nella qualificazione e realizza-
zione delle strutture territoriali; 

•una sostanziale assenza di programmi nazionali
mirati di prevenzione primaria e secondaria;

•una non adeguata distribuzione del personale
nei vari livelli del servizio sanitario;

•una non adeguata formazione permanente per
gli operatori sanitari.

Per questi motivi il Comitato “Solidarietà e
Salute” sottolinea la necessità di:
•una nuova programmazione della politica di
investimento nella sanità a partire dalla defini-
zione corretta del fabbisogno corrente; 

•un nuovo piano straordinario di investimenti in
sanità finalizzato all’ammodernamento e razio-
nalizzazione della rete ospedaliera e alla realizza-
zione di strutture in rete a livello territoriale con
particolare attenzione alle forme di integrazione
tra medicina di famiglia e medicina specialistica
territoriale;

•una diversa impostazione del Piano sanitario
nazionale guardando con più attenzione al rag-
giungimento di determinati e realistici obiettivi
di prevenzione sanitaria e di mantenimento del-
lo stato di salute nella popolazione;

•un programma triennale per la programmazione
di standard adeguati di personale sia a livello
ospedaliero che territoriale;

•un nuovo progetto per la formazione permanen-
te del personale sanitario capace di rispondere
adeguatamente all’evoluzione della domanda di
assistenza da parte dei cittadini.

Per far questo si propone di operare sulla fattibi-
lità di diverse linee di finanziamento miranti a
raggiungere nel prossimo biennio una quota di
Fondo sanitario nazionale pari al 7% del Pil.
In particolare si ritiene utile verificare anche le
seguenti ipotesi:
•aumento della quota da destinare alla sanità
attraverso un’attenta disamina dei costi all’inter-
no della spesa complessiva per la protezione
sociale;

•dirottare alla sanità le risorse finanziarie prove-

LA RICETTA ALTERNATIVA DEL COMITATO “SOLIDARIETÀ E SALUTE” PER UNA SANITÀ EFFICIENTE E DI QUALITÀ

Il taglio delle tasse 
minaccia il welfare?

Segue a pag. 8
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Un’analisi delle politiche economico-sani-
tarie a livello nazionale e internazionale
da cui emergono le difficoltà dei diversi

Paesi per la sostenibilità dei sistemi sanitari
nazionali e l’equità di assistenza per tutta la
popolazione. Si tratta del secondo Rapporto
Sanità 2004 del Centro interdipartimentale di
studi internazionali sull’economia e lo sviluppo
dell’Università Tor Vergata di Roma (Ceis), pre-
sentato lo scorso 10 novembre dal preside della
facoltà  di Economia di Tor Vegata, Luigi
Paganetto, e dal coordinatore del Ceis, Federico
Spandonaro. Come nell’edizione del 2003,
anche quest’anno lo studio del Ceis si caratteriz-
za per l’attenzione posta sull’equità del sistema e
sull’impatto che la spesa per l’assistenza sanitaria
ha sui bilanci delle famiglie, alla ricerca di una
strategia che permetta al sistema sanitario si rea-
lizzare un “ragionevole” incontro tra bisogni di
salute e risorse a disposizione.
Tre i temi portanti del volume: anzitutto la situa-
zione italiana, in particolare la sostenibilità eco-
nomica del sistema di tutela della salute, illustrata
anche attraverso le simulazioni degli andamenti
tendenziali della spesa sanitaria pubblica riferite
al 2004 e al 2005.
L’attenzione si focalizza poi sull’equità del sistema
e sugli effetti della spesa per l’assistenza sanitaria
sui bilanci delle famiglie, con analisi regionali
dalle quali emergono realtà preoccupanti.
Un terzo elemento è infine rappresentato dall’a-
nalisi delle politiche internazionali, con particola-
re riguardo per Francia, Germania, Regno Unito,
Paesi Scandinavi, in Svizzera e Stati Uniti. Un
confronto dal quale si evince che la sostenibilità

del sistema e l’equità dell’assistenza sono preoccu-
pazioni diffuse anche tra le popolazioni che abita-
no oltre i confini italiani.
La presentazione del Rapporto è stata inoltre
arricchita dagli interventi di Giovanni Bissoni,
assessore alla Sanità dell'Emilia Romagna;
Gianluigi Magri, sottosegretario al ministero
dell'Economia; Filippo Palumbo, direttore gene-
rale della programmazione sanitaria del ministero
della Salute; Giuseppe Palumbo, presidente della
commissione Affari sociali della Camera; Laura
Pellegrino, direttore dell'Agenzia per i servizi
sanitari regionali. Espresso il gradimento per la
capacità del Ceis di svolgere un’analisi dell’econo-
mia sanitaria in cui il punto di vista sociale si
incontra con quello istituzionale e ribadita la
necessità che il Ssn italiano resti ancorato al prin-
cipio di universalità ed equità.

LA SOSTENIBILITÀ 
DEL SSN IN ITALIA
Il timore di uno sfondamento della spesa sanitaria
per il 2004 e di un sottofinanziamento per l’anno
a venire, le Regioni l’avevano espresso da tempo.
La conferma arriva ora dal Rapporto Sanità 2004,
secondo il quale, stando ai calcoli, gli 88,2 miliar-
di di euro per la sanità previsti dalla Finanziaria
2005 non basteranno e lasceranno il sistema sco-
perto di oltre 6,1 miliardi. Un disavanzo destina-
to ineluttabilmente a crescere tanto da raggiunge-
re 7,2 miliardi per il 2006 e addirittura 13,6
miliardi nel 2010.
Poco confortanti,  quindi,  i  responsi del
Rapporto: secondo il Ceis per garantire la soste-
nibilità del sistema e la copertura dei costi ten-

denziali previsti per il 2005, le risorse per la
sanità dovrebbero crescere almeno del 16%. In
mancanza, diventeranno inevitabili “forti azioni
di recupero” e manovre che incrementino le
entrate regionali. Come viene rilevato nel
Rapporto, il settore dell’assistenza farmaceutica
rappresenta, tuttavia, un chiaro esempio di
come le strategie di contenimento adottate non
si siano rivelate in grado di coniugare i risparmi
con il mantenimento dell’efficienza. Molti gli
strumenti di governo – ticket, distribuzione
diretta ecc. – a cui si è fatto ricorso per control-
lare la spesa per farmaci, ma non si è ancora riu-
sciti a realizzare un suo effettivo controllo o una
sua riduzione. 
Secondo il Ceis, sarà allora necessario incentiva-
re comportamenti efficienti degli attori (pubbli-
ci e privati) del sistema sanitario. Le riforme di
inizio anni ’90 che ponevano molta enfasi sulla
“aziendalizzazione” e sull’introduzione di mec-
canismi competitivi fra erogatori di assistenza,
benché potessero permettere di premiare le
aziende più efficienti, non sembrano essere stati
in grado, nel contesto italiano, di razionalizzare
in modo determinante il sistema sul versante
dei costi.

QUANTO PESA 
LA SANITÀ SULLE FAMIGLIE
Quasi il 50% della spesa sostenuta per l’assisten-
za sanitaria si è spostata dalle casse dello stato
alle tasche dei cittadini. Seguendo la scelta di
coniugare le analisi più specificamente economi-
che con una prospettiva più sociale della sanità,
il Ceis ha puntato l’attenzione sull’impatto che

RAPPORTO CEIS SANITÀ 2004 SU SOSTENIBILITÀ, 
EQUITÀ ED EFFICIENZA DEI SISTEMI SANITARI

Cresce la spesa sanitaria, 
si alleggeriscono le tasche
degli italiani

Anche all’estero la spesa sanitaria soffoca i governi, che ora puntano al recupero dell’efficienza
dei servizi e alla responsabilizzazione e compartecipazione dei singoli individui ai costi della
sanità. Intanto, in Italia i cittadini hanno già iniziato a pagare il 50% delle proprie spese
sanitarie e sono 511 mila famiglie le famiglie che hanno dovuto sostenere spese al di fuori del
Ssn così pesanti da incidere drammaticamente sui loro redditi. Oltre 340 mila le famiglie che a
causa di queste spese sono addirittura cadute temporaneamente sotto la soglia di povertà
stabilita dall’Istat. A rischio soprattutto i nuclei in cui vivono persone anziane, che abitano
lontano da centri urbani e in una Regione del Mezzogiorno. Insomma, la vita si allunga ma a
costi sempre più alti. E la situazione non sembra destinata a migliorare dal momento che,
secondo le previsioni del Ceis, il disavanzo del settore sanità sarà di 8,4 miliardi di euro nel
2004 e, dopo essere sceso a 6,1 miliardi nel 2005 per effetto della Finanziaria, finirà col
raggiungere i 7,2 miliardi per il 2006 e addirittura 13,6 miliardi nel 2010

di Lucia Conti
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la sanità ha sui bilanci delle famiglie italiane. Ed
ecco i risultati: in Italia ci sono 511 mila fami-
glie (il 2,30% del totale) che, per scelta o per
carenza di risposta da parte del servizio pubbli-
co, hanno dovuto sostenere spese sanitarie al di
fuori del Ssn, risultate tanto pesanti da incidere
drammaticamente sui loro redditi. Oltre 340
mila (pari all’1,74% del totale) sono, inoltre, le
famiglie che a causa di queste spese sono addirit-
tura cadute temporaneamente sotto la soglia di
povertà stabilita dall’Istat.
Questo l’identikit della famiglia tipo che ha più
probabilità di affrontare queste difficoltà: un
anziano in casa, la residenza lontano dai centri
urbani e in una Regione del Mezzogiorno.
Si conferma e rafforza quindi quanto già eviden-
ziato nel Rapporto 2003: ad un estremo abbiamo
la fragilità delle famiglie anziane monoreddito,
all’altro estremo troviamo invece famiglie ad alto
reddito che, facendo fronte alle esigenze sanitarie
in larga misura autonomamente, hanno un
potenziale incentivo a chiedere di poter fuoriusci-
re dal sistema sanitario pubblico.
Tra le realtà regionali più interessate al fenome-
no troviamo, infatti, al primo posto la Sicilia
con ben il 4,10% delle famiglie cadute tempo-
raneamente in povertà per spese sanitarie priva-
te, seguita dalla Calabria con il 3,57% e dalla
Campania con il 3,39%. Le Regioni meno inte-
ressate sono, invece, la Lombardia, il Veneto e
le Marche con meno dell’1% delle famiglie sce-
so temporaneamente sotto la soglia di povertà.
Diversa invece la situazione dei nuclei familiari
che, seppur non scesi sotto il livello di povertà,
hanno comunque subito gravi danni economici
sempre a causa di spese sanitarie extra Ssn. Se
infatti al primo posto, con il 4,79% delle fami-
glie, troviamo sempre la Sicilia, al secondo e
quarto posto figurano le “ricche” Lombardia
(2,74% delle famiglie) ed Emilia Romagna
(2,68%).
Ai fini di consentire un confronto internazionale,
il Rapporto contiene anche la classifica della “fair-
ness in financial contribution” secondo gli indici
Oms (e cioè equità/correttezza redistributiva degli
oneri), in base alla quale l’Italia si classifica appe-
na tredicesima, in Europa, per equità di sistema,
ben al di sotto di Regno Unito, Danimarca,
Svezia, Germania, Spagna, Francia.

IL CONFRONTO 
INTERNAZIONALE
Le preoccupazioni per il settore sanitario non
sono tuttavia una prerogativa italiana, ma larga-
mente diffusa anche nelle altre nazioni europee e
transcontinentali, seppur nell’ambito di assetti
istituzionali e organizzativi diversi. Cresce sempre
più velocemente anche all’estero l’ammontare di
risorse che i Paesi Ocse impiegano per i propri
sistemi sanitari, tanto che, nel 2002, la spesa sani-
taria ha raggiunto, in media, un picco dell’8,5%
del Prodotto interno Lordo (Pil). Secondo i dati,
inoltre, la spesa sanitaria annuale pro-capite è cre-
sciuta in termini reali più velocemente (di quasi
un punto percentuale) della crescita del reddito
reale pro-capite (3,5% contro 2,8%). 
E se non esiste una soluzione facile alla crescita
della spesa sanitaria, tuttavia tutti sembrano voler
rispondere alle pressioni sul settore sanitario
attraverso il recupero dell’efficienza e la crescita
della responsabilità individuale dei cittadini.
La crescita di spesa sanitaria, comunque, non si
è verificata in modo uniforme su tutti i Paesi.
Secondo il Rapporto, infatti, negli ultimi 20
anni essa è cresciuta molto più rapidamente
rispetto alla media Ocse in alcuni Paesi caratte-
rizzati da un basso livello di reddito e di spesa
sanitaria pro-capite, come la Corea, l’Irlanda e il
Portogallo. 
Anche all’estero, in generale, la quota principale
di risorse destinate alla sanità proviene dal finan-
ziamento pubblico (entrate generali dello Stato e

assicurazioni sociali sanitarie) e ammonta in
media al 73% della spesa sanitaria totale, supe-
rando l’80% in Paesi quali la Repubblica Ceca,
quella Slovacca, i Paesi Nord Europei, il
Giappone e la Gran Bretagna.
L’Italia è posizionata leggermente al di sopra della
media dell’Ocse (Organizzazione per la
Cooperazione e lo Sviluppo Economico), con
una quota pubblica del 75,6% sul totale della
spesa sanitaria. 
La spesa sanitaria, inoltre, può essere finanziata
attraverso risorse private (pagamenti a carico delle
famiglie e assicurazioni private (che in Europa
rappresentano in media il 6,1 % del totale dei
finanziamenti).
La quota pubblica di finanziamento della sanità
ha, tuttavia, subito alcune fluttuazioni nei vari
Paesi: in genere essa è cresciuta durante gli anni
’70, quindi si è stabilizzata negli anni ’80 ma è
poi stata ridotta durante gli anni ’90. Se nei
Paesi con una spesa sanitaria pubblica al di sopra
della media Ocse si è assistito a un declino della
quota, nei Paesi in cui tale dato di spesa era infe-
riore alla media Ocse sono stati i pagamenti a
carico delle famiglie ad aumentare nel corso
degli anni.
Con rare eccezioni, i Paesi con reddito pro-capite
più basso hanno la quota più ampia di spesa a
carico delle famiglie. Questa parte di spesa finan-
zia tipologie di beni e servizi sanitari differenti fra
i vari Paesi. La voce relativa alla farmaceutica è
senza dubbio una delle principali, accompagnata,
con variazioni, da quella relativa alla odontoiatria,
alla lungodegenza e ai servizi ambulatoriali. La
spesa a carico delle famiglie, rileva il Ceis, rappre-
senta la forma più regressiva di finanziamento
della sanità e può porre barriere all’accesso di
gruppi con basso reddito, tuttavia, negli ultimi
anni è continuata a crescere, rimanendo presso-
ché costante solo in Danimarca, Francia, Corea e
Stati Uniti.
L’assicurazione sanitaria privata, come già detto,
rappresenta in media soltanto il 6,1% del totale
dei finanziamenti. Essa però rappresenta l’unica
forma di copertura per gran parte della popolazio-
ne negli Stati Uniti, dove i programmi pubblici
garantiscono una copertura soltanto agli indigenti
e agli anziani. Le assicurazioni private giocano un
ruolo simile, ma per un gruppo più piccolo di cit-
tadini, in Olanda (dove un terzo della popolazio-
ne, quelli con reddito più elevato, non ha diritto
ad essere coperto dall’assicurazione sociale) e in
Germania (dove un decimo della popolazione
opta per non fare parte della copertura pubblica
offerta dai Fondi assicurativi malattia).
In altri Paesi, come Australia, Irlanda, Nuova
Zelanda, Italia e Gran Bretagna, questo tipo di
assicurazioni duplicano i servizi offerti nei regimi
universalistici, offrendo quindi un’alternativa
parallela al sistema pubblico.

Francia 
I livelli di deficit relativi ai fondi delle assicurazio-
ni sociali contro le malattie sono così alti (da 3,5
miliardi di euro nel 2002 ai 10,2 nel 2003) da
aver richiesto una rivalutazione della performance
globale dello stesso sistema sanitario. La riforma
in corso è caratterizzata dallo spostamento del
peso della spesa dai fornitori dei servizi ai suoi
beneficiari. Sono stati, ad esempio, stabiliti due
meccanismi per sensibilizzare i pazienti alle pro-
blematiche inerenti i costi ambulatoriali: il paga-
mento anticipato della prestazioni, successiva-
mente rimborsati dal proprio fondo sanitario, e il
pagamento di ticket che prevedono comunque
esenzioni e rimborsi da eventuali programmi assi-
curativi stipulati privatamente.

Germania
Anche in questo caso l’obiettivo fondamentale
della nuova riforma è quello di ridurre il costo dei
premi per l’assicurazione sanitaria obbligatoria

che gravano sul costo del lavoro, ricorrendo in
larga misura ad una maggiore responsabilizzazio-
ne (anche finanziaria) dei cittadini.
La riforma, denominata legge sulla modernizza-
zione dell’assistenza sanitaria, crea, inoltre, incen-
tivi per promuovere la salute e la consapevolezza
dei costi, premiando le strutture più produttive
ed efficienti. Il fine principale della legge, entrata
in vigore nel 2004, è in definitiva quello di dimi-
nuire il costo del lavoro mediante la riduzione
dell’aliquota contributiva dell’assicurazione sani-
taria obbligatoria, facendola passare dal 15 al
13% della retribuzione lorda.

Gran Bretagna
Nel National Health System (Nhs) britannico è
stato in gran parte abolito il mercato interno ed eli-
minate le pressioni concorrenziali. Dall’esperienza
del mercato interno nel Nhs si può infatti desume-
re che un controllo centrale eccessivo, combinato a
meccanismi di cooperazione o concorrenza, riduce
in sostanza i fattori incentivanti all’interno del
sistema sanitario. Per questo oggi alle organizzazio-
ni del Nhs con migliori performance è riconosciuta
maggiore autonomia gestionale, con grandi libertà
nel ricercare una maggiore efficienza e migliorare i
rapporti con i pazienti, con la comunità locale e il
personale.

Scandinavia
Dopo la forte spinta alla regionalizzazione avviata
negli anni ’60, in Svezia, Norvegia e Danimarca
si assiste oggi ad iniziative che segnalano una sor-
ta di cambiamento verso una nuova centralizza-
zione del sistema di assistenza sanitaria. A trainare
verso la centralizzazione sono, in particolare, la
minore accettazione delle diversità regionali), ma
anche ragioni di efficienza legate al coordinamen-
to delle strutture e, non ultimo, ragioni di gestio-
ne finanziaria delle sovvenzioni centrali alle
Regioni e Contee. Le decisioni a livello centrale
per quanto concerne la spesa non saranno,
comunque, prive di complicazioni. In particolare
perchè, per ricevere incentivi dal governo centra-
le, le Contee dovranno dimostrare la propria
insolvenza e difficoltà.

Svizzera
Sono in atto riforme importanti, richieste sia da
una evidente difficoltà nel gestire la spesa sanita-
ria sia nel tenere sotto controllo la sua evoluzione.
In particolare, a fronte dell’esigenza di ridurre
l’eccesso di offerta e il volume delle prestazioni
(inappropriate) erogate, si dibatte sulla possibilità
di abolire il cosiddetto “obbligo a contrarre”,
ovvero di mettere in condizione gli assicuratori,
che garantiscono le coperture assicurative sanita-
rie, di scegliere con quali strutture e professionisti
stipulare contratti. Le problematiche principali
per tale abolizione riguardano, in particolare, la
possibilità di una competizione al ribasso sul pro-
filo qualitativo dell’assistenza prestata e l’instaura-
zione di forme scorrette di selezione dei rischi da
parte degli assicuratori.

Usa
Nel mercato privato dell’assicurazione è ora lar-
gamente diffusa la “assistenza sanitaria guidata
dal consumatore”, in cui, in cambio di premi
inferiori, i consumatori sopportano una maggio-
re responsabilità finanziaria per l’utilizzo di ser-
vizi medici, mediante alte franchigie e compar-
tecipazione al costo, o copertura solo per eventi
catastrofici. Il secondo approccio usato dagli
assicuratori privati per limitare l’aumento nei
loro premi è la medicina evidence-based, con
possibili forti risparmi nell’utilizzo delle risorse,
senza ridurre la qualità dell’assistenza. Sul ver-
sante della sanità pubblica, nel dicembre 2003,
il Congresso ha disposto un allargamento del-
l’assistenza riguardante la prescrizione di farmaci
per gli anziani.
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Primo piano

tralità e responsabilità nel governo clinico dei pro-
cessi clinico assistenziali. 

Il Consiglio Nazionale dà ampio mandato al-
la Segreteria Nazionale di adoperarsi con le for-
me e le iniziative anche di mobilitazione rite-
nute opportune per il rinnovo di un Ccnl al-
l’altezza delle aspettative economiche e norma-
tive dei medici dipendenti, in grado cioè di re-
cuperare un ruolo professionale e sindacale da
più parti messo in discussione e, soprattutto, di
migliorare le condizioni di lavoro in particolar

modo per quanto riguarda il sistema di risposta
alle urgenze-emergenze sia intra che extra ospe-
daliere.

Il Consiglio Nazionale ritiene che l’Associazio-
ne debba proseguire nel suo cammino per costruire
una solida e stabile unità della categoria e di tut-
ta la professione medica perché questo rappresenta
un elemento di forza e di speranza per il futuro
del nostro Ssn.

Questo futuro ha già lanciato le sue le sfide

civili e tecnico professionali: più quantità e più
qualità nei servizi alla persona, più ricerca, più
innovazione, più tecnologie, più politiche del-
la salute nella società, più centralità del citta-
dino/persona nei servizi. 

A queste sfide noi rispondiamo rivendican-
do: risorse finanziarie pubbliche appropriate per
salvaguardare, nell’equità e solidarietà, la so-
stenibilità economica del sistema pubblico, più
partecipazione dei cittadini e dei professionisti
per una governance della salute che vive anche
di consenso e che, come la scuola, la giustizia,
l’assistenza, rappresenta l’indicatore più valido
per misurare il tasso di modernità e civiltà di
un paese.

nienti dagli interventi di razionalizzazione della
spesa in altri comparti della pubblica ammini-
strazione previsti dal progetto di riduzione delle
aliquote fiscali allo studio del Governo;

•programmare per la prossima finanziaria 2006
un piano straordinario di investimenti in sanità
avviando fin d’ora un attento esame della situa-
zione del patrimonio strutturale, logistico e del-
le risorse umane del Ssn, da cui trarre un pro-
getto quadro nazionale di ammodernamento e
razionalizzazione della rete dei servizi sanitari
italiani.

Federalismo e sanità: 
un binomio pericoloso?
La riforma del Titolo V della Costituzione,
approvata nella precedente legislatura, ha previ-
sto che i poteri legislativi di Stato e Regioni in
materia sanitaria siano concorrenti, fatti salvo i
livelli essenziali di assistenza da garantire su tutto
il territorio nazionale la cui determinazione resta
di competenza dello Stato.
A distanza di tre anni da quella riforma dob-
biamo constatarne il sostanziale fallimento sia
in termini di miglioramento dei rapporti tra
Stato e Regioni (ne sono prova le centinaia di
ricorsi alla Corte Costituzionale per conflitto
di competenza), sia per la tenuta stessa del
sistema dal punto di vista degli assetti e dell’or-
ganizzazione che ha visto prevalere più le diffe-
renze che le convergenze di programma e stra-
tegia.
A ciò va aggiunto l’insorgere di un vero e proprio
“vulnus” istituzionale derivante dalla mancata
armonizzazione della legislazione sanitaria ordi-
naria (legge 833 e successivi decreti legislativi
502/517/229) nata e sviluppata prima della svol-
ta federalista e mai con essa coordinata.
In questo quadro il Parlamento è impegnato nel-
la discussione di una nuova riforma costituziona-
le che rischia però di aggravare ulteriormente il
quadro di riferimento, aumentando anche il

pericolo di un’accelerazione del processo di
disgregazione istituzionale del Ssn tra le diverse
Regioni a seguito della cosiddetta “devolution”.
Lo spettro di 21 sistemi sanitari diversi è
insomma prossimo alla sua materializzazione.
Siamo quindi dinanzi a un bivio: 
•da una parte, la scelta drastica di un generale e
serio ripensamento sulla valenza stessa di man-
tenere un approccio federalistico sulla sanità,
un settore per il quale molti osservatori inizia-
no a ventilare la necessità di ripristinare vinco-
li sempre più serrati e stringenti a livello
nazionale;

•dall’altra, la via del miglioramento della propo-
sta di “riforma della riforma costituzionale”
promossa dall’attuale Maggioranza.

Il Comitato “Solidarietà e Salute” è nato nel
2000 anche per contrastare i rischi di frammen-
tazione del sistema sanitario, già in luce nella
riforma federalista del centro sinistra. È quindi
nel nostro Dna la difesa dell’unitarietà del diritto
alla salute, che passa anche per l’uniformità dei
sistemi di finanziamento ma anche per gli stessi
modelli di assistenza preposti, che non possono
essere considerati di per sé “neutrali” rispetto alle
finalità del sistema.
Nello stesso tempo siamo consapevoli del cam-
mino fin qui fatto da parte delle Regioni per
quanto concerne la loro autonomia di indirizzo e
di gestione della sanità. Un patrimonio, ma
anche una necessità, che non possono andare
dispersi.
Pertanto la nostra proposta pone tre alternative:
• la prima, è quella di stralciare la parte riguar-
dante la sanità dall’attuale ddl costituzionale,
operando invece per la piena attuazione della
Costituzione vigente, attraverso l’emanazione
di appositi provvedimenti finalizzati a indivi-
duare i “principi” guida in materia sanitaria
(vedi art.117 della Costituzione che riserva
allo Stato la legislazione sui principi), cui la
legislazione regionale è tenuta a ispirarsi. Tra
questi rientrano a pieno titolo i principi isti-
tutivi del Ssn e cioè l’universalità, l’equità di
accesso, la fiscalizzazione generale degli oneri
finanziari, ma anche la stessa architettura isti-
tuzionale del sistema basato sulle Aziende
sanitarie locali pubbliche quali organismi pre-

posti alla gestione del servizio e sulla valenza
nazionale dei contratti e delle convenzioni
con il personale sanitario;

• la seconda proposta, valida qualora dovesse
prevalere la volontà dell’attuale Maggioranza
nel portare avanti la devolution, si esprime
nella richiesta che la devoluzione dei poteri
alle Regioni su assistenza e organizzazione
sanitaria sia in ogni caso bilanciata da una leg-
ge ordinaria che determini i paletti di riferi-
mento istituzionale cui ogni sistema sanitario
regionale dovrà riferirsi. Tale legge dovrà essere
varata contestualmente all’approvazione finale
della riforma costituzionale al fine di garanti-
re, sin dall’avvio delle nuove attribuzioni di
potere tra Stato e Regioni, la salvaguardia dei
principi fondamentali di equità, universalità,
solidarietà e mission pubblica alla base del
Servizio sanitario nazionale. Questa seconda
proposta appare del resto in linea con l’appro-
vazione alla Camera in prima lettura di una
modifica al testo originale della devolution,
laddove si prevede che spetti allo Stato, in
maniera esclusiva, legiferare sulle “norme
generali sulla tutela della salute”, fermo restan-
do la potestà legislativa delle Regioni su orga-
nizzazione e assistenza sanitaria. In questo sen-
so, tra le “norme generali”, potrebbero quindi
rientrare anche quelle norme di indirizzo e
assetto generale dei servizi sanitari, indispensa-
bili ad evitare che la devolution dia luogo alla
totale frammentazione del sistema sanitario
nazionale. Se così fosse il sistema potrebbe
effettivamente trovare un nuovo equilibrio tra
autonomia e centralizzazione. In caso contra-
rio, e cioè se non fosse approvata una legge
ordinaria che stabilisca quei principi in modo
inequivocabile, la modifica introdotta alla
Camera risulterebbe sostanzialmente inefficace
a bilanciare la devoluzione alle Regioni, limi-
tandosi di fatto a ribadire generiche compe-
tenze statali in materia di salute pubblica;

• la terza opzione, cui riferirsi a fronte del falli-
mento delle prime due, è ovviamente quella
dell’appoggio senza riserve al referendum popo-
lare per abrogare la nuova legge costituzionale.

Roma, 7 dicembre 2004
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IL TAGLIO DELLE TASSE 
MINACCIA IL WELFARE?
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L’Anaao Assomed da sempre ha unito alla cura degli interessi legittimi della categoria la volontà 
di promozione culturale nei campi dell’economia sanitaria, dell’etica dei sistemi sanitari, dell’organizzazione del lavoro ne-
gli ospedali e degli strumenti del “governo clinico”.  Nel 2003 ha costituito la Fondazione “Pietro Paci” che, di concerto con
il Centro Studi, cura la formazione, la ricerca e l’editoria in tali ambiti; la Fondazione può disporre dell’intera rete orga-
nizzativa dell’Anaao Assomed. La Fondazione è stata intitolata a Pietro Paci, scomparso recentemente, uno dei fondatori
dell’Anaao, segretario nazionale e presidente dell’Associazione e che aveva dedicato molta parte della sua attività alla for-
mazione, principalmente in materia d’economia ed organizzazione sanitaria.
L’Anaao Assomed ne raccoglie l’eredità, con il progetto di fornire ai medici del SSN gli strumenti culturali che li aiutino a
comprendere meglio i numerosi cambiamenti intervenuti in questi anni per favorire il reale sviluppo del moderno ruolo del
dirigente medico in una moderna sanità pubblica.

COMITATO SCIENTIFICO FONDAZIONE PIETRO PACI

Renato Balduzzi Ordinario di Diritto Costituzionale, Università di Genova
Maria Novella Bettini Docente di Diritto del Lavoro e Diritto Sindacale, Università del Molise
Nerina Dirindin Docente Economia pubblica ed Economia Sanitaria, Università di Torino
Silvana Dragonetti Dirigente Generale Aran
Guido Giarelli Professore di Sistemi sanitari comparati, Università di Bologna – Presidente della Società Italiana 
Sociologia della Salute 
Elena Granaglia Professore Scienze delle Finanze, Università della Calabria 
Alessandro Liberati Dipartimento Scienze Igienistiche Microbiologiche e Biostatistiche, Università di Modena e 
Reggio Emilia –Direttore Centro Cochrane Italiano
Ubaldo Montaguti Direttore Generale Azienda Ospedaliera Ferrara 
Aldo Piperno Professore Ordinario Scienze dell’Organizzazione, Università di Napoli Federico II
Sandro Spinsanti Direttore della Rivista Janus 
Francesco Taroni Direttore Generale ASSR Emilia Romagna
Maria Concetta Vaccaro Responsabile Settore Welfare Fondazione Censis
Paolo Vineis Docente di Statistica medica e Biometria, Università di Torino
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■ I profili di responsabilità del Dirigente Medico 13
■ Il Dipartimento: dallo slogan all’innovazione dell’organizzazione dei servizi sanitari 14
■ Scuola “Carlo Urbani” - II Corso di formazione marzo-giugno 2005 15
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2 Fondazione Pietro Paci

Obiettivi del corso
Aggiornare ed incrementare il livello di conoscenze e compe-
tenze dei professionisti dirigenti sulla complessità degli ordina-
menti e delle procedure che regolano il sistema in cui operano
al fine di meglio corrispondere ai propri obblighi dirigenziali
verso l’azienda e a quelli tecnico professionali e deontologici che
li vincolano ai bisogni del cittadino. In quest’ottica, all’interno
dei consolidati indirizzi di governo economico finanziario, ge-
stionale ed organizzativo definito da leggi e regolamenti nazio-
nali e regionali, il corso inserisce i più attuali orientamenti in
materia di governo clinico inteso come strumento di supporto
tecnico professionale alle decisioni di politica sanitaria.

Caratteristiche del corso

Struttura del corso
il corso si svolge in due giornate e si articola in quattro sessioni
per complessive 12 ore di docenza frontale e 3 di interattività
docenti discenti, quest’ultima organizzata o in esercitazioni a
gruppi o question time ovvero domande ai relatori (2 minuti) e
risposte rapide (3 minuti) 

Materiale didattico 
ad ogni discente verrà consegnato il testo delle relazioni e le pre-
sentazioni PPT sia su supporto cartaceo che su CD

Verifiche e previsione di discenti
come previsto dall’attuale normativa ECM test di apprendi-
mento di 30 quiz . Il corso prevede un massimo di 50 parteci-
panti 

Previsione crediti ECM
da un minimo di 10 a un massimo di 13 crediti ECM 

Previsione quota di iscrizione 
comprende esclusivamente i costi delle attività formative. Ogni
altro onere è a carico del committente.

• Formazione Aziendale (max 50)  Euro 3.500,00 + Iva  

PROGRAMMA

I SESSIONE I PRINCIPI ORDINAMENTALI E 
DI FINANZIAMENTO DEL SSN

9.15 - 10.15 L’ordinamento del SSN tra costituzione, fede-
ralismo e devoluzione: definizione ed attribuzione delle com-
petenze In questa prima relazione vengono illustrate le innova-
zioni costituzionali e legislative già operanti e quelle preannun-
ciate nel progetto devolutivo in materia di organizzazione e ge-
stione della Sanità. In particolare il relatore si sofferma sulla de-
finizione e suddivisione delle competenze tra Stato e Regioni e
il ruolo dei LEA nella identificazione dell’“interesse nazionale”.

10.15 - 11.15 Prelievo, ripartizione e attribuzione del fi-
nanziamento pubblico: il federalismo fiscale Il relatore, nel
definire l’evoluzione nel tempo dei criteri di prelievo, riparti-
zione ed attribuzione del finanziamento ai Servizi sanitari re-
gionali, si sofferma sugli elementi di maggiore criticità che con-
traddistinguono il vigente federalismo fiscale anche alla luce del
preannunciato processo devolutivo.

11.30 - 12.30 Spese e costi dei Ssr: capacità fiscale, autonomia
finanziaria e livelli di assistenza Nella relazione vengono illustrate le
criticità a tutt’oggi emerse nel fabbisogno finanziario delle varie Regio-
ni, sottolineando gli elementi di identità e differenze nei vari modelli
organizzativi e gestionali delle stesse. Infine il relatore problematicamente
rappresenta le differenti potenzialità di alcune aree del Paese a reggere i
costi del servizio sulla base delle rispettive capacità di prelievo fiscale. Su
questa materia verranno particolarmente valorizzati gli aspetti più pe-
culiari della/e Regione/i nelle quali si effettua il corso, comunque sem-
pre rapportato ad una visione generale del sistema Paese. 

12.30 - 13.30 Esercitazioni in aula a gruppi e/o question
time

II SESSIONE LE AZIENDE SANITARIE, COMPETEN-
ZE E ORGANIZZAZIONE

14.30 - 15.30 Gli enti preposti alla tutela della salute: iden-
tità e differenze In questa relazione  vengono  illustrate le va-
rie tipologie di aziende e di altri Enti Pubblici a cui è affidata
la gestione-produzione delle attività di tutela della salute (ASO,
ASL, Aziende Miste, Policlinici, Fondazioni, IRCCS, ARPA)
sottolineando gli elementi di identità e di distinzione delle ca-
ratteristiche giuridiche, dei modelli gestionali, delle modalità
di finanziamento. In questo contesto particolare attenzione
viene rivolta ai rapporti tra servizio sanitario ed università e il
modello Fondazione. Il relatore illustrerà, infine, le modalità
di relazione pubblico-privato e gli istituti di Autorizzazione e
Accreditamento.

15.30 - 16.30 I processi decisionali nell’azienda: i sogget-
ti, i poteri e le procedure Il relatore identifica i soggetti re-
sponsabili, definisce la natura e illustra la distribuzione dei po-
teri all’interno delle Aziende sanitarie compresi quelli in capo
ad organismi professionali (Consiglio di Direzione, dei Sani-
tari, di Dipartimento). Particolare attenzione viene posta alle
caratteristiche giuridiche delle procedure e degli atti di Go-
verno delle Aziende Sanitarie.

16.30 - 17.30 L’articolazione organizzativa e funzionale
delle aziende sanitarie: dai dipartimenti ai distretti La rela-
zione si propone di rappresentare i più comuni modelli di ar-
ticolazioni organizzative e funzionali delle Aziende e in parti-
colare si sofferma sui Dipartimenti quali moderne unità orga-
nizzative, funzionali e gestionali dell’ospedale e sui Distretti,
quali luoghi e strumenti, funzionali e gestionali, dell’integra-
zione dell’assistenza di primo e secondo livello nel segno della
continuità dei servizi ai cittadini.

17.45 - 18.45 Il management aziendale: dal controllo di ge-
stione al budget Il relatore espone le principali tecniche e gli
strumenti di management aziendale: dall’illustrazione della strut-
tura e dei contenuti del bilancio aziendale, si passa alla defini-
zione del controllo di gestione, alla contrattazione ed attribu-
zione del budget, alla valutazione dei risultati e correlato siste-
ma premiante.

18.00 - 19.00 Esercitazioni a gruppi in aula e/o question time

III SESSIONE I PROFESSIONISTI E LA DIRIGENZA

08.45 - 09.45 Il profilo legislativo dello status dirigenziale
Il relatore illustra le fonti legislative e regolamentari che defi-
niscono lo status dirigenziale dei professionisti del SSN sotto-
lineando gli elementi di identità e distinzione con la restante
dirigenza dello Stato. Particolare attenzione viene rivolta agli svi-

IL SSN, LE AZIENDE SANITARIE, 
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luppi delle potestà regionali su tali materie.

9.45 - 10.45 La privatizzazione del rapporto di lavoro della di-
rigenza Vengono esposti in modo analitico molteplici aspetti che
caratterizzano la privatizzazione del rapporto di lavoro derivante
dallo status dirigenziale: particolare attenzione viene rivolta ai si-
stemi di attribuzione degli incarichi dirigenziali e alle verifiche pro-
fessionali a questi connessi e alle procedure per l’attribuzione del
budget e della correlata retribuzione di risultato. In particolare ven-
gono considerati gli aspetti più controversi dell’istituto del recesso.

10.45 - 11.45 Professionista dirigente o dirigente professioni-
sta? Il relatore illustra la natura e le criticità dei rapporti fiduciari
che caratterizzano il ruolo ambivalente del medico nelle aziende
sanitarie stretto tra i poteri aziendali che lo investono come diri-
gente e i vincoli deontologici e tecnici che lo condizionano come
professionista. 

12.00 - 13.00 Esercitazioni a gruppi in aula e/o question time

IV SESSIONE IL GOVERNO CLINICO: 
CHIMERA O NECESSITÀ?

14.00 - 14.45 Il governo clinico: da un progetto di sistema 
a un sistema di progetti Il relatore illustra le caratteristiche prin-
cipali e oggi largamente condivise inerenti la proposta di Governo
clinico, peraltro oggetto di alcune proposte di legge. In particola-
re vengono prese in considerazione la natura, le aree di intervento,
i luoghi, i soggetti e le metodologie e gli scopi del Governo clini-
co che dimostrano come esso si proponga di affiancare e non so-
stituire il Direttore Generale.

14.45 - 15.45 Il risk management nelle aziende sanitarie Ven-
gono esposti i principi fondamentali, gli obiettivi e gli strumenti
della prevenzione e gestione del rischio sanitario con particolare ri-
guardo alle problematiche connesse alle tutele assicurative e al con-
tenimento della pratica di una medicina difensiva, dissipatrice di
efficacia e risorse.

15.45  - 16.45 La formazione permanente: ECM versus SCP
Nella relazione viene fatto il punto sullo sviluppo del sistema for-
mativo permanente sollecitato dall’avvio del sistema ECM. In mo-
do particolare vengono considerati i più moderni indirizzi in ma-
teria ed il forte impulso da dare allo sviluppo delle metodologie e
agli obiettivi correlati allo Sviluppo Continuo Professionale nei pro-
getti di formazione aziendale. 

16.45 - 17.45 Promozione e verifica  della qualità professio-
nale e dei  servizi: l’EBM, le linee guida, i medical audit e la
centralità del paziente Il relatore definisce i principali strumenti
e le più consolidate tecniche oggi ritenute idonee a sviluppare una
pratica clinico assistenziale di qualità perché appropriata, efficace
e quindi in grado di ottimizzare le risorse disponibili. In particola-
re viene sottolineato come i presupposti di questo processo di mi-
glioramento continuo della qualità siano fondati sul piano profes-
sionale, sull’autonomia e responsabilità degli operatori, su quello
tecnico scientifico, sull’evidenza delle prove di efficacia e su quello
sociale e civile, sulla centralità del paziente, informato e consen-
ziente, nella rete dei servizi.   

18.00 - 18.45 Esercitazioni in aula a gruppi e/o question
time

18.45 - 19.00 Consegna e ritiro dei test di apprendimento 
e del questionario di valutazione del corso. Chiusura dei
lavori  

Obiettivi del corso
1. Fornire gli elementi essenziali utili alla comprensione dei
meccanismi di pianificazione e programmazione delle aziende
sanitarie pubbliche;
2. illustrare gli elementi essenziali dei sistemi di contabilità ana-
litica e di gestione per centri di costo al fine di evidenziare il
ruolo e le finalità del controllo di gestione;
3. definire in tale contesto i soggetti coinvolti, gli oggetti e le
procedure del processo di negoziazione ed affidamento del bud-
get e del sistema di reporting delle attività; 
4. rendere conto dei rapporti esistenti tra processo di budget e
retribuzione/carriera dei dirigenti (Nucleo di valutazione, si-
stema di verifiche degli incarichi di direzione di struttura).

Caratteristiche del corso

Struttura del corso 
il corso si svolge in una singola giornata, si articola in due ses-
sioni per complessive 6 ore di docenza frontale e 2 di intera-
zione con una seduta dedicata alla negoziazione di una scheda
di budget in aula con tecnica di role playing

Materiale didattico 
ad ogni discente verrà consegnato il testo delle relazioni e le pre-
sentazioni PPT sia su supporto cartaceo che su CD 

Verifiche e previsione di discenti 
come previsto dall’attuale normativa ECM test di apprendi-

mento di 20 quiz. Il corso prevede un massimo di 50 parteci-
panti 

Previsione crediti ECM
da un minimo di 5 ad un massimo di 6 crediti ECM

Previsione quota di iscrizione 
questa comprende esclusivamente i costi del servizio formati-
vo. Ogni altro onere è a carico del committente.

• Formazione Aziendale (max 50)  Euro 2.000,00 + Iva  

PROGRAMMA

I SESSIONE LA GESTIONE ECONOMICA 
E FINANZIARIA DELLE AZIENDE SANITARIE

09.15 - 10.15 Pianificazione e programmazione, il bilancio
aziendale, la contabilità analitica e per centri di costo Il do-
cente illustra i termini essenziali delle attività gestionali, so-
prattutto quelle di natura economico finanziaria che supporta-
no l’erogazione dei servizi di tutela della salute nel contesto giu-
ridico di azienda sanitaria pubblica. Particolare attenzione vie-
ne rivolta alla definizione della natura dei costi e ai meccanismi
di attribuzione alle varie unità produttive da cui derivano le mo-
dalità di rappresentazione contabile delle stesse nei bilanci azien-
dali.

10.15 - 11.15 Il controllo di gestione: obiettivi e strumenti
Il docente espone le finalità del controllo di gestione, le sue aree
di operatività, le procedure e gli strumenti di cui si avvale per

LA NEGOZIAZIONE DEL BUDGET 
NELLE AZIENDE SANITARIE
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orientare l’attività verso l’efficacia, l’efficienza e l’appropriatez-
za. In particolare vengono sottolineate le criticità connesse alla
condivisione di sistemi di rilevazione (indicatori) della quali-
quantità delle prestazioni rese. 

11.30 - 12.30 La valutazione delle attività sanitarie Il do-
cente affronta e rende espliciti i rapporti già oggi previsti da
leggi e contratti di lavoro tra alcune parti della retribuzione del
dirigente medico (retribuzione di risultato) e valutazione del-
le attività svolte; tale rapporto è ancora più cogente nell’am-
bito della valutazione a fine incarico dei dirigenti di struttura.
Vengono in tale contesto richiamate le funzioni dei nuclei di
valutazione e le criticità connesse alla misurazione del prodot-
to dei  servizi sanitari (output and outcome).

12.30 - 13.30 Discussione con i relatori sulle tematiche af-
frontate

II SESSIONE IL PROCESSO DI BUDGETING 
TRA RISCHI ED OPPORTUNITÀ

14.30 - 15.30 Definizione e funzione del budget nell’a-
zienda sanitaria Il docente illustra come il budget non sia al-
tro che una definizione del programma di attività sanitarie da
svolgere in una unità di tempo predefinita, coerente con gli
obiettivi strategici dell’azienda, con esplicitazione delle risorse
assegnate e delle misure con le quali valutare i risultati conse-
guiti. In questo complesso processo verranno illustrati i rischi
per i dirigenti medici che, in ragione di asimmetrie informa-
tive e di poteri, possono subire procedure di assegnazione di
budget di tipo up-down, ma anche le opportunità di conse-
guire, attraverso l’esercizio di un consapevole ed autorevole
ruolo dirigenziale, un modello di definizione del budget del
tipo bottom-up il proprio tradizionale ruolo di autonomia pro-
fessionale nei sistemi sanitari.

15.30 - 16.30 I livelli, le procedure e i contenuti del bud-
get nell’azienda sanitaria Il docente illustra i vari livelli nei
quali è prevista la definizione del budget (ospedali, diparti-
menti, unità complesse, unità semplici, distretti) e i meccani-
smi di coinvolgimento dei professionisti. Verrà inoltre sottoli-
neato come il budget richieda una forte integrazione di tutte
le attività e una forte condivisione degli obiettivi e delle pro-
cedure da parte di tutto il personale coinvolto. Particolare at-
tenzione verrà posta alla individuazione dei principali elementi
idonei a configurare un budget ovvero sia quelli immediata-
mente riconducibili alla produzione di attività sanitarie quali
ad esempio i costi del personale, il consumo di farmaci e pre-
sidi, l’ammortamento delle tecnologie, sia quelli indirettamente
riconducibili quali ad esempio costi della sicurezza dei pazienti
e degli operatori, della formazione della gestione dei rapporti
con l’utenza e dei conflitti interni, del mantenimento e mi-
glioramento del comfort ambientale etc.

16.30 - 17.30 Il sistema di reporting e la valutazione del
processo di budgeting Il docente illustra i requisiti essenzia-
li della reportistica preventiva e consuntiva indispensabile al
corretto svilupparsi del processo di budgeting. Tale attività è
svolta dal controllo di gestione che su apposite schede rappre-
senta il complesso delle prestazioni sanitarie effettuate dall’u-
nità produttiva sia in ricovero che ambulatoriale espresso se-
condo vari indicatori (es. Case mix, indice di attrazione azien-
dale e regionale, tasso di utilizzazione, tasso di operatività, tem-
pi di attesa, etc). Su analoghe schede vanno altresì rappresen-
tate le risorse tecnologiche con costi di manutenzione ed am-
mortamento, i costi del personale, degli straordinari, delle as-

senze, del consumo dei farmaci, dei presidi sanitari, dei mate-
riali di consumo, dei costi generali ribaltati. Viene inoltre sot-
tolineato come siano indispensabili i dati che rapportano il co-
siddetto “uso” dell’ospedale ovvero l’insieme delle prestazioni
effettuate e richieste da ogni unità produttiva alle altre unità
produttive. Questo articolato processo deve infine essere tem-
pestivo nell’informazione ed infine preciso quando l’informa-
zione che serve ad assumere decisioni lo richiede. In tale con-
testo il sistema di reporting, consentendo le opportune valu-
tazioni sui risultati, è funzionale ad un miglioramento conti-
nuo del processo di budgeting.

17.45 - 18-45 Negoziazione di una scheda di budget di di-
partimento con tecnica di role playing

18.45 - 19.00 Consegna e ritiro dei test di apprendimento
e questionario di valutazione del corso. Chiusura del corso 

Obiettivi del corso
Nei moderni sistemi di valutazione delle attività sanitarie, la
tutela della sicurezza delle prestazioni viene indicata come uno
dei fattori determinanti la qualità resa e percepita dai cittadini.
Scopo del corso è aggiornare ed incrementare il livello di co-
noscenze e competenze dei professionisti dirigenti sulla defini-
zione, prevenzione e gestione del rischio connesso all’esercizio
della pratica clinico assistenziale. L’errore, come una malattia,
può essere infatti prevenuto, curato e gestito nelle sue conse-
guenze che potenzialmente fanno di ogni paziente la  prima vit-
tima e del  medico curante la seconda vittima. 
Questo comporta costi sociali, professionali ed economici inap-
propriati ed inefficaci perché disperdono preziose risorse fi-
nanziare e umane e, soprattutto, minacciano la fiducia dei cit-
tadini verso i professionisti e il servizio sanitario nel suo com-
plesso.

Caratteristiche del corso

Struttura del corso 
il corso si svolge in due giornate e si articola in quattro sessio-
ni per complessive 12 ore di docenza frontale e 4 ore di inte-
rattività docenti discenti, quest’ultime organizzate in esercita-
zioni d’aula 

Materiale didattico  
ad ogni discente verrà consegnato il testo delle relazioni e le pre-
sentazioni ppt sia su supporto cartaceo che su cd

Verifiche e previsione di discenti 
come previsto dall’attuale normativa ECM test di apprendi-
mento di 30 quiz. Il corso prevede un massimo di 50 parteci-
panti

Previsione crediti 
ECM da un minimo di 11 ad un massimo di 15 crediti ECM

Previsione quota di iscrizione

• Formazione aziendale (max 50)  Euro 3.500,00 + iva  

RISK MANAGEMENT IN SANITÀ

Fondazione Pietro Paci
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PROGRAMMA

I SESSIONE DEFINIZIONE E DIMENSIONI 
DEL PROBLEMA MALPRACTICE

09.15 - 10.15 Il fenomeno malpractice nei moderni sistemi
sanitari In questa prima relazione vengono illustrate le carat-
teristiche che il fenomeno ha assunto in Europa e nei Paesi ex-
traeuropei con sistemi sanitari a noi comparabili. Particolare at-
tenzione viene posta alle dinamiche sociali e professionali co-
involte e alle stime dei costi economico finanziari determinati
dalla malpractice sanitaria.

10.15 - 11.15 Il glossario dell’errore in medicina Il relatore
illustra in modo analitico tutta la terminologia presente in let-
teratura per definire il sistema dell’errore nelle pratiche clinico
assistenziali. In realtà le varie definizioni, più che rappresenta-
re diversamente lo stesso oggetto (errore)  intendono descrive-
re fasi ed aspetti diversi di oggetti diversi che insieme costitui-
scono il sistema dell’errore (il near miss, l’errore potenziale etc).
Appare quindi comprensibile perché nelle strategie di preven-
zione e gestione del rischio clinico la conoscenza dei quasi er-
rori ha un peso tanto rilevante quanto quello connesso alla ge-
stione delle conseguenze di un errore conclamato.

11.30 - 12.30 Anatomia dell’errore in medicina Nella rela-
zione vengono illustrate le varie modalità e la diversa genesi de-
gli errori che si manifestano nel complesso iter del processo cli-
nico assistenziale. L’errore umano è solo una delle possibilità e
l’attenzione va quindi posta anche ad altre cause di errore ad
esempio decisioni organizzative inappropriate o inefficaci (er-
rore organizzativo) o atti gestionali inefficienti che determina-
no una sottrazione di risorse da un obiettivo proprio ad uno
improprio (errore gestionale). Il relatore si sofferma inoltre nel-
l’illustrazione della teoria della catena dell’errore, che colloca il
singolo evento avverso nella complessa sequenza di atti e pro-
cedure che avrebbero dovuto impedirlo. 

12.30 - 13.30 Presentazione e discussione in aula di un ca-
so di malpractice

II SESSIONE STRUMENTI E FINALITÀ 
DELLA GESTIONE DEL RISCHIO

14.30 - 15.30 I fattori di rischio per eventi indesiderati  In
questa relazione vengono illustrati i vari fattori che comporta-
no crescenti probabilità di accadimento di eventi indesiderati.
Sono molteplici e legati alle caratteristiche dei pazienti ovvero
alla complessità degli interventi clinico assistenziali che richie-
dono, allo stato di efficienza delle strutture alberghiere e tec-
nologiche, alla competenza dei professionisti, alla competenza
del management. La valutazione sistematica di questi fattori
può consentire una stima del rischio e soprattutto facilitare la
costruzione di standard ed indicatori utili a supportare un pro-
cesso di monitoraggio e sviluppo continuo della sicurezza. 

15.30 - 16.30 La rilevazione, prevenzione e gestione degli
eventi indesiderati Il relatore affronta nella relazione il com-
plesso e critico processo di emersione e gestione dell’evento in-
desiderato e il primo passo consiste nel  disporre di un sistema
condiviso dagli operatori di rilevazione degli eventi avversi ac-
caduti o quasi accaduti o potenzialmente in grado di accadere.
Questa raccolta dati (incident reporting), opportunamente or-
dinati in un sistema informatico protetto ed anonimo, con-
sentirebbe quella mappatura del rischio preliminare ad ogni in-

tervento di carattere preventivo e gestionale. Quelli rivolti ai
professionisti devono usare strumenti ed adottare metodolo-
gie coerenti ad un sistema professionale puntando su attivi-
tà formative rivolte sia al bagaglio di conoscenze (ECM) che
di competenze (SCP) e diffondendo le pratiche di medical
audit, revisioni tra pari, costruzione ed osservanza delle rac-
comandazioni basate sulle prove di efficacia (EBM), svilup-
po di politiche aziendali di technology assessment. Quelle ri-
volte alle modifiche organizzative, strutturali e gestionali non
vanno calate up-down, ma devono cercare la condivisione dei
soggetti coinvolti che vanno quindi informati e responsabiliz-
zati sulle finalità. In questo contesto, la ricerca e la pratica del-
la cultura della sicurezza delle pratiche clinico assistenziali so-
stanziano un elemento fondamentale del governo clinico. 

16.45 - 17.45 L’unità di risk management: ruoli e compi-
ti nell’azienda sanitaria La relazione si propone di rappre-
sentare i più comuni  modelli di articolazioni organizzative e
funzionali delle unità di risk management presenti in nume-
rose aziende sanitarie, in particolare si sofferma sulla sua com-
posizione e  collocazione nella matrice di poteri dell’azienda
(in staff con il DG o in linea con altre articolazioni aziendali?)
e sulla rete di relazioni organizzative e professionali di cui ha
bisogno per valutare, programmare e quindi intervenire nei
processi aziendali.  

17.45 - 18.00 Presentazione di una scheda di segnala-
zione degli eventi avversi 

18.00 - 19.00 Confronto in aula sulla scheda proposta.
Chiusura della giornata

III SESSIONE IL CONTENZIOSO MEDICO-LEGALE

08.45 - 9.45 La medicina difensiva e la malpractice Il rela-
tore nell’illustrare le più accreditate definizioni di medicina di-
fensiva, ne traccia i vari profili che, intervenendo nell’esercizio del-
la pratica clinico assistenziale, ne condizionano l’autonomia, ne
riducono l’efficacia, l’efficienza e  l’appropriatezza, infine ne com-
promettono la sicurezza. Particolare attenzione viene posta ai pos-
sibili interventi sul complesso sistema del contenzioso medico le-
gale in grado di contenere e ridurre il ricorso a pratiche difensive.

09.45 - 10.45 La medicina legale e la malpractice Il relato-
re affronta la complessa materia della buona pratica da eserci-
tare al fine di evitare e/o contenere il possibile coinvolgimento
in situazioni di responsabilità professionale (civile e/o penale)
nell’ambito di una accertata o presunta malpractice. L’esposi-
zione traccia i criteri fondamentali che vanno rispettati a tute-
la dei professionisti e dei pazienti, in particolare la raccolta del
consenso informato, il rispetto delle volontà del paziente con
cui saldare una sistematica e trasparente comunicazione, la buo-
na tenuta della cartella clinica, l’uso appropriato delle linee gui-
da, la documentazione del rispetto delle procedure di sicurez-
za sulle attività di cui si è responsabili. Infine il relatore espone
il ruolo, le competenze dei periti e la natura delle  perizie nel-
l’ambito delle procedure civili e penali.

10.45 - 11.45 La giurisprudenza e la malpractice Il relatore
illustra i principi fondamentali che ispirano le norme del codi-
ce civile e penale in materia di responsabilità professionale in
casi di malpractice. In particolare vengono esposti i più recen-
ti orientamenti delle corti di giustizia di ogni ordine e grado in-
tervenuti in materia di responsabilità medica ed in particolare
l‘intreccio tra le responsabilità dei singoli e quelle della strut-
tura sanitaria. 

Programmazione 2005
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12.00 - 12.15 Illustrazione di una  sentenza relativa a mal-
practice

12.15 - 13.15 Valutazione e discussione in aula della sen-
tenza
IV SESSIONE LA TUTELA DEL RISCHIO 
PROFESSIONALE

14.15 - 15.15 La tutela assicurativa Il relatore illustra le ca-
ratteristiche principali che oggi caratterizzano il mercato della
tutela assicurativa del rischio connesso all’esercizio di attività
sanitarie e che motivano l’attuale fenomeno di fuga da questo
ramo da parte delle compagnie di assicurazione. Vengono inol-
tre illustrate le principali modalità di copertura dei rischi e di
quantificazione dei premi, delle franchigie, dei risarcimenti. Par-
ticolare attenzione viene posta alla copertura assicurativa del ri-
schio in caso di colpa grave. 

15.15 - 16.15 I compiti di tutela assicurativa delle aziende
e dei professionisti Nella relazione vengono esposti quali sia-
no oggi gli obblighi in capo alle aziende e ai professionisti  in
materia di tutela del rischio di eventi indesiderati. Particolare
attenzione viene posta alle molteplici esperienze in campo che
vanno da una gestione in proprio dei risarcimenti da parte del-
l’azienda a una partnership di più aziende a fini di conseguire
con le assicurazioni maggiore potere contrattuale. Nell’ultima
parte viene presa in considerazione l’esperienza della commis-
sione nazionale prevista dal II CCNL della dirigenza e breve-
mente  ripreso il progetto di legge in materia di obblighi assi-
curativi e modalità di risoluzione dei contenziosi in sanità a fir-
ma del Sen.Tomassini. 

16.15  - 17.15 L’arbitrato: una possibile risposta efficace ed
efficiente al contenzioso Il relatore illustra i presupposti giu-
ridici, gli ambiti di competenza, le procedure e i soggetti coin-
volti in questo innovativo sistema di valutazione e risoluzione
del contenzioso medico legale. Vengono riportate esperienze
consolidate in altri paesi europei e quelle iniziali che vanno ma-
turando nel nostro paese sottolineandone le (in)compatibilità
con il diritto civile e soprattutto con la percezione che i citta-
dini devono poter assumere di un sistema che, laddove dovu-
to, garantisca equità, accessibilità e certezza di indennizzo, in
tempi e  quantità ragionevoli. 

17.30 - 18.30 Presentazione e valutazione in aula di una po-
lizza assicurativa di A.O.

18.30 - 19.00 Consegna e ritiro dei test di apprendimento
e del questionario di valutazione. Chiusura dei lavori 

Obiettivi del corso
Produrre maggiori competenze dei dirigenti medici nella ge-
stione del consenso informato e della  tutela della privacy e con-
sentire l’acquisizione di una maggiore consapevolezza dei pro-
fili di responsabilità professionale connessi a questi obblighi che
costituiscono i pilastri del moderno rapporto fiduciario. Una
corretta attività di informazione preliminare all’acquisizione del
consenso, oltre che costituire una procedura di rispetto della
dignità ed autonomia del paziente, è oggi indispensabile anche
sotto il profilo delle responsabilità deontologiche e medico-le-

gali. Agli stessi principi etici e civili di rispetto della dignità del-
la persona si ispirano le norme che tutelano la riservatezza dei
dati sensibili, tra i quali sicuramente comprendere quelli sani-
tari. Anche in questo ambito, una rigorosa gestione dei dati per-
sonali, oltre che rispettare un diritto dei pazienti, evita ai pro-
fessionisti il rilievo di responsabilità professionale.

Caratteristiche del corso
Struttura del corso 

si articola in una giornata di lavoro, suddivisa in due sessioni,
per complessive 6 ore di didattica frontale e 2 ore di confronto
con i docenti/tutor. L’interattività si svolge sotto forma di di-
scussione in aula su specifiche criticità degli argomenti trattati

Materiale didattico  
viene consegnato il testo delle relazioni sia su supporto cartaceo
sia su cd. Tutte le lezioni sono supportate da presentazione PPT

Verifiche e previsione di discenti 
come previsto dall’attuale normativa ECM test di apprendi-
mento di 20 quiz. Il corso va indirizzato ad un massimo di 50
partecipanti

Previsione crediti ECM
da un minimo di 5 ad un massimo di 6 crediti ECM

Previsione quota di iscrizione
questa comprende esclusivamente i costi del servizio formati-
vo. Ogni altro onere è a carico del committente 

• Formazione aziendale (max 50)  Euro 2.000,00 + iva  

PROGRAMMA 

I SESSIONE IL CONSENSO INFORMATO

09.15 - 10.15 Le fonti legislative e gli aspetti giurispru-
denziali Il relatore illustra l’evoluzione della normativa di ca-
rattere legislativo nazionale ed europea (conferenza di Oviedo)
che regolamenta la materia, in particolare prende in esame lo
sviluppo degli orientamenti della giurisprudenza sui profili di
responsabilità professionale connessi alla raccolta del consenso
informato.

10.15 - 11.15 I profili etici e gli aspetti deontologici Nella
relazione, attraverso una panoramica delle fonti più accredita-
te (Comitato nazionale di bioetica, statuti di fondazioni di tu-
tela dei pazienti e di società scientifiche) vengono riportati e
discussi i più recenti e condivisi orientamenti etici in materia
di autodeterminazione del paziente e diritto all’informazione.
Il relatore illustra poi obblighi prescritti dalla deontologia e i
relativi profili di responsabilità disciplinare. 

11.30 - 12.30 Le istruzioni per l’uso nel processo clinico as-
sistenziale Il relatore illustra le problematiche connesse alla rac-
colta del consenso informato nel contesto di un processo clini-
co assistenziale per definizione multiprofessionale, variamente
distribuito nel tempo e nello spazio, caratterizzato da livelli dif-
ferenti di complessità tecnico professionale e quindi di respon-
sabilità nell’informazione e consenso. 

12.30 - 13.30 Esercitazione: il consenso informato nei sog-
getti fragili Questa esercitazione ha lo scopo di dare risposte
alle molteplici problematiche sollevate dalla raccolta del con-
senso informato in particolari tipologie di pazienti (i minori,
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gli anziani incapaci, gli psichiatrici, i seguaci di religioni e cre-
denze). 

II SESSIONE IL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI

14.30 - 15.30 Le fonti legislative e gli aspetti giurispru-
denziali Il relatore illustra  l’evoluzione della normativa di ca-
rattere legislativo nazionale (il codice della tutela della privacy)
ed europea che regolamenta la materia, in particolare prende
in esame lo sviluppo degli orientamenti della giurisprudenza
sui profili di responsabilità professionale connessi alla tutela
della riservatezza dei dati sanitari.

15.30 - 16.30 I profili etici e gli aspetti deontologici Nella
relazione, attraverso una panoramica delle fonti più accredita-
te (Comitato nazionale di bioetica, conferenza di Oviedo) ven-
gono riportati e discussi i più recenti e condivisi orientamen-
ti etici connessi alle modalità di registrazione, conservazione e
circolazione dei dati sanitari al fine di tutelare il diritto alla ri-
servatezza. Il relatore illustra poi obblighi prescritti dalla deon-
tologia e i relativi profili di responsabilità disciplinare. 

16.45 - 17.45 Le istruzioni per l’uso nel processo clinico
assistenziale Il relatore illustra le problematiche connesse alla
tutela della riservatezza dei dati personali nel contesto di un
processo clinico assistenziale per definizione multiprofessio-
nale, variamente distribuito nel tempo e nello spazio, caratte-
rizzato da livelli differenti di complessità tecnico professiona-
le e quindi di responsabilità.

17.45 - 18.45 Esercitazione: il regolamento aziendale sul-
la privacy Questa esercitazione basata sul confronto in aula,
attraverso l’illustrazione di uno schema tipo di regolamento
aziendale previsto dal codice sulla privacy, ha lo scopo di dare
risposte alle molteplici problematiche sollevate dall’applica-
zione nelle aziende sanitarie delle norme di tutela della riser-
vatezza dei dati sanitari.

18.45 - 19.00 Consegna e ritiro dei test di apprendimento
e di valutazione del corso. Chiusura del corso

Obiettivi del corso
La ricerca e la pratica dell’appropriatezza ed efficacia delle pre-
stazioni rivolte alla tutela della salute rappresenta il nuovo para-
digma tecnico professionale in grado di supportare l’ottimiz-
zazione delle risorse disponibili. 
Le linee guida sono, in quest’ottica,  preziosi strumenti, anche
se non unici, di miglioramento della qualità professionale e dei
servizi resi ai cittadini. 
Il corso si propone quindi di formare i professionisti sulle me-
todologie e le tecniche più idonee alla costruzione di linee gui-
da aziendali, alla loro diffusione nella pratica clinico assisten-
ziale e al loro periodico e puntuale aggiornamento. Lo svilup-
po del circuito di miglioramento continuo si fonda sulla valu-
tazione degli esiti ed una parte del corso si propone di formare
i professionisti sugli strumenti e le procedure di verifica del-
l’impatto dell’adozione di linee guida sui costi e sull’organizza-
zione dei processi clinico assistenziali e sugli skill dei professio-
nisti.

Caratteristiche del corso
Struttura del corso 

il corso si svolge in 2 giornate e si articola in 4 sessioni per com-
plessive 12 ore di docenza frontale e 4 di interattività docenti-
discenti, quest’ultima organizzata o in esercitazioni a gruppi o
question time ovvero domande ai relatori (2 minuti) e risposte
rapide (3 minuti)

Materiale didattico  
ad ogni discente verrà consegnato il testo delle relazioni e le pre-
sentazioni PPT sia su supporto cartaceo che su CD

Verifiche e previsione di discenti  
come previsto dall’attuale normativa ECM test di apprendi-

mento di 30 quiz. Il corso prevede un massimo di 50 parteci-
panti

Previsione crediti ECM
da un minimo di 11 ad un massimo di 14 crediti ECM

Previsione quota di iscrizione
questa comprende esclusivamente i costi del servizio formati-
vo. Ogni altro onere è a carico del committente 

• Formazione aziendale (max 50)  Euro 3.500,00 + iva  

PROGRAMMA 

I SESSIONE LA COSTRUZIONE DI UNA LINEA 
GUIDA AZIENDALE

9.15 - 10.15 Definizione ed obiettivi delle linee guida azien-
dali In questa prima relazione viene illustrato il contesto nor-
mativo regolamentare e tecnico scientifico nel quale si è svi-
luppato il sistema delle linee guida. Da tali preliminari consi-
derazioni derivano le definizioni oggi maggiormente condivise
di linee guida e particolare attenzione viene quindi posta alla
definizione di chi sceglie e come viene individuato un argo-
mento da trattare, ovvero gli obiettivi che si intendono rag-
giungere sulla scorta di una puntuale analisi delle carenze indi-
viduate nei processi clinico assistenziali. 

10.15 - 11.15 Individuazione e modalità di funzionamen-
to del gruppo che produce una linea guida aziendale Il re-
latore espone in modo analitico le varie tappe che portano alla
costruzione di una nuova linea guida aziendale o all’adattamento
di una linea guida già presente in azienda o in letteratura. Ven-
gono così illustrate le modalità di scelta e composizione per
competenze del gruppo di lavoro, i ruoli da assegnare ed eser-
citare al suo interno, le modalità di definizione del problema
da affrontare. Queste attività preliminari sono comunemente
stimate quali essenziali al buon esito del progetto. 

11.30 - 12.30 La definizione e la gestione dei possibili con-
flitti d’interesse Nella relazione vengono illustrate le criticità
che possono emergere in termini di possibili conflitti d’inte-
resse, nella stesura di una linea guida aziendale all’interno del
gruppo di lavoro e nella successiva applicazione. Queste con-
dizioni possono derivare da pressioni esterne (es. i fornitori abi-
tuali, gli interessi di soggetti che già sponsorizzano o dichiara-
no la disponibilità a sponsorizzare altre attività di ricerca, stu-
dio, formazione) o interne all’ambiente professionale (es. riva-
lità nelle aree di sovrapposizione delle competenze, le domi-
nanze professionali, le paure del cambiamento etc). Il relatore
si sofferma anche sulla necessità di valutare i dati della lettera-
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tura alla luce delle relazioni tra autori e sponsor con l’obiettivo
di conseguire, sia sul piano etico deontologico sia su quello tec-
nico scientifico, quella trasparenza ed autorevolezza  indispen-
sabile per il successo di una linea guida aziendale.

12.30 - 13.30 Esercitazione: produrre o adattare una linea
guida L’esercitazione si propone di confrontare e condividere
nell’aula un percorso metodologico che, partendo dai bisogni
espressi in una specifica realtà, valuti criticamente l’opportuni-
tà di produrre una linea guida ex novo oppure di validare ed
adattare una linea guida già presente in letteratura. 

II SESSIONE LINEE GUIDA E L’EVIDENZA DELLE
PROVE DI EFFICACIA

14.30 - 15.30 L’ottimizzazione  della letteratura scientifica
In questa relazione vengono illustrate le metodologie più ido-
nee a formulare correttamente i quesiti onde selezionare, nella
sterminata quantità di informazioni disponibili in letteratura,
i dati più pertinenti e dotati di maggiore evidenza di efficacia.
A tale proposito il relatore si sofferma nell’analitica esposizio-
ne e modalità di accesso ai principali data base medico scienti-
fici. 

15.30 - 16.30 La formulazione e graduazione delle racco-
mandazioni Il relatore illustra l’importanza di una efficace for-
mulazione delle raccomandazioni soffermandosi in modo par-
ticolare sulla metodologia, per graduare le stesse in ragione dei
diversi livelli di evidenza basati sulle prove di efficacia. Ulteriore
attenzione viene riposta alle tecniche di esposizione delle rac-
comandazioni basate sulla struttura di algoritmi decisionali o
flow-chart. 

16.30 - 17.30 L’ufficializzazione, la diffusione e l’aggiorna-
mento delle linee guida aziendali La relazione si propone di
indicare le caratteristiche del documento che propone la stesu-
ra finale di una linea guida. In questo vanno analiticamente
esposte tutte le fasi precedenti, dalla costituzione del gruppo di
lavoro, agli obiettivi e destinatari, alle misure degli esiti; allo
stesso modo va resa nota la metodologia usata per costruirla e
le fonti scientifiche. Le stesse raccomandazioni, cuore tecnico
del documento, devono essere chiare nelle gradazioni. Va infi-
ne allegato tutto il materiale di lavoro e la proposta di schede
di valutazione di impatto e/o algoritmi decisionali o valutativi. 

17.45 - 19.00 Esercitazione: le banche dati e le strategie di
ricerca sulla rete. Chiusura della giornata Nel corso dell’e-
sercitazione due tutor interagiscono con l’aula per la formula-
zione di un quesito e, attraverso il collegamento in rete reso vi-
sibile a tutti su proiezione, accedono ai vari siti delle banche da-
ti soffermandosi sulle strategie da utilizzare al fine di ottimiz-
zare la ricerca.

III SESSIONE LA VALUTAZIONE D’IMPATTO DELLE
LINEE GUIDA AZIENDALI

09.00 - 10.00 Gli scopi e le modalità di valutazione di im-
patto delle linee guida aziendali Il relatore illustra il ruolo de-
terminante della valutazione d’impatto nel supportare il cir-
cuito del miglioramento continuo del sistema. Tale attività è
particolarmente complessa dovendo prevedere la definizione
dei soggetti coinvolti (i professionisti, i pazienti, il management
aziendale), gli oggetti in esame (le procedure, i processi clinico
assistenziali e preventivi), gli strumenti di rilevazione (le sche-
de, i report), gli standard e gli indicatori (di processo es. indi-
ce di turnover, case mix, o di esito es. mortalità, complicanze,

infezioni ospedaliere etc), le metodologie di valutazione (me-
dical audit, consensus di esperti, revisione tra pari). 

10.00 - 11.00 La valutazione d’impatto delle linee guida
aziendali sul consumo di risorse L’identificazione e la dispo-
nibilità di dati quali-quantitativi sull’uso sistematico di speci-
fiche raccomandazioni nella pratica clinico assistenziale, può
consentire una valutazione dell’impatto che queste determina-
no sul consumo delle risorse. Il relatore, avvalendosi di alcune
schede, illustra come sia possibile stimare e comparare, sul pia-
no dei Costi, le implicazioni derivanti dall’applicazione di spe-
cifiche raccomandazioni. In particolare viene sollecitata l’at-
tenzione all’approccio denominato balance sheet fondato sulla
costruzione di una tabella che compara i costi e i benefici del-
la pratica clinica corrente con quelli potenzialmente ottenibili
dall’introduzione di una nuova linea guida aziendale.

11.15 - 12.15 La valutazione d’impatto medico legale delle
linee guida aziendali Il relatore illustra il rilievo medico legale e
giurisprudenziale assunto dalle linee guida nell’ambito della re-
sponsabilità professionale nel contenzioso civile e penale. Attra-
verso la disamina delle più recenti e significative pronunzie del-
le corti di vario ordine e grado, viene tracciato un profilo giuri-
sprudenziale delle linee guida, indicando quindi ai professionisti
le modalità per un uso, anche sotto il profilo medico legale ap-
propriato ed efficace delle linee guida. 

12.15 - 13.15 Question time sulla valutazione d’impatto del-
le linee guida

IV SESSIONE ISTRUZIONI PRATICHE PER L’USO DEL-
LA LETTERATURA

14.15 - 15.15 L’architettura metodologica degli studi, le spe-
cifiche finalità ed affinità con gli obiettivi della ricerca Il re-
latore illustra le caratteristiche metodologiche delle varie tipolo-
gie di studi presenti in letteratura (metanalisi, studi clinici con-
trollati e randomizzati, studi di coorte, studi caso-controllo, stu-
di sull’efficacia di test diagnostici e di natura economica). Parti-
colare attenzione viene posta all’indicazione delle misure da adot-
tare nel valutare gli end points degli studi. La relazione si soffer-
ma infine sulle specifiche affinità che le varie tipologie di  studi
hanno con l’oggetto specifico della linea guida, ad esempio gli
studi trasversali si prestano meglio a orientare raccomandazioni
in ambito diagnostico, mentre gli studi randomizzati sono effi-
caci a determinare raccomandazioni in ambito terapeutico.

15.15 - 16.15 Le schede di valutazione delle varie tipologie
di studi Vengono esposti alcuni modelli di schede di valutazio-
ne delle varie tipologie di studi presenti nella letteratura scienti-
fica con l’obiettivo di selezionare e rendere espliciti gli elementi
che hanno portato a validare, ai fini del trasferimento in una li-
nea guida aziendale, di una parte o tutte le conclusioni di quegli
studi. Ovviamente ogni tipologia di studio ha la sua scheda che
individua gli indicatori e le misure degli esiti e il processo valu-
tativo si conclude con una specifica rappresentazione sintetica
(punteggio) del giudizio, principi fondamentali, gli obiettivi e gli
strumenti della prevenzione e gestione del rischio sanitario, con
particolare riguardo alle problematiche connesse alle tutele assi-
curative e al contenimento della pratica di una medicina difen-
siva, dissipatrice di efficacia e risorse.

16.15 - 17.15 La correlazione tra livello di evidenza scienti-
fica e gradazione delle raccomandazioni Nella relazione ven-
gono illustrati diversi esempi di modelli valutativi che correlano
il livello delle evidenze basate sulle prove di efficacia e la grada-
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zione delle raccomandazioni, quest’ultima intesa come una sca-
la di vincoli di indirizzo della pratica clinica. In particolare si fa
riferimento ad ACCP 2001, ASCO, infine quello previsto da
PNLG. 

17.30 - 18.30 Question time sulle schede di valutazione pro-
poste

18.30 - 19.00 Consegna e ritiro dei test di apprendimento 
e del questionario di valutazione. Chiusura dei lavori 

Obiettivi del corso
La cartella clinica va considerato uno strumento di qualità pro-
fessionale resa e percepita che testimonia la coerenza della con-
dotta professionale ai principi della buona pratica clinica. 
Obiettivo del corso è quello di formare i partecipanti ad una ge-
stione corretta della cartella clinica sia dal punto di vista tecnico
professionale sia in considerazione dei vari profili di responsabi-
lità con particolare riguardo al contenzioso medico legale.

Caratteristiche del corso
Struttura del corso 

si articola in una giornata di lavoro, suddivisa in due sessioni, per
complessive 7 ore di didattica frontale e 2 ore di confronto con
i docenti/tutor. La prima sotto forma di question time sugli ar-
gomenti trattati (2 minuti per la domanda e 3 minuti per la ri-
sposta); la seconda con la valutazione critica di una cartella cli-
nica in sessione plenaria in aula

Materiale didattico 
viene consegnato il testo delle lezioni sia su supporto cartaceo sia
su CD. Tutte le lezioni sono supportate da presentazione PPT

Verifiche  e previsione di discenti 
secondo quanto previsto da normativa ECM, il test di appren-
dimento si basa su 20 quiz. Il corso va indirizzato ad un massi-
mo di 50 partecipanti

Previsione crediti ECM
da un minimo di 5 ad un massimo di 7 crediti ECM

Previsione quota di iscrizione
questa comprende esclusivamente i costi del servizio formati-
vo. Ogni altro onere è a carico del committente.

• Formazione aziendale (max 50)  Euro 2.000,00 + iva  

PROGRAMMA 

I SESSIONE CARTELLA CLINICA E QUALITÀ PRO-
FESSIONALE

9.15 - 10.15 La normativa vigente in materia di cartella cli-
nica Il docente illustra tutta la normativa di carattere legislati-
vo e amministrativo in materia di compilazione, conservazio-
ne e circolazione della cartella clinica. Particolare attenzione vie-
ne posta sia alla comparazione di questa con i vari orientamenti
contenuti nelle regolamentazioni dei Paesi dell’UE, sia alle di-

rettive europee finalizzate a facilitare la circolazione dei pazien-
ti e dei servizi sanitari.

10.15 - 11.15 La cartella clinica come strumento di buona
pratica clinica Il docente affronta in modo analitico tutti i re-
quisiti idonei a qualificare la cartella clinica come rilevante stru-
mento di buona pratica professionale. In particolare sono ana-
lizzati sia gli elementi di contenuto (il formato dei fogli, la chia-
rezza, la pertinenza, la rintracciabilità, la completezza etc), sia
quelli di struttura al fine di corrispondere all’esigenza di ren-
dere immediatamente chiaro il processo amministrativo e dia-
gnostico terapeutico che ha caratterizzato nel tempo e negli esi-
ti quel determinato evento-ricovero.

11.30 - 12.30 Le innovazioni tecnologiche dell’informatiz-
zazione e comunicazione Il docente espone le prospettive più
recenti in materia di cartella clinica informatizzata e riferisce
inoltre sulle opportunità e i rischi relativi all’uso dei vari siste-
mi di reti (internet ed intranet, telefoniche, via cavo etc) nella
trasmissione, registrazione e comunicazione dei dati clinici agli
aventi legittimi e motivati interessi. Verranno infine richiama-
ti gli orientamenti espressi in sede UE in materia di registra-
zione e trasmissione dei dati clinici, allo scopo di facilitare la
circolazione e la disponibilità della scheda sanitaria personale.

12.30 - 13.30 Question time con i relatori sugli argomenti
trattati

II SESSIONE I PROFILI DI RESPONSABILITÀ 
DEL MEDICO

14.30 - 15.30 Le responsabilità deontologiche Il docente ri-
chiama e sviluppa tutti i principi deontologici che direttamen-
te ed indirettamente si riferiscono alla gestione e compilazione
della cartella clinica e che possono essere oggetto di rilievo di-
sciplinare. Particolare attenzione viene posta ai profili deonto-
logici connessi alla raccolta, registrazione e conservazione in car-
tella clinica del consenso informato e la tutela della privacy.

15.30 - 16.30 Le responsabilità amministrative e gestionali
Il docente illustra i rapporti esistenti tra cartella clinica intesa
come strumento della pratica clinica e documentazione ammi-
nistrativa (SDO) ai fini del riconoscimento economico delle pre-
stazioni effettuate (DRG). Viene altresì richiamata l’importan-
za di questo nesso anche per gli scopi delle rilevazioni statistico-
epidemiologiche delle Regioni e del ministero della Salute (SIS),
indispensabili per la programmazione degli interventi sanitari. 

16.30 - 17.30 Le responsabilità medico-legali Il docente espo-
ne i profili di responsabilità medico-legali connessi alla corret-
ta compilazione e conservazione della cartella clinica anche ai
fini di limitare e contrastare il rischio di un contenzioso sia di
natura civile che penale. Particolare attenzione viene riservata ai
risvolti medico-legali del consenso informato e della privacy. La
relazione, anche attraverso l’illustrazione di alcune sentenze di
vario ordine e grado, mette in evidenza il ruolo probatorio che
la cartella clinica assume sia in fase istruttoria che giudicante in
corso di procedimento civile e penale. Lo scopo è quello di sot-
tolineare come errori, omissioni e/o manomissioni nella com-
pilazione e conservazione della cartella clinica possano essere fon-
ti e prova di responsabilità civile e penale.

17.45 - 18.45 Illustrazione di una cartella clinica con  pro-
posizione di tre quesiti Il relatore, nell’illustrare i tratti salienti
della cartella clinica relativa ad un caso chirurgico, oggetto di
contenzioso per responsabilità civile, enfatizza tre elementi ne-
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gativi: 1) la scarsa chiarezza grafica, espositiva e cronologica de-
gli eventi diagnostico clinici che si sono succeduti nel tempo;
2) una raccolta del consenso informato carente; 3) una SDO
non coerente con la cartella clinica e la lettera di dimissione
consegnata al paziente.

18.45 - 19.00 Consegna e ritiro del test di apprendimento
e di valutazione del corso. Chiusura del corso

Obiettivi del corso
Trasmettere ai partecipanti  le conoscenze più recenti ed accre-
ditate sui fattori e sulle dinamiche che determinano forme di
disagio lavorativo. Incrementare le competenze dei professio-
nisti per favorire, nell’ambito delle loro responsabilità, un eser-
cizio più efficace delle attività di prevenzione e gestione di que-
sto rischio che compromette il benessere degli operatori e ri-
duce la qualità e l’efficienza dei servizi resi ai cittadini, gravan-
doli di elevati ed inutili costi sociali ed economici.

Caratteristiche del corso
Struttura del corso

si articola in una giornata di lavoro, suddivisa in due sessioni,
per complessive 6 ore di didattica frontale e 2 ore di confron-
to con i docenti/tutor. L’interattività si svolge con una prima
sessione di question time (domanda di 2 minuti con risposta
di 3 minuti) ed una seconda sessione di confronto e discussio-
ne in aula

Materiale didattico  
viene consegnato il testo delle lezioni sia su supporto cartaceo
sia su CD. Tutte le lezioni sono supportate da presentazione
PPT

Verifiche e previsione di discenti  
secondo quanto previsto da normativa ECM, il test di appren-
dimento si basa su 20 quiz. Il corso va indirizzato ad un mas-
simo di 50 partecipanti

Previsione crediti ECM
da 5 a 6 crediti

Previsione quota di iscrizione
questa comprende esclusivamente i costi del servizio formati-
vo. Ogni altro onere è a carico del committente 

• Formazione aziendale (max 50)  Euro 2.000,00 + iva  

PROGRAMMA 

I SESSIONE IL “MALESSERE” LAVORATIVO

09.15 - 10.45 Aspetti psicologici del lavoro Il relatore illustra,
alla luce dei più accreditati orientamenti in materia, le definizioni
di mobbing, burn out e stress occupazionale anche al fine di sot-
tolineare come, nell’ambito di una organizzazione complessa che
eroga servizi, sussistano stretti rapporti tra la promozione e la tu-
tela del “benessere psico-sociale lavorativo”, in altri termini la qua-
lità del lavoro in tutte le sue dimensioni (organizzativo, relaziona-

le, operativo, ambientale) e la qualità del servizio reso. 

11.00 - 12.30 Aspetti epidemiologici  e costi del “malessere”
lavorativo Nella relazione, che passa in rassegna gli ultimi dati epi-
demiologici riportati dalla letteratura sul malessere psichico e la-
voro, viene posta particolare attenzione alla stima dei costi sociali
del fenomeno quando non vengono predisposte ed esercitate atti-
vità di prevenzione e gestione delle criticità emerse.

12.30 - 13.30 Question time con i relatori sugli argomenti svolti 

II SESSIONE I PROFILI DI RESPONSABILITÀ 

14.30 - 16.00 Aspetti medico occupazionali Il relatore af-
fronta il tema del  disagio psico-sociale nell’ottica del DLgs
626/94, individuando, in modo analitico, le competenze e le
responsabilità degli attori della prevenzione: il medico compe-
tente, il datore di lavoro, i RSPP, i RLS.

16.00 - 17.30 Aspetti medico-legali  Nella relazione vengono il-
lustrati gli orientamenti più accreditati della medicina legale e del-
la giurisprudenza in materia di valutazione della sussistenza e quan-
tificazione del danno biologico, i profili di responsabilità che pos-
sono essere sollevati nonché il ruolo e le competenze delle assicu-
razioni sociali.

17.45 -18.45 Illustrazione di una denuncia di mobbing in am-
bito ospedaliero: valutazione e discussione plenaria in aula   

18.45 - 19.00 Consegna e ritiro dei test di apprendimento
e di valutazione del corso. Chiusura del corso

Struttura e obiettivi del corso
Trasmettere ai partecipanti al corso le conoscenze più recenti ed ac-
creditate sulle modalità di rilevazione, prevenzione e gestione del
rischio da agenti biologici, fisici e chimici a cui sono esposti gli ope-
ratori nell’ambito delle attività sanitarie. Responsabilizzare e ren-
dere competenti i professionisti a sollecitare ed esercitare le attivi-
tà di prevenzione e gestione di questi rischi, che compromettono
la qualità e la sicurezza del lavoro prestato, aggravandolo di eleva-
ti ed inutili costi sociali ed economici.

Caratteristiche del corso
Struttura del corso 

si articola in una giornata di lavoro, suddivisa in due sessioni, per
complessive 6 ore di didattica frontale e 2 ore di confronto con i
docenti/tutor. L’interattività si svolge sotto forma di question time
in aula su specifiche criticità degli argomenti trattati

Materiale didattico  
viene consegnato il testo delle relazioni sia su supporto cartaceo
sia su CD. Tutte le lezioni sono supportate da presentazione PPT

Verifiche e previsione di discenti  
secondo quanto previsto da normativa ECM il test di uscita su
20 quiz. Il corso va indirizzato ad un massimo di 50 partecipanti

Previsione crediti ECM
da un minimo di 5 a un massimo di 6 crediti ECM
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Previsione quota di iscrizione
questa comprende esclusivamente i costi del servizio formativo.
Ogni altro onere è a carico del committente

• Formazione aziendale (max 50)  Euro 2.000,00 + iva  

PROGRAMMA 

I SESSIONE LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO
DA AGENTI BIOLOGICI

09.15-10.15 La legislazione e la normativa vigente Il relatore il-
lustra tutta la normativa di carattere legislativo ed amministrativo
che regolamenta la materia, in particolare prende in esame il DLgs
626/94 ed identifica i ruoli, le competenze e le responsabilità de-
gli attori della prevenzione: il medico competente, il datore di la-
voro, i RSPP, i RLS.

10.15 - 11.15 La prevenzione e valutazione del rischio da agen-
ti biologici Nella relazione vengono analiticamente considerati i
criteri per l’individuazione delle procedure di sicurezza e dei dis-
positivi di protezione individuale a fini di prevenzione del danno
agli operatori. Il relatore illustra inoltre i criteri di valutazione per
un metodo qualitativo; i principali virus e batteri a rischio.

11.30 - 12.30 La sorveglianza sanitaria e le responsabilità in
campo  Il relatore affronta le maggiori criticità connesse alla sor-
veglianza e alla gestione del rischio infettivo degli operatori quali
ad esempio la profilassi vaccinale con connesse problematiche re-
lative al consenso informato, la gestione dell’infortunio a rischio
per agenti biologici, le valutazioni di idoneità a mansioni specifi-
che per gli operatori potenzialmente fonti di rischio per agenti bio-
logici (l’operatore sieropositivo). Vengono inoltre illustrati i profi-
li di responsabilità connessi a tale attività di sorveglianza sulla ba-
se di recenti orientamenti medico-legali e giurisprudenziali. 

12.30-13.30 Question time con i relatori

II SESSIONE LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO DA AGEN-
TI CHIMICI E FISICI

14.30 - 16.00 La prevenzione e gestione del rischio da agenti
chimici Il relatore illustra i principali agenti del rischio chimico in
ambito sanitario (i gas anestetici, gli antiblastici, i reagenti, i colo-
ranti, gli allergeni per contatto o inalazione etc.), con particolare
riferimento agli ambienti lavorativi nei quali il rischio è più eleva-
to (sale operatorie, reparti oncologici, laboratori analisi, anatomie
patologiche). Vengono altresì definiti i criteri di valutazione di que-
sto rischio ed illustrate le normative di sorveglianza e tutela me-
diante l’uso di schede di sicurezza. Dopo aver indicato i principa-
li dispositivi di protezione individuale, il relatore conclude trac-
ciando i profili di responsabilità sulla base di recenti ed accreditati
orientamenti medico-legali e giurisprudenziali. 

16.00 - 17.30 La prevenzione e gestione del rischio da agenti
fisici Il relatore illustra i principali agenti del rischio fisico in am-
bito sanitario (le radiazioni ionizzanti e le principali radiazioni non
ionizzanti, gli effetti evidence based dei campi elettromagnetici)
con particolare riferimento agli ambienti lavorativi nei quali il ri-
schio è più elevato (sale radiologiche, operatorie, rianimazioni, dia-
gnostiche specialistiche invasive, medicine nucleari). Vengono al-
tresì definiti i criteri di valutazione di questo rischio ed illustrate le
normative di sorveglianza e tutela mediante l’uso di schede di si-
curezza. 

Dopo aver indicato i principali dispositivi di protezione indivi-
duale, il relatore conclude tracciando i profili di responsabilità sul-
la base di recenti ed accreditati orientamenti medico-legali e giuri-
sprudenziali. 

17.45 - 18.45 Question time con i relatori

18.45 - 19.00 Consegna e ritiro dei test di apprendimento 
e di valutazione del corso. Chiusura del corso

Obiettivi del corso
Le norme che oggi regolano il rapporto di lavoro dei dirigenti me-
dici all’interno delle aziende sanitarie sono un mix di natura pub-
blica e privata. Il corso si propone, attraverso un’analitica esposi-
zione dei principali istituti contrattuali, l’obiettivo di formare i pro-
fessionisti sul corretto utilizzo delle norme che regolano le loro at-
tività e le loro responsabilità nelle aziende sanitarie. Questa mag-
giore conoscenza e competenza sulle regole del patto che li lega al-
l’azienda, innalzando i livelli di autonomia e responsabilità dei pro-
fessionisti, consente loro di esercitare quel ruolo attivo e consape-
vole, quanto mai indispensabile nel supportare i continui proces-
si di cambiamento che caratterizzano lo sviluppo dei servizi sani-
tari pubblici.

Caratteristiche del corso
Struttura del corso 

il corso si svolge in 2 giornate e si articola in quattro sessioni per
complessive 14 ore di docenza frontale e 4 di interattività docenti
discenti, quest’ultima organizzata in esercitazioni a gruppi con tec-
nica di role playing

Materiale didattico 
ad ogni discente verrà consegnato il testo delle relazioni e le pre-
sentazioni PPT sia su supporto cartaceo che su CD

Verifiche e previsione di discenti 
come previsto dall’attuale normativa ECM test di apprendimento
di 30 quiz. Il corso prevede un massimo di 50 partecipanti

Previsione crediti ECM
da un minimo di 10 a un massimo di 13 crediti ECM

Previsione quota di iscrizione
questa comprende esclusivamente i costi del servizio forma
tivo. Ogni altro onere è a carico del committente

• Formazione aziendale (max 50)  Euro 3.500,00 + iva  

PROGRAMMA 

I SESSIONE IL CONTESTO LEGISLATIVO DEL SSN
E DELLA DIRIGENZA

09.30 - 10.30 Aspetti ordinamentali e finanziamento del SSN
In questa relazione vengono illustrate le innovazioni di natura
costituzionale e legislativa ordinaria in materia di organizzazio-
ne e gestione del SSN. Particolare attenzione viene rivolta alla
definizione ed attribuzione delle competenze tra Stato e Regio-
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ni, al ruolo dei LEA e alle modalità di reperimento ed attribu-
zione del finanziamento pubblico, anche alla luce delle ulterio-
ri modifiche costituzionali in materia di federalismo sanitario e
fiscale.

10.30 - 11.30 Le aziende sanitarie: competenze, organizza-
zione e poteri decisionali Il relatore illustra la caratteristiche
giuridiche delle aziende sanitarie, identifica i soggetti respon-
sabili, espone l’articolazione dei poteri decisionali compresi quel-
li in capo ad organismi professionali (consiglio di direzione, dei
sanitari, di dipartimento). Nella relazione viene dato inoltre
spazio alla descrizione della struttura organizzativa delle azien-
de sanitarie con particolare riferimento all’organizzazione di-
partimentale. Attenzione viene infine posta alle caratteristiche
giuridiche delle procedure e degli atti di governo delle aziende
sanitarie (l’atto aziendale, le delibere).

11.30 - 12.30 Il profilo giuridico del ruolo dirigenziale Nel-
la relazione vengono illustrate le fonti legislative e regolamen-
tari che definiscono lo status dirigenziale dei professionisti del
SSN, sottolineando gli elementi di identità e distinzione con la
restante dirigenza pubblica. Particolare attenzione viene rivol-
ta all’analitica illustrazione delle fonti giuridiche che sostanzia-
no e regolamentano gli elementi di  privatizzazione del rapporto
di lavoro.

12.30 - 13.30 Il profilo giuridico e pattizio del CCNL del-
la dirigenza medica Il relatore espone il contesto giuridico e
civilistico (pattizio) all’interno del quale si colloca il CCNL del-
la dirigenza medica. In particolare vengono presi in considera-
zione i criteri di individuazione dei soggetti abilitati alle tratta-
tive (nazionali e locali), le procedure preliminari alla contratta-
zione (atti di indirizzo, la quantificazione delle risorse disponi-
bili), i destinatari delle norme, la natura dei  vincoli per le par-
ti, la struttura e durata dell’accordo. 

II SESSIONE GLI ISTITUTI NORMATIVI DEL CCNL

14.30 - 15.30 I livelli di contrattazione e le relazioni sinda-
cali In questa relazione vengono illustrati sia i livelli di con-
trattazione (nazionale e locale), sia le diverse forme di relazioni
sindacali (informazione, comunicazione, concertazione, con-
trattazione), infine le materie da attribuire ai livelli e alla for-
me. Il relatore si sofferma in modo particolare nell’illustrazio-
ne della differenza tra le varie forme di relazioni sindacali, an-
che in riferimento alle materie a queste affidate al fine di evi-
denziare come questo processo sia determinante nel qualifica-
re il grado di partecipazione e di condivisione dei ruoli nell’a-
zienda sanitaria.

15.30 - 16.30 Gli elementi costitutivi il rapporto di lavoro
della dirigenza medica Il relatore illustra tutti gli elementi che
caratterizzano il mix pubblico-privato del rapporto di lavoro
della dirigenza medica: ai primi (pubblico) si riferiscono le nor-
me sull’assunzione (concorsualità), la disciplina dell’orario di
lavoro, l’esclusività di rapporto e i vincoli di esercizio della li-
bera professione, la mobilità, l’aspettativa, il comando, le co-
perture assicurative, ai secondi (privato) si correlano la previ-
sione dei contratti individuali, gli incarichi a termine, la riso-
luzione consensuale, il recesso. 

16.30 - 17.30 Gli incarichi dirigenziali e la graduazione del-
le funzioni La relazione si propone di indicare le finalità e le
modalità connesse alla graduazione delle funzioni dirigenziali
nell’ambito delle tipologie di incarico contrattualmente defini-

te. Particolare attenzione viene quindi posta alle procedure di
individuazione ed attribuzione degli incarichi dirigenziali e ai
criteri che devono informare, nella trasparenza e condivisione,
questo sistema che, nella logica del management aziendale, ha l’o-
biettivo di coniugare gli interessi dell’azienda con le aspirazioni di
progressione di carriera e quindi economica della dirigenza.

17.45 - 19.00 La verifica di attività e di risultato dei dirigenti.
L’ECM. Chiusura della giornata Il relatore illustra il sistema di
valutazione delle attività professionali (la verifica a fine incarico) e
di risultato (annuale ai fini della corresponsione della retribuzione
di risultato) introdotto nel CCNL della dirigenza. La delicatezza e
complessità del sistema viene sottolineata nell’esposizione, innan-
zitutto chiarendo i soggetti responsabili e quelli coinvolti, le pro-
cedure, gli oggetti della valutazione e richiamando infine gli ele-
menti costitutivi delle tecniche di management aziendale quali la
negoziazione del budget e il controllo di gestione. 
Vengono infine richiamate nella relazione le previsioni contrattuali
in caso di verifica negativa e gli aspetti contrattuali connessi agli
obblighi ECM. 

III SESSIONE GLI ISTITUTI ECONOMICI DEL CCNL

08.45 - 09.30 La struttura della retribuzione del dirigente me-
dico Il relatore illustra la complessa struttura della retribuzione del
dirigente medico, l’origine e la natura delle varie voci retributive,
il loro rapporto con le attività e funzioni svolte. 
Viene infine descritta analiticamente la busta paga, comprese l’il-
lustrazione dell’entità e finalità delle trattenute fiscali e previden-
ziali. 

09.30 - 10.30 I fondi aziendali: costituzione e destinazione
La relazione illustra in modo sistematico la provenienza storica, la
destinazione d’uso e le relazioni esistenti tra i fondi aziendali, così
come introdotti nei contratti della dirigenza. Particolare attenzio-
ne viene posta alle norme che prevedono le modalità di definizio-
ne quantitativa dei fondi, considerato che periodicamente vanno
rideterminati in ragione di fisiologiche variazioni (es. pensiona-
menti, riduzioni e/o incrementi pianta organica, nuove attività),
ovvero al rinnovo dei contratti che immettono nuove risorse. 

10.30 - 11.30 La retribuzione di posizione, di disagio, di ri-
sultato, l’indennità di esclusività di rapporto Il relatore illustra
le caratteristiche della retribuzione di posizione nelle sue varie com-
ponenti, con particolare evidenza alla cosiddetta quota variabile
aziendale.
Allo stesso modo la relazione illustra le caratteristiche della retri-
buzione di disagio e a quali attività si riferisce e quelle della retri-
buzione di risultato, in particolare le modalità di attribuzione e cor-
responsione. Infine viene posta in evidenza la finalità dell’inden-
nità di esclusività di rapporto e la sua articolazione nell’ambito di
fasce di esperienza professionale maturata.

11.45 - 12.45 La previdenza del dirigente medico Nella rela-
zione viene riportata in modo analitico la struttura previdenziale
del dirigente medico, le quantità e modalità di prelievo a fini pen-
sionistici (INPDAP, ENPAM), a fini assistenziali (ONAOSI etc),
a fini di trattamento fine rapporto, assicurazione malattie e rischio
professionale. 
Il relatore si soffermerà sulle varie normative che regolano la cor-
responsione dei vari benefici maturati nei vari sistemi per poi af-
frontare le caratteristiche fondamentali della previdenza integrati-
va. 
12.45 - 13.30 L’attività libero professionale del dirigente me-
dico: tipologie, diritti e obblighi Il relatore illustra la cornice le-
gislativa e contrattuale, indica le procedure, individua gli atti che
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consentono l’esercizio dell’attività libero professionale dei dirigen-
ti medici dentro e fuori l’azienda, soffermandosi sulle varie tipolo-
gie indicate dal CCNL.

IV SESSIONE ISTRUZIONI PRATICHE PER L’USO 
DEL CCNL

Questa sessione, completamente dedicata ad esercitazioni pratiche,
condotte su gruppi guidati da tutor, intende sollecitare i discenti
sul piano dell’utilizzo pratico di quanto è stato trasmesso nelle re-
lazioni. 
Gli argomenti scelti si collocano nelle aree di maggiore criticità e
complessità dei rapporti tra dirigenti ed azienda.

14.30 - 16.30 Esercitazione pratica e a gruppi con tutor di de-
finizione e negoziazione del budget di un dipartimento di dia-
gnosi e cura con tecnica di role playing L’esercitazione affronta
la complessa tematica della negoziazione del budget di diparti-
mento, una procedura che annualmente i dirigenti di struttura at-
tivano verso il direttore generale e verso le strutture e i professioni-
sti sott’ordinati.
Sulla base di dati predefiniti relativi ai costi di attività, di persona-
le, di struttura e di consumo, provenienti dal controllo di gestione
e degli obiettivi assegnati dalla direzione generale ai gruppi, viene
affidato il compito di predisporre una scheda di budget del dipar-
timento. Successivamente un portavoce per ogni gruppo intervie-
ne in aula nel processo simulato di negoziazione del budget con il
direttore generale.

16.45 - 18.30 Esercitazione pratica e a gruppi con tutors di va-
lutazione di un atto aziendale Viene sollecitata l’attenzione dei
discenti verso quello che può essere definito il documento di pro-
grammazione aziendale annuale, al fine di rintracciare gli elemen-
ti di indirizzo delle attività clinico assistenziali, le modalità di or-
ganizzazione e gestione delle risorse professionali, strutturali e fi-
nanziarie. 
L’esercitazione prevede una preliminare esposizione del documen-
to programmatico di una azienda sanitaria con presidi ospedalieri
e distretti, quindi l’affidamento ai gruppi di specifici compiti qua-
li ad esempio individuare e specificare le mission delle articolazio-
ni aziendali (presidi, distretti, dipartimenti), esplicitare la sussistenza
o meno di un progetto di  formazione del personale, enucleare, se
presente, il progetto di sviluppo delle tecnologie, valutare, se pre-
sente, il progetto di implementazione della qualità percepita dagli
utenti, le possibili ricadute del  documento sulle attività sanitarie e
sulla distribuzione di ruoli e risorse all’interno dell’azienda, in al-
tre parole tipologie di incarichi, definizione di strutture, indirizzi
di attribuzione di incentivi di risultato. 

18.30 - 19.00 Consegna e ritiro dei test di apprendimen-
to e del questionario di valutazione del corso. Chiusura
dei lavori

Obiettivi del corso
Le scarse conoscenze sui risvolti gestionali, amministrativi, deon-
tologici, medico legali e giurisprudenziali connessi alle pratiche
clinico assistenziali nelle aziende sanitarie sono spesso motivo
di contestazioni di responsabilità per i dirigenti medici. Que-
sta percezione negativa dei rischi tende ad allontanare i profes-
sionisti da pratiche efficaci ed appropriate, incoraggiando com-

portamenti difensivi o elusivi e compromettendo la qualità del-
le prestazioni e l’ottimizzazione delle risorse. 
Scopo del corso è quello di aumentare le conoscenze per mi-
gliorare le competenze dei medici sui vari profili di responsa-
bilità connessi all’esercizio del proprio ruolo professionale e di-
rigenziale nelle aziende sanitarie.

Caratteristiche del corso
Struttura del corso 

si articola in una giornata di lavoro, suddivisa in due sessioni,
per complessive 6 ore di didattica frontale e 2 ore di confron-
to con i docenti/tutor. Queste ultime si svolgono in sessione
plenaria in aula e prevedono la prima la valutazione di  una car-
tella clinica, la seconda di una polizza assicurativa di un’azien-
da ospedaliera

Materiale didattico 
viene consegnato il testo delle lezioni sia su supporto cartaceo
sia su CD. Tutte le lezioni sono supportate da presentazione
PPT

Verifiche e previsione di discenti  
secondo quanto previsto da normativa ECM, il test di appren-
dimento si basa su 20 quiz. Il corso prevede un massimo di 50
partecipanti

Previsione crediti ECM
da un minimo di 4 a un massimo di 6 crediti ECM

Previsione quota di iscrizione
questa comprende esclusivamente i costi del servizio formati-
vo. Ogni altro onere è a carico del committente

• Formazione aziendale (max 50) Euro 2.000,00 + iva  

PROGRAMMA 

I SESSIONE LE RESPONSABILITÀ DEL DIRIGENTE 
E QUELLE DEL PROFESSIONISTA

09.15 - 10.15 Le responsabilità dirigenziali Il docente illu-
stra gli obblighi derivanti sia dallo status di dirigente del pub-
blico impiego, ovvero di carattere legislativo ordinamentale, sia
quelli derivanti dalla privatizzazione del rapporto di lavoro, ov-
vero di natura contrattuale. In modo particolare vengono sot-
tolineati i livelli e gli ambiti di responsabilità connessi alla na-
tura pubblica degli obblighi (es. le compatibilità del rapporto
di lavoro, la regolamentazione dell’esercizio libero professiona-
le, l’orario di lavoro, l’organizzazione e la sicurezza delle attivi-
tà sanitarie, le attribuzioni dei ruoli etc). 
Nella seconda parte della relazione vengono affrontati gli ob-
blighi di natura gestionale ed amministrativa e le conseguenti
responsabilità derivanti dalla natura privatistica del rapporto di
lavoro, in modo particolare quelli inerenti all’attribuzione de-
gli incarichi a tempo determinato, del budget con connessi
obiettivi, ai sistemi delle verifiche (di risultato e professionali)
al principio del rapporto fiduciario e tipologie di recesso. In-
fine vengono valutate le nuove forme di responsabilità con-
nesse al sempre più frequente coinvolgimento della dirigenza
medica in attività di acquisto di presidi e tecnologie sanitarie. 

10.15 - 11.15 Le responsabilità deontologiche Il docente
espone in modo problematico le possibili aree di conflitto che
possono insorgere tra gli obblighi e connesse responsabilità del
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dirigente medico (gestionali e amministrative) verso l’azienda
e quelli del professionista (tecnico scientifici e deontologici)
verso i cittadini. Nel corso dell’illustrazione vengono richia-
mati i principali articoli del codice di deontologia medica
che, nell’indicare le regole morali e i precetti deontologici che
vincolano l’esercizio professionale, definiscono in realtà prin-
cipi di buona pratica clinico assistenziale all’interno della qua-
le è possibile ricomporre gli elementi del potenziale conflit-
to (l’idea del governo clinico). Il consenso informato, che da
un lato valorizza l’autodeterminazione del paziente e dall’al-
tro esige l’autonomia e la responsabilità del medico, costi-
tuisce il baricentro del nuovo sistema di rapporti medico-pa-
ziente, all’interno del quale ruotano altri sottosistemi di ob-
blighi e responsabilità di natura deontologica in capo ai di-
rigenti medici, quali ad esempio la tutela della privacy, le scel-
te della cosiddetta etica di confine (inizio e fine vita), la tu-
tela dei soggetti fragili (minori, incapaci), le regole della ri-
cerca clinica e i limiti ed obiettivi della sperimentazione, l’au-
tonomia della prescrizione, della ricerca e della formazione
da interessi estranei a quelli del paziente e dell’azienda (la
condizione di conflitto d’interessi) etc. Tutti questi aspetti
identificano profili di responsabilità etico-deontologica a cui
può disciplinarmente essere richiamato il medico dirigente. 

11.30 - 12.30 Le responsabilità medico-legali Il docente
illustra come le procedure e gli strumenti che caratterizzano
le pratiche clinico assistenziali del dirigente medico abbiano
dei risvolti di natura medico legale. Tra gli strumenti si pos-
sono ricordare, ad esempio, la cartella clinica, la modulistica
che certifica la raccolta del consenso informato e la tutela del-
la privacy, la lettera di dimissione, la compilazione della SDO,
la richiesta di esami o di consulenza, le dichiarazioni, le cer-
tificazioni, etc. Tra le procedure va segnalata l’attività di co-
municazione con i pazienti e familiari, la gestione dei mino-
ri, degli incapaci, dei fragili, l’organizzazione della continui-
tà assistenziale, della sicurezza delle attività e degli operato-
ri. La relazione, anche attraverso l’illustrazione di alcune sen-
tenze di vario ordine e grado, mette in evidenza il ruolo pro-
batorio che le procedure e gli strumenti assumono sia in fa-
se istruttoria che giudicante in corso di procedimento civile
e penale. Lo scopo è quello di sottolineare come errori, omis-
sioni e/o manomissioni possano essere fonti e prova di re-
sponsabilità professionale.

12.30 - 13.30 Illustrazione di una cartella clinica con ri-
lievo di vari profili di responsabilità: discussione in aula Il
relatore, nell’illustrare gli aspetti salienti della cartella clinica
relativa ad un caso chirurgico, oggetto di contenzioso per re-
sponsabilità civile, enfatizza tre elementi negativi: 1) la scarsa
chiarezza grafica, espositiva e cronologica degli eventi diagno-
stico clinici che si sono succeduti nel tempo; 2) una raccolta
del consenso informato carente; 3) una SDO non coerente con
la cartella clinica e la lettera di dimissione consegnata al pa-
ziente.

II SESSIONE IL CONTENZIOSO, IL DANNO 
E LE POSSIBILI TUTELE

14.30 - 15.30 I profili giurisprudenziali della responsabi-
lità del dirigente medico Il relatore espone i principali profi-
li di responsabilità del dirigente medico che comportano vio-
lazioni di norme del codice civile e penale. Particolare atten-
zione viene posta all’evoluzione della giurisprudenza in mate-
ria di colpa e nesso di causalità e all’intreccio, sempre più pre-
sente in ambito ospedaliero, tra responsabilità dei professioni-
sti e responsabilità della struttura. In tale contesto viene inol-

tre affrontato il problema delle responsabilità patrimoniali dei
dirigenti, sia in relazione a procedimenti risarcitori per mal-
practice sanitaria, sia per atti amministrativi poi ritenuti ille-
gittimi. 
Nell’ultima parte della relazione vengono illustrati funzioni e
compiti dei periti e delle perizie nelle varie fasi dei procedi-
menti giudiziari.

15.30 - 16.30 I profili del contenzioso: il danno e le dife-
se inappropriate Nella relazione vengono illustrati i più re-
centi orientamenti medico-legali e giurisprudenziali connessi
alla definizione e quantificazione del danno conseguente a mal-
practice, in premessa a valutazioni sull’appropriatezza degli
strumenti e delle procedure comunemente usate a scopo di di-
fesa dal rischio percepito. In questo contesto particolare evi-
denza viene data ai risvolti medico legali sia delle pratiche EBM
(sempre discolpanti?), sia di quelle comunemente rientranti
nella cosiddetta medicina difensiva (sempre esente da rischi?).
Il relatore illustra, infine, la definizione e la quantificazione del
danno in caso di contenzioso amministrativo, soffermandosi
sulle più frequenti cause di responsabilità.

16.30 - 17.30 Il profilo del contenzioso: le tutele appro-
priate ed efficaci Il relatore espone il complesso delle strategie
oggi ritenute più efficaci nella tutela dei professionisti rispetto
ai vari profili di responsabilità. Rispetto alla malpractice ven-
gono richiamati gli strumenti e gli obiettivi della gestione del
rischio clinico nelle aziende sanitarie (risk management). Nel-
l’ultima parte della relazione vengono affrontate le problema-
tiche connesse alla copertura assicurativa sia del rischio clinico
sia di quello derivante dall’esercizio di attività amministrative.

17.45 - 18.45 Presentazione di una polizza assicurativa sul
rischio clinico di un’azienda ospedaliera: rilevazione e di-
scussione in aula delle criticità 

18.45 - 19.00 Consegna e ritiro del test di apprendimento 
e di valutazione del corso. Chiusura del corso 

Caratteristiche del corso

Obiettivi del Corso
Il dipartimento è la formula organizzativa e gestionale più (ab)usa-
ta nei progetti di modernizzazione dei servizi sanitari. Questa ec-
cessiva enfasi ha però spesso lasciato inalterati i problemi laddove
tale innovazione organizzativa e gestionale non è stata accompa-
gnata da un coerente sviluppo della partecipazione e responsabiliz-
zazione dei Dirigenti Medici. Questo corso ha l’obiettivo quindi di
aumentare le conoscenze e le competenze dei professionisti sulle ca-
ratteristiche giuridico-regolamentari essenziali e sulle principali cri-
ticità gestionali e tecnico professionali connesse alla realizzazione
dei Dipartimenti. 

Struttura del Corso
si articola in una giornata di lavoro, suddivisa in due sessioni, per
complessive 6 ore di didattica frontale e 2 ore di confronto con i
docenti/tutors la prima con la valutazione critica di una indagine
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sullo stato di attuazione dei dipartimenti in Italia, la seconda sotto
forma di una esercitazione simulante (role-playng) la negoziazione
di un budget di dipartimento .

Materiale didattico
viene consegnato il testo delle lezioni sia su supporto cartaceo sia
su CD. Tutte le lezioni sono supportate da presentazione PPT.

Verifiche e previsione di discenti
secondo quanto previsto da normativa ECM, il test di apprendi-
mento si basa su 20 quiz. Il corso va indirizzato ad un massimo di
50 partecipanti

Previsione di crediti ECM
da 4 a 6 crediti

Previsione quota iscrizione
queste comprendono esclusivamente i costi del servizio formativo.
Ogni altro onere è a carico del committente 

Formazione Aziendale (max 50)              Euro 2.000,00+ IVA

PROGRAMMA 

I SESSIONE IL DIPARTIMENTO E LA LEGISLAZIONE
SANITARIA ITALIANA

9.15 - 10.15 L’evoluzione storica-legislativa del Dipartimento
Il docente illustra la natura giuridica e i principi che nella storia del-
la legislazione sanitaria degli ultimi 40 anni hanno supportato le
varie proposte di Dipartimento. L’arco temporale di riferimento va
dalla legge 128/68 al dlgs 229/99 e correla l’evoluzione dei princi-
pali orientamenti in ragione delle varie fasi storiche di sviluppo del
sistema sanitario, dalle mutue alla Riforma 833/78 che fondò il
moderno Servizio Sanitario ridisegnando l’organizzazione e la mis-
sion dei servizi fino alla svolta aziendale iniziata nel 1992 con il dlgs
502/517 e ripensata dal dlgs 299/99. 

10.15 - 11.15 I modelli organizzativi dei Dipartimenti Il do-
cente espone in modo sistematico i principali indirizzi che gli En-
ti preposti (le Regioni) hanno assunto nel disegnare le caratteristi-
che giuridiche ed organizzative dei dipartimenti. Viene infatti ana-
liticamente declinato il complesso glossario dei Dipartimenti sia
per quanto riguarda la natura giuridica (strutturali, funzionali, ospe-
dalieri, misti, transmurali su più presidi e/o sul territorio) sia per la
particolare natura delle mission tecnico professionale (di area, di
specialità, di organo, di funzione, di processo etc ). La relazione si
sofferma in modo particolare sull’esperienza dipartimentale forse
più antica e meglio consolidata nella nostra legislazione sanitaria e
cioè quella dei DEA.

11.30 - 12.30 I soggetti e le responsabilità di governo del Di-
partimento Il docente illustra quali siano i principali indirizzi di
legislazione regionale relativi all’individuazione dei soggetti e dei re-
lativi poteri nella gestione del Dipartimento. Vengono infatti ri-
portate le principali modalità di individuazione del capo Diparti-
mento e delle sue competenze, le modalità costitutive dei Comita-
ti di Dipartimento e dei compiti a questo assegnati, infine il siste-
ma di relazioni: verticale (up-down) con i responsabili di strutture
complesse e semplici ovvero i dirigenti con incarichi professionali,
verticale (bottom-up) verso il D.G e il Collegio di Direzione, infi-
ne orizzontale verso l’ospedale/territorio nel suo complesso (i clien-
ti interni).

12.00 - 13.30 Presentazione e discussione in aula sui risultati

di un indagine condotta sullo stato di attuazione dei Diparti-
menti nel SSN italiano

II SESSIONE IL GOVERNO DEL DIPARTIMENTO: STRU-
MENTI, PROCEDURE ED OBIETTIVI 

14.30 - 16.00 Il management economico-finanziario del Di-
partimento Il docente espone le principali tecniche e gli strumen-
ti del management aziendale che, dall’illustrazione della struttura e
dei contenuti del bilancio aziendale, affronta le complesse dinami-
che del controllo di gestione sui cui reports poter fondare la con-
trattazione ed attribuzione del budget di Dipartimento. La fase suc-
cessiva prevede le procedure di attribuzione del budget alle unità
operative semplici e complesse costituenti il dipartimento e l’asse-
gnazione degli obiettivi a tutti i dirigenti ai fini della retribuzione
di risultato, successiva ad un processo di valutazione.

16.00 - 17.30 Il management tecnico- professionale del Di-
partimento Il docente illustra come il Dipartimento rappresenti
anche lo spazio culturale, funzionale ed operativo all’interno del
quale far crescere la partecipazione e la cooperazione dei Dirigenti
Medici per un forte orientamento alla appropriatezza, efficacia e si-
curezza delle attività sanitarie. In altre parole l’idea della clinical go-
vernance si materializza nelle attività tipiche di un moderno dipar-
timento e cioè: procedure di prevenzione e correzione degli erro-
ri,rilevazione sistematica dei bisogni formativi e soddisfazione de-
gli stessi previlegiando la formazione sul campo, l’introduzione si-
stematica nelle attività sanitarie delle metodologie che legano la pra-
tica clinico assistenziale alle scelte fondate sulle prove di efficacia,
infine la valutazione e le verifiche dei compiti affidati e svolti. Que-
ste funzioni, strategiche per il Dipartimento e per l’azienda nel suo
complesso, vanno tradotte ed formalizzate in precisi centri di re-
sponsabilità e all’interno di procedure che valorizzano l’autonomia
dei professionisti. 

17.45 - 18.45 Negoziazione di una scheda di budget di Dipar-
timento con tecnica di role-playng

18.45 - 19.00 Consegna e ritiro del test di apprendimento e di
valutazione del corso. Chiusura del corso

Obiettivi del corso
Costituire un livello di formazione di “base” per i discenti in meri-
to all’organizzazione del lavoro delle équipe sanitarie nell’ambito
della cooperazione internazionale in particolar modo orientata ver-
so i progetti di sviluppo.
Il corso è stato inviato alla commissione NFC per l’acquisizione
dei crediti formativi.

Caratteristiche del corso

Durata del corso 
6 moduli quindicinali della durata di 4 + 8 ore da tenersi da
marzo a Maggio 2005, il venerdì pomeriggio ed il sabato mat-
tina e pomeriggio per complessive 72 ore. Il corso è riservato ai
medici interessati alle problematiche della cooperazione.

Programmazione 2005

SCUOLA “CARLO URBANI”PER LA FORMAZIONE
DEI MEDICI PER LA COOPERAZIONE 

INTERNAZIONALE

II corso di formazione
Firenze marzo-maggio 2005
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Direttore del corso
Paolo Quondam

Segreteria Organizzativa 
Egidio Di Pede
Enrico Reginato
Telefono e fax 010 312151
e-mail: anaao.ge@libero.it

Sede del corso 
Residence Palazzo Ricasoli
Via Mantellate, 2 - Firenze
Telefono 055-352151 fax 055-495001

II Corso di formazione “Scuola Carlo Urbani”

Modulo I
Venerdì 18 - sabato 19 marzo

Presentazione del corso

Know-how di base
Modello partecipativo, alternative alla cooperazione bilaterale
e commerciale, cooperazione multilaterale, sviluppo umano,
prospettive per la cooperazione decentrata 
Enti internazionali (ONU, Agenzie, ECHO)
Programmazione e costruzione di un progetto di cooperazione
per lo sviluppo
Valutazione dei territori interessati dal progetto di cooperazione 
Legislazione italiana ed europea in materia di cooperazione

Modulo II
Venerdì 1- sabato 2 aprile

Visione generale: la politica per capire
Globalizzazione e salute: i rapporti perversi tra WTO ed OMS
Epidemie globali: nord e sud del pianeta 
Equità e sistemi sanitari in evoluzione
Malattie in relazione al clima e alla disponibilità d’acqua
Le guerre per l’acqua
Relazione bilaterale: aspetti professionali, etici, religiosi
Antroposofia, cultura, costumi e religione nella diversità 
e nella molteplicità

Modulo III

Venerdì 15 - sabato 16 aprile

Malattie tropicali e disturbi sociali: un obbligo per i PVS? 

Aids: diffusione, prevenzione e spazi terapeutici nei paesi in via
di sviluppo
Malaria, realtà e territori 
Malattie ad elevata contagiosità per PVS 
Il ruolo della donna nei PVS
Gender-related delay 

Modulo IV
Venerdì 29 - sabato 30 aprile
Il luogo della salute

Primary Health Care 
I farmaci essenziali 
Malattie infettive, inquadramento generale 
Salute mentale nei paesi in via disviluppo e durante periodo
bellico

Modulo V
Venerdì 13 - sabato 14 maggio

Attribuzione e presa in carico

Vantaggio comparativo. Ruolo delle ONG e delle istituzioni
no-profit 
Relazione con il sistema sanitario locale, ingegneria clinica
Cooperazione sanitaria in periodo bellico

Modulo VI
Venerdì 27 - sabato 28 maggio

Cooperazione nell’emergenza

Guerra e guerre
Disaster management
Monitoraggio dei trend globali, allarmi precoci e contingency
planning triage dell’emergenza sanitaria
Chirurgia di guerra 
Urgenze mediche
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