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di Serafino Zucchelli

L’ o r i z zonte per il futuro del Ssn e per i dirigenti
medici che in esso opera n o, in questo tard o
autunno del 2003, si va facendo sempre più
s c u ro e denso di nubi minacciose.
La legge finanziaria, la devoluzione di Bossi, le
modifiche dello stato giuridico, la riforma pre v i-
denziale, la mancata applicazione delle code
c o n t rattuali, il gra ve ritardo dell’ a p e rt u ra delle
t ra t t a t i ve per il rinnovo del contra t t o, i contenu-
ti dell’atto di indirizzo del comitato di settore ,
la mancata o insufficiente tutela assicura t i va
del rischio professionale, contengono ciascuno
elementi di gra ve danno per la sopra v v i ve n z a
del sistema e dei nostri legittimi interessi pro f e s-
sionali. Se a questo si aggiunge il perm a n e re e
l’ a g g ra varsi del quotidiano disagio del medico
per la frequente marginalità delle funzioni cui
le cosiddette aziende lo relegano e per le sempre
più pesanti condizioni di lavo ro, si ha il quadro
c o m p l e s s i vo di una situazione disastrosa alla
quale dobbiamo con forza re a g i re .
Pe rché i giudizi espressi non appaiano immoti-
vati vi proponiamo una rapidissima analisi dei
contenuti dei prov vedimenti in itinere .
Finanziaria 2004
a) non pre vede investimenti adeguati per assicu-
rate i Lea, come hanno dichiarato all’ u n i s o n o
regioni, province e comuni che hanno quantifi-
cato in 150 Eu ro il taglio delle disponibilità per
ogni cittadino non compensabile dai tributi
locali anch’essi bloccati,
b) non c’è traccia di finanziamento alcuno per
i s t i t u i re un fondo di sostegno per i non autosuf-
ficienti su cui il ministro ed importanti settori
della maggioranza si erano già impegnati;
c) non c’è finanziamento per dare vita ai con-
t ratti di formazione lavo ro per gli specializzan-
di nonostante la raccomandazione unanime del
Pa rl a m e n t o ;
d) si re i t e rano blocchi e limitazioni alle nuove
assunzioni dopo analoga terapia praticata con
la finanziaria pre c e d e n t e ;
e) si dà la possibilità alle aziende sanitarie di
s t i p u l a re contratti di lavo ro a progetto senza
una regolamentazione quadro ;
f ) si sottostima il finanziamento per il rinnovo
c o n t rattuale per il biennio 2002/2003 e quasi
nulla si pre vede per il biennio 2004/2005;
g) viene istituito presso il ministero dell’ e c o n o-
mia, un “g rande fra t e l l o” destinato a contro l l a re
tutte le prescrizioni mediche.
As s i c u ra z i o n i: silenzio assoluto. Non ci sono
n o rme e soldi a tutela del rischio pro f e s s i o n a l e
dei medici, la maggior parte dei quali non sono
oggi sufficientemente tutelati nonostante gli
obblighi posti alle regioni dal contratto vigente.

Allarme rosso per il Ssn
DOCUMENTO UNITARIO DEI SINDACATI MEDICI

Le sottoscritte organizzazioni sindacali
della dirigenza medica, veterinaria e
sanitaria esprimono profonda pre o c c u-

pazione per lo stato di grave abbandono in
cui è lasciato il Se rvizio sanitario nazionale ed
il personale dirigente in esso operante. 
In part i c o l a re pongono l’accento sui seguenti
p u n t i :

Legge Finanziaria
a) non pre vede investimenti adeguati per assi-

c u r a re su tutto il territorio nazionale l’ e ro-
gazione dei Lea;

b) riduce ulteriormente i trasferimenti finan-
ziari agli enti locali, introducendo anche
p rov vedimenti limitativi della loro au-
tonomia impositiva ;

c) non contempla l’istituzione di un fondo di
sostegno per i non autosufficienti;

d) reitera blocchi e limitazioni a nuove assun-
zioni nel settore sanitario;

e) introduce la possibilità per le aziende sani-
tarie di stipulare contratti di lavo ro a pro-
getto senza che questi siano re g o l a m e n t a t i
da una specifica norma-quadro che spieghi
i suoi effetti anche sul pubblico impiego;

f ) sottostima il finanziamento del rinnovo
contrattuale della dirigenza medica e sani-
taria per il biennio 2002-2003 e non inter-
viene con previsioni specifiche e cre d i b i l i
re l a t i vamente al 2° biennio economico
( 2 0 0 4 - 2 0 0 5 ) ;

g) omette lo specifico stanziamento per dare
attuazione ai contratti di formazione lavo-
ro per gli specializzandi, nonostante l’ u n a-
nime raccomandazione in tal senso del
Parlamento e la disponibilità dimostrata
dalle Regioni di concorre re alla s p e s a;

h) centralizza, attribuendolo al Mi n i s t e ro
d e l l’ Economia, in modo irrispettoso quin-
di del ruolo delle Regioni, il controllo delle
p rescrizioni mediche secondo una meto-
dologia che comporta costi aggiuntivi.

P r e v i d e n z a
Ne l l’emendamento al disegno di legge-delega
sulla riforma previdenziale, approvato dal
Consiglio dei Ministri, vi è una discrimina-
zione tra lavoratori pubblici e privati a pro p o-
sito degli incentivi a permanere in serv i z i o ,
nonché una notevole incoerenza, laddove si
consideri che il lavo ro medico ha tutte le

caratteristiche dell’attività usurante, per la
quale sono previsti, per legge, abbuoni di
anzianità. Ancora, con lo stesso emendamen-
to, viene introdotto il principio della omoge-
neizzazione del sistema di calcolo del tratta-
mento pensionistico tra settore privato e set-
t o re pubblico, che comport e rebbe una perd i-
ta secca del va l o re delle pensioni dei lavo r a t o r i
dipendenti pubblici tra il 15 ed il 25%, senza
alcun rispetto per i loro diritti acquisiti, e sen-
za alcuna giustizia, perché prima di omoge-
n e i z z a re il calcolo della misura delle pensioni
dei dipendenti pubblici bisogna armonizzarne
la base pensionabile rispetto a quella, oggi più
f a vo re vole, dei lavoratori dipendenti priva t i .

Stato giuridico della
Dirigenza medica, veterinaria
e sanitaria
Non è più stato convocato il tavolo a tre
( Governo, Regioni, Sindacati medici) ufficial-
mente insediato dal sottosegretario alla
Presidenza del Consiglio, dottor Gi a n n i
Letta, il 7 maggio 2003 per studiare la pos-
sibilità di una modifica dello stato giuridico
dei dirigenti medici, veterinari e sanitari
senza ricadute negative su quanto pattuito
nel vigente contratto, in riferimento alla
esclusività di rapport o.
In questo vuoto di iniziativa politica del
Governo, si assiste al pericoloso moltiplicarsi
di velleitarie proposte regionali, o parlamenta-
ri di parte, che rischiano di provo c a re solo
danni alla organizzazione sanitaria e ai diritti
acquisiti dei dirigenti medici e sanitari, se non
c o n c e rtate con le Oo.Ss. delle categorie inte-
ressate. Infatti le sottoscritte organizzazioni
sindacali della dirigenza medica, veterinaria e
sanitaria hanno costantemente confermato la
p ropria disponibilità a concert a re una re g o l a-
mentazione del rapporto esclusivo che ne pre-
veda la re versibilità in precise circ o s t a n ze e su
libera scelta individuale, senza che ve n g a n o
messi in discussione il principio fondamentale
e la posizione economica e normativa di tutti
c o l o ro che vorranno confermare la pro p r i a
scelta esclusiva .

Rinnovo contratto di lavoro
È stato redatto dal Comitato di settore un
atto di indirizzo considerato inaccettabile da
tutte le organizzazioni sindacali della dirigen-

za medica, veterinaria e sanitaria perché peg-
g i o r a t i vo delle condizioni normative oggi
godute dalla categoria, oltre che inadeguato a
g a r a n t i re almeno l’ i n varianza del potere re a l e
d’acquisto delle retribuzioni. Difficilmente si
a r r i verà ad un confronto costru t t i vo se tale
atto non verrà sostanzialmente modificato.

Code contrattuali
A distanza di 22 mesi dalla scadenza del Ccnl
98/2001 di area medica, veterinaria e sanitaria
non si è ancora aperto il tavolo per il rinnovo
contrattuale del quadriennio normativo
2002-2005, al quale comunque le sottoscritte
organizzazioni non si siederanno in care n z a
della stipula delle “c o d e” del precedente con-
tratto, sottoscritte come pre-intesa nell’ a g o s t o
2002 e siglate il 7 maggio 2003. Quale cre d i-
bilità può ave re una contro p a rte pubblica che
non mantiene i patti sottoscritti a distanza di
mesi e mesi? 

A s s i c u r a z i o n i
Manca una adeguata tutela assicurativa che
garantisca il rischio professionale dei dirigenti
medici, veterinari e sanitari dipendenti, anche
dalla rivalsa per colpa grave, nonostante pre c i-
se disposizioni in merito del vigente Ccnl,
non attuate per inerzia delle Re g i o n i .

Educazione continua in medi-
cina 
Manca un’ipotesi di re g o l a m e n t a z i o n e
d e l l’ Ecm che possa essere normata nel con-
tratto con gli opportuni finanziamenti.

Tutto quanto sopra esposto illustra e motiva il
gravissimo disagio di tutta la categoria dei
dirigenti medici, veterinari e sanitari, che ine-
vitabilmente condurrà a manifestazioni di
p rotesta. 
Anaao Assomed, Anpo, Aupi, Ci m o - As m d ,
Cisal Medici, Cisl Medici, Cosime ( Di r s a n
Medici-Cisas Me d i c i - Sa p m i - Uspi), Ci ve m p
( Si ve m p - Simet), Federazione Medici ade-
renti Uil Flp ( Uilfpl Medici, Amco, Coas,
Cumi-Aiss, Fapas, Fials, Fnam, Nu ova Ascoti,
Sa p m i , Um i , Umus), Fe s m e d ( Ac o i - A n m c o -
Ao g o i - Su m i - Se d i - Femepa-Anmdo), Si c u s ,
Sidas, Sinafo, Snabi Sds, Sn a m i
Ospedalieri, Um s p e d ( A a ro i - A i p a c - Sn r ) ,
Unione Medici, Ugl Me d i c isegue a pag. 16

Per la prima volta dopo anni, tutte le sigle sindacali della Dirigenza medica (sola
assente la Cgil) denunciano lo stato di grave abbandono in cui è lasciato il Ssn.
Bocciati finanziaria e atto di indirizzo per il contratto, preoccupazioni forti per la
riforma pensionistica e per la mancata conclusione delle code contrattuali.
Manifestazione unitaria annunciata per il prossimo 3 dicembre



FINANZIARIA 2004: LE REGIONI BOCCIANO LA MANOVRA

Servizi a rischio: mancano 
5 miliardi di euro
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L’iter parlamentare della manovra economica per il 2004, iniziato al Senato il 1 ottobre, si è concluso 
con il voto di fiducia di questo ramo del Parlamento al decreto legge di accompagnamento. 
Mentre andiamo in stampa il disegno di legge Finanziaria 2004 è all’esame dell’Aula di Palazzo Madama 
dove il voto finale è previsto per il 13 novembre (i testi e l’iter sono disponibili sul portale dell’Associazione www.anaao.it). 
Sin dall’esordio parlamentare, non sono mancate le polemiche, anche all’interno della stessa Cdl, 
sui contenuti dei due provvedimenti, polemiche aggravate dalla secca bocciatura delle Regioni che hanno denunciato 
una sottostima delle risorse di oltre 5 miliardi di euro.
Di seguito riportiamo il testo del documento della Conferenza dei Presidenti delle Regioni

Pre m e s s a
Nel documento di osservazioni al Dpef 2004-2007 le Re g i o n i
a ve vano chiesto che la legge finanziaria 2004 venisse pre p a r a-
ta con un metodo improntato al nuovo titolo V, ma ancora u-
na volta si deve re g i s t r a re che è stata persa un’altra occasione
per scrive re una legge finanziaria improntata ai principi costi-
tuzionali. 
Le Regioni sottolineano che la manovra determina una si-
tuazione di insostenibilità finanziaria resa ancor più accen-
tuata dalla circostanza che è effettuata, in gran parte, con de-
creto legge. 
Per questo le Regioni sottolineano 5 questioni fondamentali la
cui risoluzione è ineludibile per evitare il collasso del sistema
regionale che, come anello più debole del sistema Paese, rischia,
con questa manovra finanziaria, di essere il livello di gove r n o
più penalizzato:
1. C o p e rtura oneri di assistenza sanitaria per gli immigra-

ti re g o l a r i z z a ti: l’ a c c o rdo dell’8 agosto 2001 stabiliva che
“il Governo si impegna ad accompagnare eventuali va r i a-
zioni in incremento dei Livelli Essenziali di Assistenza, de-
cise a livello centrale, con le necessarie risorse aggiuntive”. A
seguito della “legge Bossi – Fi n i” sulla emersione e sulla re-
golarizzazione dell’immigrazione extracomunitaria le Re-
gioni sono state gravate dei conseguenti oneri senza l’ a c-
compagnamento delle necessarie risorse aggiuntive in diffor-
mità dall’ Ac c o rdo dell’8 agosto 2001.

2. Sottostima del fabbisogno sanitario nazionale: il tavo l o
di monitoraggio sui Livelli Essenziali di Assistenza ha con-
cluso nel mese di luglio scorso la rilevazione sui costi del-
l’assistenza sanitaria per il 2001 evidenziando un disava n zo
di 7.549 miliardi di lire (3,9 miliardi di euro). Lo Stato per-
tanto non può considerare esaustivo il livello di finanzia-
mento indicato nell’ a c c o rdo dell’8 agosto 2001, m dovrà ve-
rificarne la congruità sulla base dei lavori dei tavoli di mo-
nitoraggio e verifica sui Lea effettivamente erogati e sulla
corrispondenza ai volumi di spesa stimati. Per il 2004 le Re-
gioni segnalano una sottostima di circa 5 miliardi di euro.
La situazione è resa ancor più grave dal fatto che alle Re g i o n i
è stata bloccata la possibilità di utilizzare le leve fiscali (Ir a p
e addizionali Ir p e f ) per fare fronte alle responsabilità che
l’ Ac c o rdo dell’8 agosto 2001 ripart i va tra Stato e Re g i o n i .

3. Adeguamento delle risorse di cassa per il fabbisogno sa-
n i t a r i o: le Regioni, in attuazione dell’ a c c o rdo dell’8 agosto
2001, concordano sul fatto che i tavoli di monitoraggio su-

gli adempimenti della spesa sanitaria debbano costituire la
p remessa per l’ e rogazione a saldo delle risorse, tuttavia l’ a t-
tuale applicazione di questo meccanismo determina una di-
lazione nei tempi di erogazione delle risorse (per il 2002 re-
stano scoperti 7,8 miliardi di euro e per i primi 10 mesi del
2003 risultano scoperti circa 4 miliardi di euro) insosteni-
bile per le casse regionali e tale da mettere in crisi il sistema
delle piccole e medie imprese del settore. Oc c o r re quindi
m o d i f i c a re in via legislativa le pro c e d u re e l’ a m m o n t a re del-
le somme anticipate, assicurando altresì tempi certi nell’ e-
rogazione di tali anticipazioni.

4. As s i c u r a re la continuità nel trasferimento di risorse per il
decentramento amministrativo: nel 2004 rischia di aprirsi un
vuoto legislativo che impedirebbe di garantire e assicurare la
continuità di detti trasferimenti in quanto la legge finanziaria
2003 ne differiva la pro roga al 1 gennaio 2004, ritenendo che
nel 2003 gli stessi potessero confluire nel meccanismo del dlgs.
56/2000. Poiché tale convergenza ormai pare non re a l i z z a b i l e ,
o c c o r re nella legge finanziaria 2004 una norma che differisca il
regime dei trasferimenti, quanto meno, al primo gennaio 2005.

5. Esclusione degli oneri aggiuntivi del contratto del persona-
le regionale per il biennio 2002 – 2003 dal Patto di St a b i-
lità In t e rn o: le Regioni, come già previsto per gli Enti locali,
chiedono l’esclusione di tali oneri.

Le Regioni pur dando atto che il d.d.l. finanziaria 2004 ha accol-
to 3 richieste che le Regioni ave vano avanzato nei precedenti an-
ni (Iva trasporto, esternalizzazione dei servizi da parte delle azien-
de sanitarie, e, in misura fortemente parziale, gli oneri per il con-
tratto per il comparto sanitario biennio 2002 – 2003), tuttavia ri-
l e vano che l’impostazione della manovra è permeata da elementi
di centralismo in materie di competenza regionale, non sblocca lo
stato di stallo in cui versa l’attuazione del federalismo fiscale e in-
t roduce nuove incert ez ze nel sistema di finanza re g i o n a l e .

Alcune valutazioni nel merito delle misure 
di impatto sul sistema regionale 
Preliminarmente le Regioni prendono atto della nota di ag-
giornamento al Dpef 2004-2007 che ha riadeguato il quadro
delle previsioni macroeconomiche con part i c o l a re riferimento:
• a l l’andamento del Pil per l’anno 2003 (+0,5%) e per il 2004

( + 1 , 9 % ) ;
• al livello dell’indebitamento netto (2,2%) facendo slittare al

2007 l’ o b i e t t i vo di pare g g i o ;
• a l l’incidenza del debito sul Pil (105% nel 2004) che solo nel

2007 scenderà al di sotto del 100% (98,6).
Le Regioni rilevano, come si diceva in premessa, che l’ i m p o-
stazione della manovra è caratterizzata da elementi di centrali-
smo, non sblocca lo stato di stallo del federalismo fiscale e in-
t roduce nuove criticità e incert ez ze nella finanza re g i o n a l e .
Emblematici di questi tre indirizzi sono:
• le numerose disposizioni che introducono modifiche norma-

t i ve, organizzative e finanziarie in settori anche di competen-
za regionale quali ad esempio l’agricoltura, l’edilizia re s i d e n-
ziale, le politiche sociali, l’ i n c e n t i vazione alle imprese, la sa-
nità, il settore idrico, il diritto allo studio unive r s i t a r i o ;

• la riduzione della questione del federalismo fiscale alla mera
p ro roga fino al 2004 dei tempi dell’Alta Commissione;

• alcune specifiche disposizioni, quali, a titolo esemplificativo ,
quelle sottoelencate, che riversano oneri finanziari assai con-
sistenti su una finanza regionale che nello stallo del federali-
smo fiscale non dispone di alcun mez zo per farvi fro n t e :
• Fondo lotta alla droga (art. 13, comma 4): vengono esclu-

se dal Fondo per le politiche sociali le risorse per la lotta al-
la droga delineando una sottrazione di risorse al Fondo in-
distinto che ve n i va assegnato alle Regioni per la parte pre-
va l e n t e ;

• Istituzione reddito di ultima istanza (art. 16): il concor-
so dello Stato per questa finalità dov rebbe essere suppor-
tato da adeguate nuove risorse che non risultano indica-
te; questo nuovo intervento prefigura quindi un'ulterio-
re sottrazione di risorse al Fondo per le politiche sociali
ed un onere a carico delle Re g i o n i ;

• Fondo per le aree sottoutilizzate e fondo per gli inve s t i-
menti: le Regioni, come già evidenziato in occasione del-
la precedente legge finanziaria, pur condividendo l’ o-
b i e t t i vo di incre m e n t a re l’efficacia e l’efficienza del fi-
nanziamento degli investimenti, ribadiscono la necessità
di superare la gestione centralizzata dei Fondi che con-
fligge con l’autonomia delle Regioni, dirette re s p o n s a b i-
li dello sviluppo dei propri territori. Si richiama, inoltre ,
l’attenzione sulla norma che estende le pro c e d u re Cipe
in materia di monitoraggio, re voca e ripro g r a m m a z i o n e
a tutti gli interventi stabiliti negli Ac c o rdi di pro g r a m m a
q u a d ro per la quale sarebbe opportuno concordarne l’ a t-
tuazione. 

• Articolo 50  Legge finanziaria: Le Regioni ritengono
che questo articolo precostituisca vincoli ed obblighi
alle stesse in materia di politiche di investimento e di

Le valutazioni delle Regioni 
sui documenti della Manovra Finanziaria 2004

CONFERENZA DEI PRESIDENTI DELLE REGIONI E DELLE PROVINCE AUTONOME
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indebitamento e che il re l a t i vo meccanismo di com-
p a rtecipazione finanziaria debba scaturire solo da ob-
blighi re c i p rocamente concertati. Comunque le Re g i o n i
ritengono condivisibile il principio di attivare sinergie
finanziarie, ma lo ritengono attuabile solo quando sarà
realizzato il sistema del federalismo fiscale. Le Regioni
chiedono quindi l’eliminazione dei commi 2 e 3 di det-
to art i c o l o.

• Art. 51 del decreto legge: riversa in altri settori, anche
di spesa di investimento, le eventuali difficoltà finan-
ziarie verificatesi in campo sanitario, depauperando gli
i n t e rventi per le aree sottoutilizzate di 350 milioni di
e u ro. Le Regioni chiedono che l’ a rticolo venga soppre s s o. 

Analizzando nel merito i contenuti dei prov vedimenti che co-
stituiscono la manovra le Regioni evidenziano alcune que-
stioni sulle quali richiedono una risposta puntuale e positiva. 

Federalismo fiscale e decentramento amministrativo
Le Regioni esprimono l’esigenza che il termine di scadenza
2004, previsto dall’ a rticolo 3, comma 5 del ddl finanziaria, sia
inteso non come conclusione dei lavori dell’Alta Commissio-
ne ma come termine per la presentazione in Parlamento del
disegno di legge attuativo dell’ a rticolo 119 in maniera tale che
questa legislatura sia quella fondativa del Federalismo fiscale.
Le Regioni chiedono che in tempi estremamente rapidi sia po-
sto all’O.d.G. ed approvato in Conferenza Unificata l’ Ac c o r-
do sui meccanismi strutturali del federalismo fiscale, avuto ri-
g u a rdo al fatto che fin dalla primavera scorsa le Regioni e gli
Enti locali hanno presentato al Governo una proposta di con-
tenuti sottoscritta da entrambi. Le Regioni annettono impor-
tanza vitale a questo punto per due motivi: 
a ) è il primo passo concreto e indispensabile per consentire al-

l’Alta Commissione di dare avvio ai propri lavo r i ;
b) viene in tal modo restituito alle Regioni lo strumento più

r i l e vante di autonomia finanziaria a loro disposizione delle
Regioni, la cui possibilità di utilizzo è stata sospesa in ma-
niera stridente con i principi stabiliti dall’ a rt.119. 

In attesa che il nuovo sistema possa esplicare la propria azio-
ne, attualmente la situazione della finanza regionale è caratte-
rizzata da una "impasse" sul decreto legislativo n° 56/2000; al
r i g u a rdo le Regioni segnalano di interve n i re attraverso queste
p roposte, in maniera da risolve re problemi finanziari estre m a-
mente gravi e la cui soluzione è impro ro g a b i l e :
1) l’ a rt.13 comma 3 del dlgs 56/2000 limita al triennio 2001-

2003 l’applicazione del fondo di garanzia per il ristoro di
minori entrate Irap e Addizionale Irpef 0,5%; questo nel-
l’assunto che a decorre re dal 2004 fosse pienamente a re g i-
me l’impianto del dlgs 56/00. Dal momento che questa pro-
s p e t t i va non si è realizzata le Regioni ritengono indispensa-
bile una pro roga dell’applicazione del fondo di garanzia fi-
no all’entrata in vigore del nuovo sistema di federalismo fi-
scale; al riguardo allegano specifico emendamento. 

2) L’ a rt. 6, comma 1 del dlgs 56/00 pre ve d e va la confluenza
dei trasferimenti del decentramento amministrativo nel si-
stema di finanziamento attraverso la fiscalità. La legge fi-
nanziaria 2003 all’ a rticolo 30, comma 4 ave va disposto pro-
roga al 1° gennaio 2004 del regime dei trasferimenti. Po i-
ché entro l’anno 2003 non pare possibile assicurare la so-
stituzione dei trasferimenti con le risorse fiscali del decre t o
l e g i s l a t i vo 56/00, le Regioni chiedono che il sistema dei tra-
sferimenti venga pro rogato per tutto l’anno 2004 ed alle-
gano specifico emendamento. Per altro già nel pare re sul D-
pef 2004 – 2007 le Regioni ave vano segnalato la necessità
di un confronto immediato Stato Regioni per perve n i re ad
una soluzione concordata di modifica dei meccanismi del
federalismo fiscale definiti dal dlgs 56/2000 in coerenza con
i contenuti degli articoli 117 e 119 della Cost. tenendo an-
che presenti le caratteristiche di ridotte dimensioni territo-
riali. Le Regioni allegano specifico emendamento.

3) L’avvio del processo di trasferimento delle risorse ancora al-
locate nel bilancio dello Stato e re l a t i ve a materie di com-
petenza regionale ai sensi del Titolo V della Costituzione,
come già evidenziato nel pare re delle Regioni sul Dpef 2004-
2 0 0 7 .

4) L’ a rticolo 30 comma 2 della legge finanziaria 2003 stanzia-
va per gli anni 2003-2004 342,5 milioni di euro per re c u-
p e r a re le minori entrate per diminuzione del gettito accisa
benzina non compensate dalla tassa automobilistica. Al ri-
g u a rdo le Regioni segnalano la necessità di dare continuità
di finanziamento a tale intervento fino all’entrata in vigore
del nuovo sistema di federalismo fiscale.

Sa n i t à
La situazione di stallo in cui si trova l’applicazione del decreto le-
g i s l a t i vo 56/2000 crea alle Regioni insostenibili deficienze di cas-
sa nel settore della sanità. A tal fine devono essere individuati
n u ovi meccanismi per commisurare in maniera più congrua le
anticipazioni all’ e f f e t t i vo fabbisogno stanziato. Pe rtanto le Re-
gioni chiedono uno specifico emendamento, così come specifi-
cato nel documento di approfondimento delle tematiche della
Sanità, per eleva re dal 2004 le anticipazioni sanitarie al 98% del
p redetto fabbisogno di competenza, fermi restando gli adegua-
menti ed i conguagli conseguenti agli esiti del tavolo di monito-
raggio previsti dall’ Ac c o rdo 8 agosto 2001. 
A seguito delle recenti misure (legge Bossi-Fini) di emersione e
regolarizzazione dei flussi di immigrazione dai paesi extracomu-
nitari sono venute a carico del fabbisogno sanitario delle re g i o n i
le spese per l’ e rogazione dei servizi di assistenza agli immigrati
regolarizzati. Le Regioni chiedono che questo maggior fabbiso-
gno non computato nell’ambito degli accordi dell’8 agosto 2001
venga coperto con risorse aggiuntive come è stato peraltro ripe-
tutamente richiesto e che venga ripartito tra le Regioni sulla ba-
se delle quote di immigrati regolarizzati per ciascun territorio. A
tal fine le Regioni chiedono l’ i n t roduzione di un sistema annuale
di censimento dei “re g o l a r i z z a t i” che devono beneficiare dell’ a s-
sistenza sanitaria per la quale occorre il riconoscimento del fab-
bisogno finanziario aggiuntivo. Vanno altresì quantificate le spe-
se di prima assistenza (per i primi 60 giorni) da richiedere al Mi-
n i s t e ro degli In t e r n i .
Le Regioni segnalano altresì che in materia di sanità il Gove r n o
ha adottato con effetto immediato delle misure contenute nel
d e c reto legge di correzione dei conti pubblici (art. 48 su tetto di
spesa per assistenza farmaceutica e art. 50 – monitoraggio e con-
t rollo della spesa sanitaria) che in maniera unilaterale modifica-
no l’ a c c o rdo dell’8 agosto 2001 e attivano iniziative onerose che
rischiano di duplicare attività di controllo già attivate dalle Re-
gioni stesse in materia di prescrizioni mediche. Questo metodo
è inaccettabile da parte delle Regioni e pertanto, fin da adesso le
stesse ritengono necessario che il Governo elimini l’ a rticolo 48 e
modifichi l’ a rticolo 50 in maniera da limitare la nuova pro c e-
dura di controllo solo a quelle regioni che finora non hanno at-
t i vato gli intere venti a riguard o. 
Per quanto riguarda i costi per il rinnovo dei contratti in sanità
( a rt. 10, comma 6) le risorse previste sono pari a 550 ml di eu-
ro nel 2004 e 275 ml di euro a decorre re dal 2005. Tali somme
r a p p resentano un finanziamento assolutamente sottostimato di
tali costi. In o l t re, nella finanziaria non sono previste risorse per
il secondo biennio economico dei contratti.
Con riferimento alla spesa in c/capitale per l’edilizia sanitaria, le
Regioni sottolineano che lo stanziamento previsto nella Ta b e l l a
D deve essere integrale rispetto alla quantificazione già formula-
ta nel pare re al Dpef 2004-2007, pari a 4.820 ml. di Eu ro, ne-
cessari per completare il quadro finanziario degli investimenti già
p rogrammati in attuazione dell’ a rt. 20 della L. 67/88.
Le Regioni Campania, Calabria, Ab ru z zo, Molise e Sa rd e g n a
hanno preparato un emendamento per interve n i re sui disa-
vanzi delle aziende sanitarie che viene inserito in specifico al-
legato che rappresenta gli emendamenti proposti da specifi-
che Re g i o n i
Su tutte le complesse tematiche inerenti il Sociale e la Sanità, al-
l’interno della quale si sottolinea la questione del finanziamento
d e l l’ Ospedale Bambin Gesù, si rimanda agli specifici documen-
ti di approfondimento allegati.

Regioni a statuto speciale e Province autonome
Non è prevista alcuna formula generale di coordinamento con
gli ordinamenti delle autonomie speciali né di salva g u a rdia del-
le pre ro g a t i ve previste dagli statuti e dalle re l a t i ve norme di at-
t u a z i o n e .
Il prolungamento anche per l’anno 2004 dei vincoli per la ge-
stione della cassa nell’ambito del patto di stabilità e la riserva in-
tegrale al bilancio dello Stato delle maggiori entrate derivanti da-
gli strumenti della manovra finanziaria dello Stato per il mede-
simo anno risultano in contrasto con gli statuti speciali e con le
re l a t i ve norme di attuazione, che per le medesime finalità pre ve-
dono pro c e d u re e disposizioni specifiche.
Pe rtanto, ferma restando la piena responsabilità e part e c i p a z i o-
ne delle autonomie speciali al riequilibrio della finanza pubblica
secondo il principio di solidarietà e leale collaborazione, per le
Regioni a statuto speciale e le Province autonome si rende ne-
cessario, quanto meno:
a ) i n t ro d u r re nel decreto legge una norma generale di salva g u a rd i a

e coordinamento: “le disposizioni della presente legge sono a p-

plicabili nelle Regioni a statuto speciale e nelle Province au-
tonome di Trento e di Bolzano compatibilmente con i rispet-
tivi statuti e le re l a t i ve norme di attuazione” ;

b) integrare l’ a rt. 55, comma 2, del Disegno di legge finan-
ziaria 2004 con l’aggiunta delle parole: “ e delle re l a t i ve nor-
me di attuazione”. 

La Regione Friuli Ve n ezia Giulia ha preparato un emenda-
mento all’ a rt. 49 della legge 289/2002 per l’ a c c e rt a m e n t o
sui redditi prodotti all’ e s t e ro e finanziamento indennizzi
ex – Jugoslavia. Tale emendamento viene inserito in speci-
fico allegato riservato agli emendamenti proposti da  spe-
cifiche Re g i o n i .

Os s e rvazioni su altre misure
- Patto di stabilità spese personale (art. 10, comma 5): le Re-

gioni chiedono che la maggior spesa degli oneri del rinno-
vo del contratto per il biennio 2002–2003 sia esclusa dei
l i velli di spesa da considerare ai fini del rispetto del patto di
stabilità interno così come già previsto per gli Enti locali.

- Personale assunzioni (art. 11): le misure in tema di perso-
nale confermano i principi e l’impostazione della finanzia-
ria 2003; concretano interf e renza nell’autonomia organiz-
z a t i va delle Regioni condizionando le politiche regionali in
tema di assunzioni ai criteri contenuti nel decreto del Pre-
sidente del Consiglio dei Ministri da emanare previo ac-
c o rdo fra Governo Regioni e Autonomie. Non risulta nep-
p u re giustificata, seppur inquadrata nel concorso del siste-
ma delle autonomie al rispetto degli obiettivi di finanza
pubblica, la richiesta di un'autocertificazione del rispetto
delle disposizioni del patto di stabilità interno ai fini delle
assunzioni. In deroga ai limiti sono consentite le assunzio-
ni connesse al passaggio di funzioni e competenze alle Re-
gioni il cui onere sia coperto dai trasferimenti statali com-
pensativi: va evidenziato al riguardo il ritardo nel trasferi-
mento del personale e delle risorse per la compensazione
monetaria di quello non trasferito ribadendo la necessità di
c o n c l u d e re immediatamente i procedimenti come più vo l-
te evidenziato sui tavoli di monitoraggio.

- Disciplina delle attività di garanzia (art. 13, comma 25 del
De c reto Legge): le risorse del Fondo di Garanzia costituito
p resso il Me d i o c redito centrale S.p.a. sono conferite ad u-
na costituenda società per azioni, sottraendole così ad una
gestione “re g i o n a l i z z a t a” degli interventi di garanzia a fa-
vo re dei sistemi regionali delle imprese, così come inve c e
p revisto dalle norme sul decentramento amministrativo.

- Servizi pubblici locali (art. 14 del decreto legge): le Regio-
ni propongono un emedamento per tutelare la compe-
tenza esclusiva di settore riservata alle Amministrazioni
Regionali dall’ a rt.117 della Costituzione, come modifi-
cato dalla legge cost. n. 3/2001. In particolare le Regioni
che hanno disciplinato la materia del trasporto pubblico
regionale e locale hanno già svolto le gare e aggiudicati i
s e rvizi automobilistici di trasporto pubblico locale, e quin-
di la riforma è in corso di attuazione. L’emendamento pro-
posto intende, da un lato, salva g u a rd a re la disciplina re-
gionale, e, soprattutto, le azioni intraprese dalle Re g i o n i
e dagli Enti Locali per aprire il settore al mercato e alla
c o n c o r renza, dall’ a l t ro è anche volto ad eliminare situa-
zioni di disparità di trattamento tra gli operatori. Infatti,
alcune aziende pubbliche loπcali non sono riuscite ad ag-
giudicarsi i servizi messi a gara dal proprio Ente e non po-
tranno nemmeno part e c i p a re ad altre gare in quanto gli
Enti, avvalendosi delle norme introdotte dal D.L., po-
tranno consentire alle proprie aziende di mantenere l’at-
tuale posizione di monopolio.

- Articolo 32 del decreto legge “Condono edilizio”: Alcune Re-
gioni hanno espresso forte contrarietà, ritenendo la norma
incostituzionale non solo perché lesiva delle competenze re-
gionali, ma soprattutto perché dannosa rispetto al buon go-
verno e all’equilibrio del territorio, diseducativa per il ri-
spetto della legalità e negativa per la finanza locale.

- Articolo 49 del decreto legge “Es t e rnalizzazione di serv i z i”: le
Regioni valutano positivamente tale disposizione e chiedo-
no che la stessa possa essere applicata anche per le esterna-
lizzazioni già effettuate, che non hanno potuto beneficiare
di tale agevo l a z i o n e .
Infine, le regioni evidenziano la necessità che la legge fi-
nanziaria pre veda una misura per assicurare alle regioni le
risorse aggiuntive re l a t i ve ai gettiti Irap e Addizionale Re-
gionale all’ Ir p e f, realizzate a seguito del condono fiscale di-
sposto dalla precedente Legge Finanziaria 2003. 
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RAPPORTO DI LAVORO

Il Lazio cambia rotta 
sulla reversibilità
L’Assessore alla Sanità Marco Verzaschi ha annunciato 
un provvedimento regionale per modificare la riforma Bindi e lasciare 
ai medici la facoltà di scegliere una libera professione “su misura”

Re n d e re re versibile per i medici la scelta dell’ e s c l u s i-
vità di rapporto, ribaltando il principio tutt’ora in
v i g o re introdotto dal decreto legislativo 229 del

1999, secondo il quale la fedeltà al servizio sanitario na-
zionale, vale per la vita. È l a p roposta dell’ a s s e s s o re alla sa-
nità della Regione Lazio, Ma rco Ve rzaschi, il quale ha an-
nunciato che la regione sarebbe pronta a dare il via ad una
riforma del Dlgs 229 che impediva qualsiasi ripensamen-
t o. “Credo sia un fatto di libertà, ha affermato Ve rz a s c h i .
Molti medici ce l’ a ve vano chiesto ed era uno dei punti del
n o s t ro programma elettorale. Ora stiamo affinando la pro-
posta di delibera che dovrà essere approvata dalla Gi u n t a
per poi appro d a re, a bre ve, in Consiglio” .
Attualmente, secondo una indagine condotta dall’ A n a a o
Assomed a livello aziendale, il 96% dei medici ha optato
per l’esclusività di rapporto, ricompensati per questa scel-
ta da una indennità che ammonta ad oltre 500 euro netti
mensili Con l’ i n t roduzione della re versibilità, però, questa
voce in busta paga non avrà più motivo di esistere, come
affermato dalle stesse Regioni, e quindi sarà eliminata dal-
lo stipendio, così come ora la conosciamo. Ma l’ a n n u n c i o
di Ve rzaschi pone un ulteriore dubbio: può una norma sta-
tale (il Dlgs 229/99, noto come “Riforma Bi n d i”) essere
modificata per iniziativa regionale? “Abbiamo già ve r i f i c a-
to l’ e ventuale incostituzionalità del prov ve d i m e n t o”, ha ri-
sposto l’ a s s e s s o re del Lazio.
La questione sulla libertà dell’opzione di esclusività era, co-
munque, già approdata sul tavolo della politica nazionale:
dopo essere stata bocciata nella scorsa finanziaria, ha fatto
la sua apparizione al Senato sottoforma di disegni di legge.
Anche stavolta, però, le proposte sono state terreno di scon-
t ro tra maggioranza ed opposizione, secondo la quale, pro-
prio grazie all’ i r re versibilità, le stru t t u re sanitarie pubbliche

godono di stabilità ed equilibrio organizzativi.
Ecco perché l’opposizione ha messo in atto un forte ostru-
zionismo, facendo in modo, lo scorso 30 settembre, in com-
missione Sanità del Senato, di far vo t a re solo 7 dei 40 e-
mendamenti pre s e n t a t i .
Per “s b l o c c a re la contrapposizione fro n t a l e”, ha spiegato il
p residente della commissione Antonio Tomassini, è stata
t rovata una “m e d i a z i o n e”: è stato istituito presso la Com-
missione sanità di Pa l a z zo Madama “un comitato per fis-
s a re una periodicità per l’opzione compatibile con le esi-
g e n ze programmatiche delle aziende sanitarie” e “c o n d i v i-
sa da quanti più gruppi parlamentari possibili”. I lavori del
comitato sono stati al momento sospesi e ripre n d e r a n n o
dopo che questo ramo del Parlamento avrà licenziato la
m a n ovra economica 2004.
In un clima così caldo, le reazioni al prov vedimento re g i o-
nale annunciato da Ve rzaschi non si sono fatte attendere .
Secondo l’ex ministro della Sanità e madre della riforma in
v i g o re, Rosy Bindi, si tratta innanzitutto di un prov ve d i-
mento “non attuabile perché riguarda l’ o rdinamento ge-
nerale e non una disposizione regionale. Ci sono poi delle
c o n s e g u e n ze contrattuali pesantissime – ha aggiunto – e
immagino che i medici sappiano che non avranno più di-
ritto all’ i n d e n n i t à ” .
Nessuna pregiudiziale alla re versibilità in circ o s t a n ze ben
definite è stata espressa dal segretario nazionale dell’ A n a a o
Assomed Serafino Zucchelli, il quale ha però precisato che
“è necessario fermare le iniziative parlamentari e quelle del-
le Regioni e ripristinare il metodo della concertazione, i-
naugurato il 7 maggio scorso a Pa l a z zo Chigi con il tavo l o
a tre Governo, Regioni e associazioni professionali e mai
più convocato, quale unico strumento per poter giungere
a soluzioni concordate e cert e”. 

Il parere degli Assessori

Chi seguirà il Lazio?
Ve n e t o
Fabio Gava ( F I ) F o r s e
“ Il problema è la rinuncia o meno all’indennità e i costi che la
scelta del medico comporta per la Regione. Noi, come Ve n e t o ,
non potremmo sostenerli” .

Emilia Romagna 
Giovanni Bissoni ( D S ) N o
“ L’ Emilia Romagna farà l’ o p p o s t o. La re versibilità non può ag-
g i u n g e re né maggior efficienza, né maggior trasparenza al siste-
ma sanitario” .

To s c a n a
Enrico Rossi ( D S ) N o
“ Noi pensiamo di mantenere la situazione attuale. Av ve n t u-
randosi su questa strada, comunque, il Lazio perc o r re quella zo-
na grigia in cui non è  ancora chiaro cosa sia competenza delle
Re g i o n i” .

B a s i l i c a t a
Gennaro Straziuso ( M a r g h e r i t a ) N o
“Le norme del federalismo non permettono ancora prov ve d i m e n t i
regionali di questo genere e, comunque, ritengo che il medico non
d ov rebbe svo l g e re attività in competizione con l’ o s p e d a l e” .

L o m b a r d i a
Carlo Borsani ( A N ) F o r s e
“È giusto dare ai medici la possibilità di rinnova re la scelta, ma bi-
sogna fare chiarezza sulle condizioni. La sanità è comunque pre-
ro g a t i va del Titolo V, altrimenti le Regioni corrono il rischio di
assumersi oneri che non gli spettano” .

P u g l i a
Salvatore Mazzaracchio ( F I ) S ì
“La Puglia è pronta a seguire il Lazio una volta superato il nodo
del Titolo V su cosa sia competenza delle Regioni. Una riforma
sulla re versibilità sarebbe giusta anche a livello nazionale”. 

Valle D’Aosta
Antonio Fosson (Union Va l d o t a i n e ) N o
“È giusto che ci sia separazione tra la scelta di operare nel pubbli-
co e quella di operare nel priva t o. In questo schema rigido, co-
munque, non escludo la possibilità di eserc i t a re privatamente al-
l’interno delle stru t t u re pubbliche” .

R
enato Balduzzi, professore straordinario di
Diritto parlamentare all’Università di Genova,
interpellato nel merito della costituzionalità del-

la proposta di Verzaschi ritiene che con la modifica
del titolo V della Costituzione i poteri delle regioni si
sono ampliati. Sul perché, invece, di una simile ini-
ziativa ha una sua idea “si può pensare ad un’azione
concertata con lo stesso livello statale per aprire una
discussione che si era arenata dopo che le proposte
di riforma in questo senso avevano incontrato oppo-
sizione da molte parti”.
Professor Balduzzi, il Lazio ha preannunciato un’ini-
ziativa destinata a far rumore: reintrodurre la reversi-
bilità. Da un punto di vista giuridico come si inqua-
dra questa proposta?
Non è facile rispondere a questa domanda in manie-
ra secca. Dobbiamo prima cercare di capire cos’è un
principio fondamentale, e successivamente chiederci
se l’esclusività, così come disegnata dal legislatore,
sia un privilegio fondamentale. Con la modifica del
titolo V della Costituzione è cambiato molto per le
Regioni, si sono ampliati i loro spazi di competenza

tanto da poter considerare che non tutte le disposi-
zioni del 502 costituiscono principi fondamentali in
senso restrittivo. 
Ma entrando nello specifico della Regione Lazio?
Nel caso di specie la questione è delicata perché l’ini-
ziativa annunciata dal Lazio è destinata ad una serie
di commenti in quanto va a toccare non solo il princi-
pio sostanziale della normativa ma anche il principio
di competenza in quanto l’attuale normativa afferma
che questa materia è affidata alla contrattazione col-
lettiva nazionale. È evidente che affermare che la
Regione possa con propria norma derogare al model-
lo che la legge nazionale ha stabilito sull’esclusività
significa affermare due cose: la prima che non tutto è
principio fondamentale, neanche l’esclusività come
disegnata dal legislatore statale; ma significa anche
un’altra cosa vale a dire negare la competenza esclu-
siva della contrattazione collettiva nazionale in questa
materia e questo apre una serie ulteriore di problemi.
Siamo nel campo delle ipotesi, ma se l’iniziativa
dovesse andare avanti come potrebbe reverberarsi
sui contratti? 

La contrattazione collettiva non può andare contro la
normativa statale vigente. Le modalità applicative cui
l’art 15 quater fa riferimento, sono quelle applicative
del sistema entro cui l’esclusività è stata concepita.
Occorre chiedersi fino a che punto la contrattazione
collettiva deve stare dentro la norma nazionale? E
ancora, fino a che punto le Regioni possono adottare
un loro modello di esclusività. La proposta del Lazio
affronta questo secondo problema, lo solleva e lo
interseca con il primo. 
Lei è un giurista non un politico, dal suo punto di
vista quali le ragioni di una simile proposta? 
I motivi possono essere molteplici, si può pensare
ad un’azione concertata con lo stesso livello statale
per aprire una discussione che si era arenata dopo
che le proposte di riforma in questo senso avevano
incontrato opposizione da molte parti. Certo que-
sto sottolinea una cosa importante: le Regioni si
ritengono investite, a mio avviso giustamente, di
poteri ulteriori rispetto a quelli che avevano prima
del titolo V. Questa è un’affermazione difficile da
smentire. 

I N T E RV I S TA A RENATO BALDUZZI PROFESSORE STRAORDINARIO DI DIRITTO PA R L A M E N TARE UNIVERSITÀ DI GENOVA 

“La riforma del Titolo V ha ampliato i poteri delle Regioni”
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LA POSIZIONE DELL’ANAAO ASSOMED SULLE NUOVE MISURE PREVIDENZIALI

Pensioni: una riforma 
tutta da verificare
Dopo diversi mesi di annunci e di pro-

poste, spesso fra loro contradditto-
rie e poco credibili, il Governo Be r-

lusconi ha varato la sua riforma del sistema
previdenziale.
Il metodo seguito è senz’ a l t ro part i c o l a r m e n-
te odioso e in pratica tendente a delegittima-
re i veri portatori degli interessi dei lavo r a t o-
ri, in quanto le nuove disposizioni sono sta-
te date dapprima in un testo, presentato alle
organizzazioni sindacali, che indicava sola-
mente gli obiettivi. Ma, poi, nella stessa sera-
ta il Presidente del Consiglio, in una appari-
zione televisiva a reti unificate, ne esplicitava
i termini specifici e definitivi.
Ciò ha determinato una protesta sindacale
che si è concretizzata in una unanime pro-
clamazione di uno sciopero generale da par-
te delle tre grandi organizzazioni sindaca-
li, ed una reazione di tutto il mondo del la-
vo ro.
Un aspetto part i c o l a re del prov vedimento è
che esso si articola su ben tre forme legisla-
t i ve. Alcune norme sono previste in un maxi
d e c reto legge, altre nel contesto della legge
finanziaria per il 2004, e, la parte più signi-
f i c a t i va, in un “e m e n d a m e n t o”che sarà pro-
posto nella cosiddetta legge delega, in di-
scussione in Parlamento da circa due anni,
e che di conseguenza pre vede una serie di
decreti legislativi per la sua realizzazione.
I prov vedimenti più incisivi dei regimi pen-
sionistici, inoltre, sono previsti a partire dal
2008. Quest’ultimo aspetto può far conno-
t a re questa riforma annunciata come uno
s t rumento di convincimento verso l’ Un i o-
ne europea, particolarmente  critica per tut-
ti i prov vedimenti assunti dal Governo,  (sa-
natorie e condoni una tantum) più che co-
me azione politica immediata.
Ma quest’ultima considerazione non ci esi-
me dal valutare quanto indicato sul proble-
ma e di prendere tutte le iniziative sindaca-
li necessarie per salvaguardare il futuro del-
la nostra categoria.
Il punto essenziale della riforma consiste nel-
l’eliminazione delle pensioni d’anzianità. 
Sono quei trattamenti che si conseguiranno
dal 2004 con 35 anni di contribuzione e 57
anni di età anagrafica (n.b. nel 2003 ne ba-
stano 56).
Dal 2008 questi trattamenti sono abrogati e
per andare in pensione bisognerà ave re alme-
no 40 anni di contribuzione ov ve ro 60 anni
d’età per le donne 65 d’età per gli uomini.
E’ questa una condizione part i c o l a r m e n t e
n e g a t i va per una categoria, come la nostra e
la dirigenza in generale, che entra nel mon-
do del lavoro tardivamente per il prolunga-
to corso di studi, che, peraltro, dati i costi
s e m p re maggiori, non potrà facilmente es-
sere riscattato.
Inoltre, la dirigenza vede sempre più ridot-
te le sue condizioni di certezza del rapporto
d’impiego con ulteriore preoccupazione per
il futuro pensionistico. 
La nuova legge pre vede, per chi gli attuali li-
miti (35/57) li conseguirà nel corso del pe-
riodo fino al 31 dicembre 2007, la possibi-

lità di ottenere la “c e rt i f i c a z i o n e” del loro di-
ritto e andare in pensione, anche dopo il
2008, con le regole attuali. 
Per coloro che i requisiti per la pensione d’ a n-
zianità dove s s e ro maturarli successiva m e n t e
al 2007, sarà ancora possibile andare prima
dei 40 anni di contribuzione o i 60-65 an-
ni d’età, ma con il calcolo della pensione con
il sistema contributivo, marcatamente me-
no favo re vole di quello re t r i b u t i vo, oggi ap-
plicato. 
Ai più giovani, entrati in servizio dal 1996,
e pertanto ricadenti nel sistema contributi-
vo, i criteri d’età oggi previsti per il pensio-
namento, di almeno 57 anni, vengono in-
nalzati dal 2008 a 60 anni per le donne e 65
anni per gli uomini. Anche in questo caso,

eliminando, così, la pensione d’anzianità.
Accanto alle eccezioni sopra riportate, viene
introdotto il cosiddetto “bonus” consisten-
te nel ve r s a re all’ i n t e ressato, che abbia rag-
giunto i limiti per il pensionamento d’ a n-
zianità, e ritardi l’uscita, quanto oggi paga-
to, dallo stesso e dal datore di lavoro, quale
contributo previdenziale. Si tratta di circa il
32,7% dello stipendio, che viene previsto e-
sentasse.
Ma questo “bonus”, altra beffa del prov ve-
dimento, nato male e cresciuto ancora peg-
gio, riguarda esplicitamente solo i dipendenti
privati, per i pubblici, e quindi anche per i
medici del Ssn, bisognerà attendere un con-
f ronto delle parti sociali con le Regioni e gli
Enti locali, che viene previsto nella legge de-

lega, per cui non si sa quando e se avve r r à .
Tale voluta incert ezza e farraginosità dell’ i-
ter fa ritenere che per i dipendenti pubblici
non sarà garantito alcun “bonus” economi-
co, ma solo l’obbligo di ulteriori cinque an-
ni di attività lavo r a t i va, prima di poter an-
dare in pensione.
Ri c o rdiamo, per completezza, che coloro che
accetteranno di re s t a re con il “bonus” avran-
no il trattamento pensionistico calcolato con
le anzianità maturate al momento dell’ o p-
z i o n e .
Accanto a questo versante regolamentare vi

Da re t r i b u t i vo a contributivo

Re t r i b u t i vo: La pensione viene calcolata riferendosi allo stipendio:

Quota a)ultimo percepito, per le anzianità di servizio maturate sino al  31/12/1992
Quota b) sulla media degli stipendi degli ultimi dieci anni, per le anzianità successive al 1992 

C o n t r i b u t i vo: La pensione viene calcolata attribuendo una percentuale - crescente  da 57  anni d’età il 4,72%  a 65 anni  il
6,13%  - al totale dei versamenti  prodotti durante tutta la vita lavo r a t i va e rivalutati sulla base dell’ i n c re-
mento quinquennale del Pi l

Sono nel sistema re t r i b u t i vo:  c o l o ro che  al 31/12 /1995 erano in possesso di almeno 18 anni di contribuzione
Sono nel sistema c o n t r i b u t i vo: i dipendenti nuovi assunti ad  iniziare dal 1° gennaio 1996
Sono nel sistema m i s t o: c o l o ro che al 31/12/95 ave vano meno di 18 anni di contribuzione (per costoro la pensione viene calcolata con

il sistema re t r i b u t i vo per le anzianità sino al 1995, con il sistema contributivo per le anzianità maturate suc-
c e s s i va m e n t e ) .

Quando si potrà andare in pensione

Nel sistema re t r i b u t i vo si può andare in pensione d’ a n z i a n i t à : con 35 anni di contribuzione e 57 anni d’ e t à
ov ve ro
con 38 anni di contribuzione  nel 2004 e 2005
con 39 anni di contribuzione  nel 2006 e 2007 

Indipendentemente dall’ e t à

Con 40 anni di contribuzione dal 2008 in pensione  di ve c c h i a i a : con 60 anni d’età per le donne e 65 anni d’età per gli uomini
ov ve ro
con almeno 40 anni di contribuzione: pensione assimilata alla ve c c h i a i a

Le nuove regole per il sistema re t r i b u t i vo

Sino al 31/12/2007 rimangono gli attuali limiti per le pensioni d’anzianità che, certificati, varranno anche  per andare in pensione ne-
gli anni futuri

Dal 1° gennaio 2008 per andare in pensione occorreranno 60 anni d’età per le donne e 65 anni d’età per gli uomini

Dal 1/1/2008 sino al 31/12/2015 sarà possibile conseguire la pensione con 57 anni d’età e 35 anni di contribuzione, ma sarà calcola-
ta con il contributivo

Nel sistema c o n t r i b u t i vo si può andare in pensione dall’età di 57 anni ed almeno 5 anni di contribuzione

Le nuove regole per il sistema contributivo

Dal 1° gennaio 2008 occorreranno almeno 60 anni d’età per le donne e 65  anni d’età per gli uomini 

segue a pag. 6
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Primo piano

sono però altri interventi di cui dobbiamo
e s s e re consapevoli anche se sono spesso scrit-
ti in forma criptica.
Il più importante, e che potrà danneggiare
maggiormente i medici più vicini alla pen-
sione, è la previsione di “e l i m i n a re spere-
quazioni tra le varie gestioni pensionistiche-
nel calcolo della pensione, al fine di ottene-
re, a parità di anzianità contributiva e di re-
tribuzione pensionabile, uguali trattamenti
p e n s i o n i s t i c i”. Si tratta di quanto già pro-

posto nel recente passato con una certa en-
fasi e poi apparentemente accantonato, cioè
di modificare il sistema dell’attuale calcolo
pensionistico per la quota, cosiddetta a) re-
l a t i va alle anzianità maturate sino al
31/12/1992 – oggi previsto con riferimen-
to all’ultimo stipendio in godimento – e o-
mogeneizzarlo a quanto avviene per i di-
pendenti privati, dove tale quota, viene cal-
colata, invece, sulla media degli stipendi de-
gli ultimi 5 anni di attività.
La perdita pre vedibile, per ogni singolo me-
dico, va da un 15 a più del 20 per cento del
trattamento che invece si avrebbe a sistema
non omogeneizzato!

Un altro prov vedimento, che possiamo defi-
n i re solamente populista per la misera ricadu-
ta economica verso lo Stato, è l’ i n t ro d u z i o n e
di un pre l i e vo straordinario, per tre anni, del
3 per cento sulle pensioni con importo supe-
r i o re a circa 15 mila euro mensili lordi e un
tetto, dal 2004, alle pensioni massime dello
stesso import o. Non si comprende perché chi
ha versato elevati contributi debba, poi, ave re
una decurtazione di quanto legittimamente
gli spetta, quale fosse un pro f i t t a t o re, ricor-
dando, peraltro, che i coefficienti di re n d i-
mento si riducono fortemente per le re t r i b u-
zioni leggermente più elevate: al 2% passano
a 0,90% per anno di contribuzione, per sti-

pendi eccedenti i 60.000 euro annui. In f i n e
una piccola ulteriore beffa riguarda, in part i-
c o l a re, quanto ci è stato da anni negato, cioè
il riconoscimento dei vantaggi per coloro che
f u rono nel 1993 inclusi nelle specialità sog-
gette ad attività usuranti.
Ancora una volta ne viene prevista l’ a t t u a-
zione, ma continua ad essere solamente un
auspicio e nulla di più. È necessario per quan-
to esposto una mobilitazione di tutta la ca-
tegoria ed una costante attenzione all’ e vo l u-
zione dei prov vedimenti, prima di tutto la
legge finanziaria, al fine di interve n i re per
impedire i gravi danni possibili. 

Claudio Testuzza

La Cosmed ha recentemente partecipato al
primo incontro tra ministro della Fu n z i o n e
Pubblica e Confederazioni Sindacali del Pu b-

blico Impiego avente per oggetto la valutazione di
un possibile trasferimento delle norme in materia
di flessibilità e delle nuove tipologie contrattuali
contenute nella Legge 30/2003 (Riforma del mer-
cato del lavo ro) nel Pubblico Im p i e g o.
Il ministro della Funzione Pubblica, Luigi Ma z-
zella, nella sua introduzione ha ricordato che, pur
se la Legge di Riforma del mercato del lavo ro e-
sclude esplicitamente dalla sua sfera di competen-
za il Pubblico Impiego, tuttavia il Governo ritiene
necessario un approfondimento con le organizza-
zioni sindacali sui temi e sugli effetti delle nuove
norme anche al fine di attuare “l’ a r m o n i z z a z i o n e”
della nuova legislazione con quella che regola la
Pubblica Amministrazione per come riportato al-
l’ a rticolo 86, comma 8 della stessa Legge 30.
Per tali motivi, ha concluso il ministro, è stato de-
ciso di avviare una serie di incontri  con i sindaca-
ti confederali del Pubblico Impiego a cui segua, in
tempi brevi, un  mandato al Comitato di Se t t o re
di pre d i s p o r re specifici atti di indirizzo che, ap-
p rovati dal Governo, saranno poi rimandati all’ A-
ran per l’avvio delle consultazioni con le organiz-
zazioni sindacali.
Nelle repliche delle maggiori Confederazioni Si n-
dacali del Pubblico Impiego presenti al tavolo so-
no emerse delle posizioni comuni che bene rap-
p resentano tutte le perplessità ed i timori già co-
nosciuti ed espressi sul tema:
• è stato avviato un tavolo presso il ministero del

L a vo ro sui temi proposti oggi dal ministero del-
la Funzione pubblica. Questo sovrapporsi di i-
n i z i a t i ve tra Ministeri può determinare una con-
fusione di ruoli ed un conflitto di competenza.
E’ pregiudiziale fare chiarezza da parte del Go-
verno su quale realmente sia il tavolo di con-
f ronto (a nostro pare re è il ministero della Fu n-
zione Pubblica il luogo appro p r i a t o, per le sue com-
p e t e n ze, a tale confro n t o).  

• Alcune norme di flessibilità del lavo ro sono già

applicate con diverse modalità nei contratti di
l a vo ro ed in ogni caso è il tavolo contrattuale la
sede naturale nella quale affro n t a re l’ a r g o m e n t o
s e t t o re per settore. 

• La flessibilità e le nuove tipologie contrattuali
non si addicono al servizio pubblico che per la
sua naturale autonomia deve essere imparziale e
t r a s p a rente  e perché l’accesso alla Pubblica Am-
ministrazione, in base alle vigenti disposizioni
l e g i s l a t i ve in materia, non può che essere re g o-
lato da pubblico concorso.

• E’ motivo di preoccupazione un eccessivo inte-
resse (alcuni hanno parlato espressamente di “f i-
b r i l l a z i o n e”)  da parte delle Amministrazioni del-
lo Stato alle nuove tipologie contrattuali come
se si perseguissero intenti che mal si addicono
alla complessità e al mandato del servizio pub-
b l i c o. A tale proposito è espressamente indicata
come esempio la Sa n i t à .

• Gli Atti di indirizzo che il Governo si prepara a
p re s e n t a re devono essere il meno vincolanti pos-
sibile al fine di favo r i re il massimo dialogo e la
massima duttilità, indispensabile a rappre s e n t a-
re le specificità dei vari settori del Pubblico Im-
p i e g o.

La Cosmed, nel suo intervento, ha evidenziato co-
me già nella Finanziaria in discussione siano state
i n t rodotte delle norme, quali ad esempio il ricor-
so ai contratti di lavo ro a progetto per sostituire i
contratti di collaborazione coordinata e continua-
t i va (Co. C o. C o.), il che indica un comport a m e n-
to incoerente e contraddittorio da parte del Go-
verno, che da una parte sostiene la pre ve n t i va di-
scussione con le Oo.Ss. delle norme della Riforme
del Lavo ro applicabili nel Pubblico Impiego e dal-
l’altra procede legiferando autonomamente al di
fuori del confronto sindacale.
Ne l l’ e s p r i m e re la propria contrarietà a questa pras-
si più volte seguita da parte del Governo, la Co-
smed ha chiesto che sia unicamente il  tavolo con
l’Aran la sede idonea per un confronto e le possi-
bili scelte operative. 
La Cosmed ha sostenuto, inoltre, che due sono le

priorità per la Dirigenza Me d i c a :
1. La regolarizzazione dei contratti atipici

( C o. C o. C o.) che si moltiplicano  in modo in-
c o n t rollato negli ospedali e che limitano l’ a u t o-
nomia professionale, mortificando il ruolo del
medico ed indebolendone i diritti; ciò compor-
terà forti ricadute negative sull’ o r g a n i z z a z i o n e
del lavo ro e, di conseguenza, una riduzione dei
l i velli qualitativi assistenziali.

2. Il contratto di apprendistato professionale, a cui
fa riferimento la Legge 30/2003, opport u n a m e n t e
modulato al mondo sanitario, può costituire u-
na condizione utile   all’inserimento per la for-
mazione degli Specializzandi negli ospedali. 

A margine della seduta la Cosmed ha colto l’ o c c a-
sione per denunciare l’inaccettabile ritardo dell’ ap-
plicazione delle code contrattuali e del pagamento
del differenziale inflattivo il cui re l a t i vo accordo in-
t e g r a t i vo contrattuale (c.d. code)  si è smarrito ne-
gli Uffici dei vari Ministeri competenti, pro c u r a n-
do ai Medici  sia un danno economico che un vuo-
to normativo.
Nella sua replica conclusiva il ministro ha preso at-
to delle precisazioni riportate nei vari interventi e
ha dichiarato che chiarirà al più presto, con una
nota ufficiale, quale sia il ministero competente al-
la consultazione con le Oo.Ss. sulla legge 30/2003.
Ha dichiarato, infine, di non ave re re s p o n s a b i l i t à
d ovute ai suoi uffici circa il ritardo denunciato dal-
la Cosmed riguardo l’ a p p rovazione delle code con-
t r a t t u a l i .
In conclusione l’ i m p ressione riportata è sempre la
stessa: confusione di ruoli, scarso rispetto delle rap-
p re s e n t a n ze sindacali del mondo del lavo ro, im-
p rovvisazione dei contenuti oggetto della discus-
sione, che spesso sono solo la giustificazione for-
male ad interventi legislativi unilaterali e già deci-
si da parte del Gove r n o. 
Oggi . . .  “così è, se vi pare” e, purt roppo, anche
se non vi pare .

Domenico Iscaro
Gianluigi Scaffidi

Vice Se g retari Nazionali Anaao As s o m e d

segue da pag. 5
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Attualità

Il 4 ottobre scorso si è svolto a Fi re n ze il Seminario di stu-
dio “Ssn e Un i versità: una integrazione possibile?” pro-
mosso dalla Fondazione Pi e t ro Paci in collaborazione

con il Centro studi Anaao Assomed. Il convegno ha ana-
lizzato il rapporto tra Ssn e Facoltà di Medicina che si tro-
va oggi ad un passaggio critico che non può avve n i re nella
i n d i f f e renza generale. 
La relazione intro d u t t i va ha analizzato le ragioni che han-
no trasformato la storia dei rapporti tra Facoltà di Me d i c i-
na e Ospedali in storia di frizioni, conflittualità latente o
manifesta, contenziosi infiniti tra due istituzioni fort e m e n-
te caratterizzate e in aperta concorrenza su molti fro n t i .
L’ e voluzione normativa ha costruito un intrico di norme
spesso contraddittorie ed incoerenti dal quale nascono i con-
flitti e i problemi tra Ssn e Un i versità derivanti ov v i a m e n-
te da finalità diverse tra i due sistemi, ma anche da scelte
generali e da ritardi politici. La Legge 419/98 ed il succes-
s i vo Dlgs 517/99 hanno tentato di armonizzare i due siste-
mi pre vedendo la costituzione per un periodo transitorio di
q u a t t ro anni di aziende ospedaliere - u n i versitarie integrate
con il Ssn per gli ex policlinici e di aziende ospedaliere in-
tegrate con l’ Un i versità per le ex aziende miste, lasciando
nel vago a quale tipologia si voglia fare riferimento a re g i-
m e .
Il peccato originale che segna la vicenda di molte Fa c o l t à
mediche ed il loro rapporto con il Ssn è legato alla loro cre-
scita tumultuosa, (oggi si contano 38 sedi attive), ve r i f i c a-
tasi nell’ultimo trentennio sull'onda del boom delle iscri-
zioni che aprirono la strada alla “u n i versità di massa”, sor-
retta da spinte campanilistiche forti che si sono facilmente
i n t recciate con le spinte del corpo accademico delle sedi sto-
riche viciniori che ha colto nelle Facoltà di nuova istituzio-
ne inaspettate possibilità di espansione per le proprie cor-
date di allievi.
La penuria dei mezzi e la stessa espansione numerica delle
sedi non hanno, infatti, consentito alle Facoltà di dotarsi di
complessi assistenziali omogenei sia per personale che per
impostazione, quali i Policlinici a gestione diretta, per cui
esse hanno scelto la strada, apparentemente più agevole, del-
l’ u t i l i z zo delle stru t t u re e del personale del Ssn con una lo-
gica, però, non di integrazione ma di tipo colonialistico. La
p resenza di differe n ze nell’ambito di figure che svo l g o n o
mansioni assistenziali simili e nello stesso ambiente non può
che determinare frizioni.
Oggi i due sistemi vivono di fatto estranei l’uno all'altro ,
scarsamente permeabili, con personale separato da pre ro-
g a t i ve e compiti differenti, in una condizione di concor-
renzialità che rende sempre teso il rapporto e difficile la col-
l a b o r a z i o n e .
Le convenzioni regionali ed attuative locali hanno mostra-
to limiti nella gestione corrente offrendo nella migliore del-
le ipotesi un modello di equilibrio ottenuto a prez zo di di-
seconomiche duplicazioni delle funzioni, con risultati co-
stosi e scarsamente produttivi in termini assistenziali e for-
mativi. 
Ne l l’ultimo decennio la contrazione delle risorse disponi-
bili e la applicazione di sistemi restrittivi e di controllo, han-
no acuito il contrasto riducendo gli spazi su cui era possi-
bile in passato effettuare le mediazioni. 
La crescita delle Facoltà ha portato ad una pro g re s s i va oc-
cupazione degli spazi ospedalieri e la didattica è stata uti-
lizzata come grimaldello per l’accesso alla direzione di stru t-
t u re assistenziali. La clinicizzazione delle stru t t u re ospeda-
l i e re trova nuova linfa nella normativa in vigore e nei pro-
tocolli di intesa con le Regioni finora adottati.
La assenza di norme, o il loro mancato rispetto, che stabi-

liscano, in maniera cogente, trasparente e condivisa, la quo-
ta dell’assistenza, espressa in dotazione strutturale ed art i-
colazione organizzativa, necessaria all’esplicazione della fun-
zione didattica e di ricerca in rapporto al numero dei di-
scenti, rende indefiniti e minacciosi i confini della pre s e n-
za universitaria entro le stru t t u re del Ssn. Tale va g h ezza dei
limiti, fissati, e spostati, di volta in volta in sede re g i o n a l e ,
ove l’ i n t e ro piano sanitario rischia di ve n i re piegato alle esi-
g e n ze della Un i versità e gli Assessori accettano di dividere
il loro potere di programmazione sanitaria con i Rettori, co-
stituisce una mina vagante all’interno della organizzazione
delle Aziende In t e g r a t e .
Ulteriori contenziosi sono legati al fatto che la pre v i s i o n e
n o r m a t i va di dover rispondere, attraverso le famigerate con-
venzioni con le Regioni, alle esigenze della formazione po-
s t - l a u rea in stru t t u re del Ssn è stata sostanzialmente disat-
tesa essendo noto che gli specializzandi costituiscono un’ i m-
p o rtante, ancorchè occulta, risorsa delle stru t t u re unive r s i-
tarie, in grado di assicurare i volumi produttivi che ne giu-
stifichino l’esistenza. L’ a p p o rto del personale laureato ospe-
d a l i e ro, previsto dal Dlgs n. 502 del 1992, appare ancora
di scarsa rilevanza quali-quantitativa risentendo ve ro s i m i l-
mente sia della “p a r s i m o n i o s a” applicazione di parte uni-
versitaria, e regionale, dell’ a rticolo 6 di tale decreto, sia del-
l’assenza di elementi incentivanti, in termini economici e
di carriera, per coloro che intendano svo l g e re una funzio-
ne oltre che assistenziale anche didattica.
La pro g re s s i va occupazione degli spazi, e delle carriere, ospe-
dalieri con una politica colonizzatrice che sembra non co-
n o s c e re ostacoli finendo con il superare le mura, ed il con-
cetto, dell’ Ospedale di riferimento, ha trovato lo stru m e n-
to giuridico nelle Linee guida dei rapporti convenzionali di
cui al Dpcm del 24/5/2001 ma viene consentita, quando
non favorita, dalla acquiescenza delle Regioni nella amne-
sia collettiva del core business dell’ Un i versità costituito dal-
la didattica e dalla ricerc a .
Se nessuno mette in discussione che formazione del medi-
co e ricerca clinica non possono essere disgiunte dalla pra-
tica medico-assistenziale, deve essere chiaro quanta e quale
sia l’assistenza necessaria allo svolgimento ottimale delle sud-
dette attività, anche per evitare che l’ Un i versità continui a
c o m p o rtarsi, nella indifferenza quando non complicità di
amministratori e politici, come variabile indipendente del
s i s t e m a .
Le soluzioni più logiche a questo cumulo di problemi po-
t re b b e ro essere quella di stru t t u re a gestione unive r s i t a r i a
ove personale docente esplichi direttamente la attività sani-
taria, oppure, determinando un ve ro salto di qualità, lo scor-
p o ro della Facoltà di Medicina dal sistema universitario e
l’attribuzione delle competenze re l a t i ve alla formazione sa-
nitaria al Ssn come avviene nei paesi anglosassoni.
Ma soluzioni radicali non sembrano realizzabile in tempi
b revi per cui l’unica via praticabile nella generalità del ter-
ritorio nazionale è quella dei complessi misti, come peral-
t ro delineato dal Dlgs 517/99, individuando le necessarie
c o n d i z i o n i .
Un nuovo modello organizzativo deve mostrarsi, innanzi-
tutto, capace di delimitare gli spazi assistenziali per la for-
mazione medica utilizzando l’elemento più innova t i vo del
Dl 517/99, e cioè la rottura della equazione ordinario con-
venzionato-primario-unità operativa causa prima della cre-
scita incontrollata del numero delle unità operative e dei
posti letto a direzione universitaria e dei conseguenti con-
flitti territoriali.
La pratica di continuare ad eludere in maniera sostanziale
o attraverso interpretazioni di favo re la necessità di indivi-

d u a re parametri capaci di definire la tipologia e la quantità
d e l l’assistenza necessaria alla didattica del corso di laurea la-
scia aperta la strada a tentativi di mantenere l’esistente for-
zando l’ Atto aziendale verso la mera ricognizione del dato
storico o della ratifica di assetti di potere interno pre s c i n-
dendo da finalità e contenuti di un qualche interesse azien-
d a l e .
Oc c o r re anche ov v i a re alla carenza più macroscopica del
Dlgs 517/99 pre vedendo una ridefinizione del ruolo del
personale ospedaliero medico nei complessi integrati. Se ad
essi si vuole garantire una reale e duratura efficacia il per-
sonale ospedaliero deve potere affiancare al compito assi-
stenziale anche una funzione finalmente riconosciuta nel-
l’ambito didattico e della ricerca, pre vedendo la destinazio-
ne a tali incombenze di parte del monte orario e la corre-
sponsione di una quota re t r i b u t i va dedicata. 
La realizzazione di un nuovo modello organizzativo po-
t rebbe essere favorita dalla identificazione di un diverso li-
vello di governo costituito da una pluralità di soggetti isti-
tuzionali, comprendente anche l’ Un i versità, che superi la
attuale monocraticità della figura del Di re t t o re Ge n e r a l e ,
ed il suo esistenziale conflitto di interessi. Tanto più che og-
gi le stesse modalità di nomina del Di re t t o re Generale del-
le Aziende Miste privano il personale ospedaliero di un ri-
ferimento super partes politico-gestionale.

Gli interve n t i
Pier Ro b e rto Mi o l i ha fornito una lettura a doppio spec-
chio della normativa attuale che dimostra come le regole vi-
genti non siano in grado di accontentare nessuno e siano
fonte di insoddisfazione per entrambe le componenti. Se
gli ospedalieri lamentano una pro g re s s i va clinicizzazione
delle stru t t u re del servizio sanitario, gli universitari riten-
gono che la normativa si è talvolta risolta in una superim-
posizione dello stato giuridico ospedaliero sullo stato giuri-
dico universitario (con il rischio di andare incontro a pro-
nunce di incostituzionalità).
Dopo che Luciano Ga b b a n i ha illustrato gli assetti istitu-
zionali peculiari delle nuove Aziende Integrate sofferman-
dosi in part i c o l a re sui contenuti dell’atto aziendale della
Azienda di Careggi e dimostrando come una forte e re-
sponsabile iniziativa sindacale sia riuscita a definire un te-
sto che supera in qualche modo lo stesso assetto normati-
vo, Sa l va t o re Ca l a b re s e ha esposto gli aspetti retributivi vi-
genti ed i rischi di un possibile differenziale economico a
danno dei medici ospedalieri.
Giancarlo Bern i ha trattato dell’ospedale di insegnamen-
to sottolineando l’urgenza di iniziare una discussione sui fu-
turi luoghi della didattica medica ragionando sull’ o p p o r-
tunità di pre n d e re in considerazione nuovi contenitori ove
la preparazione teorica sia immediatamente embricata nel-
la attività pratica con un rapporto docente discente dire t t o
e capillare, in cui le funzioni tutoriali sul campo accompa-
gnino e completino le conoscenze teoriche acquisite in au-
la. Tali contenitori, che potre b b e ro identificarsi negli “Os p e-
dali d’ In s e g n a m e n t o”, potre b b e ro al loro interno re a l i z z a re
un modello integrato d’insegnamento clinico, di ricerca me-
dica e di assistenza. Enrico Re g i n a t o ha illustrato una pa-
noramica della situazione della formazione post-laurea a li-
vello della Cee dalla quale è risultato che solo in Italia e Fr a n-
cia l’ Un i versità controlla l’accesso alle specializzazioni e so-
lo in Italia la formazione avviene quasi esclusivamente nel-

Ssn e facoltà di medicina: 
una integrazione possibile?

CONVEGNO NAZIONALE FONDAZIONE “PIETRO PACI” ONLUS

di Costantino Troise *

segue a pag. 16
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Analizzare la gestione economica della sanità per
c o m p re n d e re in che modo re a l i z z a re un “r a g i o-
n e vo l e” incontro tra bisogni e risorse. Qu e s t o

l’ o b i e t t i vo del primo “Rapporto Sanità” realizzato dal
C e n t ro di studi internazionali sull’economia e sullo
sviluppo (Ceis) di Tor Vergata, in collaborazione con
il Gruppo Italpromo, e presentato lo scorso 14 otto-
bre a Roma. 
Con l’istituzione del Laboratorio di ricerca sull’ Ec o n o-
mia Sanitaria (Lare f ), il Ceis ha voluto infatti concen-
t r a re la sua attenzione sull’insieme di fenomeni e fatto-
ri politici, sociali, professionali e istituzionali dalla cui
amalgama dipende l’efficacia e l’efficienza dei servizi sa-
nitari e, di conseguenza, la salute dei cittadini.
Un’analisi, quindi, che si affaccia sul panorama mi-
croeconomico delle risorse italiane e della loro utiliz-
zazione in sanità, così da individuare le strategie po-
litiche più valide per la soluzione dei problemi urgenti
e rafforzare la conoscenza delle variabili che determi-
neranno nel futuro l’evoluzione di tali problemi.
È nato così il “Rapporto Sanità”: 220 pagine che par-
tono dalla spesa sanitaria pubblica e privata; si soffer-

mano sulla politica sanitaria federale; valutano la qua-
lità delle prestazioni erogate; affrontano la questione
socio-sanitaria dell’assistenza agli anziani e ai non au-
tosufficienti; forniscono, infine, un quadro dei siste-
mi sanitari internazionali, in part i c o l a re inglese, tede-
sco e americano.
La sfida dei policy maker rimane il difficile accord o
tra i bisogni dei pazienti, che chiedono sempre più ef-
ficacia e qualità, e le risorse disponibili, sempre più
scarse a causa soprattutto del difficile andamento del-
l’economia mondiale. Una sfida affrontata dal Ceis
anche con modelli econometrici per fornire, attrave r-
so delle simulazioni, informazioni sulla possibile di-
namica della spesa pubblica italiana nel bre ve e nel
medio periodo.
Secondo questi modelli, la spesa sanitaria pubblica a-
vrà un’ e voluzione tendenziale che comporterà, nella
m i g l i o re delle ipotesi, un disava n zo di 6 milioni di Eu-
ro già nel 2004. Per mantenere allineata la spesa con
il finanziamento pubblico, sarebbe necessario intro-
d u r re forme di compartecipazione (come i ticket) per
7 miliardi di Eu ro, con evidenti impatti sulla quota di

spesa privata. A livello regionale, la quota di compar-
tecipazione pro-capite alla spesa sanitaria, necessario
per coprire i disavanzi, arriverà così a va r i a re da un
massimo di circa 90 Eu ro della Liguria ad un minimo
di 75 Euro di Puglia e Campania.
La sanità, comunque, risulta già più salata per anzia-
ni e famiglie a basso reddito: in soli 5 anni gli over 65
hanno visto aumentare di un terzo le spese in farma-
ci non rimborsabili dal servizio pubblico, ticket e ri-
coveri, mentre per le famiglie a basso reddito c’è sta-
to un aumento medio del 9%. Nel caso degli anziani,
in part i c o l a re, per i single la spesa media pro - c a p i t e
mensile è aumentata da 87 euro nel 1997 a oltre 116
nel 2001;  nel caso di coppie anziane si è passati da
124 euro a 162.
Con un’ u l t e r i o re analisi econometrica, il Ceis ha in-
dagato gli effetti delle politiche sanitarie sulla spesa
p r i vata, rilevando che, con la riforma varata nel 1992,
il rapporto tra spesa privata e spesa pubblica, che pri-
ma era del 20%, sale a circa il 30% a part i re dal 1995.
La tendenza degli individui con redditi re l a t i va m e n-
te più elevati ad accedere maggiormente al settore pri-

La sfida tra economia 
e assistenza di qualità

RAPPORTO CEIS SANITÀ 2003

Presentato il primo Rapporto Sanità prodotto dal Centro di studi internazionali sull’economia e sullo sviluppo
(Ceis) di Tor Vergata. L’attenzione dello studio è stata posta su fenomeni e fattori politici, sociali, professionali 
e istituzionali da cui dipende l’efficacia e l’efficienza dei servizi sanitari e quindi la salute degli italiani. 
Spesa sanitaria, la sua evoluzione tendenziale, il rapporto tra spesa privata e spesa pubblica, federalismo 
e Lea, questi gli elementi che compongono il puzzle del Ceis

di Lucia Conti 

R E G I O N E POSTI LETTO PE R S O N A L E RETRIBUZIONE MEDIA FONTE PSR TAGLI PREV I S T I

Valle D’Ao s t a 4 9 2 1 . 1 7 2 2 , 3 4 6 2 0 0 2 - 2 0 0 4 N O

Pi e m o n t e 2 2 . 8 5 6 5 1 . 7 3 4 2 , 2 4 6 2 0 0 2 - 2 0 0 4 1 . 2 0 0

Prov. Tre n t o 2 . 9 8 2 6 . 4 5 0 2 , 2 8 4 2 0 0 2 - 2 0 0 4 N O

Prov. Bo l z a n o 2 . 4 5 0 6 . 7 7 2 2 , 7 1 0 2 0 0 3 - 2 0 0 5 2 0 0

L o m b a rd i a 5 0 . 0 3 2 9 5 . 6 7 5 2 , 0 7 2 2 0 0 2 - 2 0 0 4 5 . 4 0 0

Friuli V. G . 6 . 7 1 5 1 6 . 4 1 4 2 , 0 2 7 2 0 0 0 - 2 0 0 2 N O

Ve n e t o 2 4 . 0 8 1 5 4 . 1 8 8 2 , 1 8 3 1 9 9 6 - 1 9 9 8 Non definiti

L i g u r i a 8 . 7 4 2 2 0 . 3 3 4 2 , 0 1 6 2 0 0 2 - 2 0 0 4 Non definiti

Emilia Ro m a g n a 2 2 . 3 0 3 5 0 . 4 0 6 2 , 2 7 3 2 0 0 0 - 2 0 0 2 Non definiti

To s c a n a 1 7 . 9 3 2 4 5 . 6 1 6 2 , 2 2 9 2 0 0 0 - 2 0 0 2 1 0 . 6 0 0

Ma rc h e 7 . 7 0 6 1 6 . 4 5 0 0 2 , 2 4 4 2 0 0 0 - 2 0 0 2 1 . 4 0 0

Um b r i a 3 . 9 7 7 1 0 . 2 3 6 2 , 2 7 7 2 0 0 3 - 2 0 0 5 Non definiti

L a z i o 3 2 . 5 9 8 4 7 . 0 8 2 2 , 2 0 9 2 0 0 3 - 2 0 0 5 3 . 0 0 0

Ab ru z zo 6 . 1 3 6 1 4 . 4 9 0 2 , 1 9 5 1 9 9 9 - 2 0 0 1 Non definiti

Mo l i s e 1 . 5 9 8 3 . 7 3 3 2 , 2 2 8 2 0 0 3 - 2 0 0 5 ???? 

Ca m p a n i a 2 2 . 0 7 9 5 2 . 4 4 2 2 , 3 5 1 2 0 0 2 - 2 0 0 4 Non definiti

Ba s i l i c a t a 2 . 6 2 9 5 . 7 7 4 2 , 6 1 3 2 0 0 3 - 2 0 0 5 Non definiti

Ca l a b r i a 9 . 9 1 5 2 2 . 4 7 8 2 , 1 8 2 2 0 0 2 - 2 0 0 4 Non definiti

Pu g l i a 2 0 . 0 1 6 3 7 . 4 0 7 2 , 1 1 5 2 0 0 2 - 2 0 0 4 Non definiti

Si c i l i a 2 1 . 2 0 0 4 6 . 9 4 9 2 , 1 8 7 2 0 0 2 - 2 0 0 4 4 . 0 0 0

Sa rd e g n a 9 . 3 7 0 2 0 . 5 4 2 2 , 1 2 8 1 9 9 9 - 2 0 0 1 Non definiti

I TA L I A 2 9 5 . 8 0 9 6 2 6 . 3 4 4 2 , 2 1 0 2 0 0 2 - 2 0 0 4

Posti letto, personale, tagli previsti e retribuzioni medie

R E G I O N E S PESA 2001 S PESA GEN-NOV 2002
( ACCORDO STATO-REGIONI T E TTO 13%)

PI E M O N T E 1 4 , 0 3 % 1 2 , 2 7 %

VALLE D’AO S TA 1 3 , 4 1 % 1 2 , 6 5 %

LO M B A R D I A 1 4 , 3 1 % 1 4 , 0 8 %

B O L ZA N O 1 2 , 3 7 % 1 1 , 9 2 %

T R E N TO 1 2 , 0 2 % 1 1 , 3 8 %

V E N E TO 1 3 , 8 6 % 1 2 , 6 9 %

FRIULI V. G . 1 2 , 9 8 % 1 2 , 6 0 %

L I G U R I A 1 6 , 2 2 % 1 4 , 0 2 %

EMILIA RO M AG N A 1 3 , 7 7 % 1 3 , 3 4 %

TO S C A N A 1 4 , 1 6 % 1 3 , 1 4 %

U M B R I A 1 4 , 7 2 % 1 3 , 7 6 %

M A RC H E 1 5 , 4 3 % 1 4 , 9 6 %

LA Z I O 1 9 , 1 0 % 1 7 , 5 6 %

A B RU Z ZO 1 7 , 0 8 % 1 6 , 0 1 %

M O L I S E 1 5 , 0 8 % 1 4 , 7 3 %

M O L I S E 1 5 , 0 8 % 1 4 , 7 3 %

P U G L I A 1 7 , 5 4 % 1 5 , 9 2 %

B A S I L I C ATA 1 5 , 7 3 % 1 5 , 5 4 %

C A LA B R I A 1 7 , 6 1 % 1 6 , 2 5 %

S I C I L I A 1 9 , 0 9 % 1 7 , 7 2 %

S A R D E G N A 1 6 , 3 5 % 1 5 , 3 4 %

Tetti effettivi di spesa farm a c e u t i c a
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Proprio mentre si discute la legge Finanziaria per il 2004 e si muovono i primi
passi per il rinnovo degli accordi di lavo ro dei medici convenzionati con il Ssn
(ma non si muove nulla in vista del rinnovo del Ccnl della dirigenza!), la pre-

sentazione del Rapporto Ceis -Tor Vergata è stata un’occasione per discutere della si-
tuazione della sanità italiana, dei suoi conti perennemente in rosso, dei cambiamenti
che l’hanno investita in questi anni, tra politici, esperti e rappresentanti dei sindacati
medici e delle associazioni del settore. Gli ospiti sono stati guidati nella discussione da
un giornalista appassionato come Mario Pi r a n i, difficilmente riconducibile al ru o l o
di “m o d e r a t o re”, ma che ha invece punteggiato l’ i n c o n t ro di riflessioni critiche intor-
no al mondo della sanità, come fa spesso anche dalle colonne de La Re p u b b l i c a.  
Per non smentire il proprio ruolo di polemista, Pirani ha aperto la tavola rotonda, che
s e g u i va l’illustrazione del Rapporto condotta da Federico Sp a n d o n a ro, ricerc a t o re
della facoltà di Economia dell’ Un i versità di Tor Vergata sottolineando “i rischi di una
sanità governata dagli economisti con logiche ragionieristiche”. Una considerazione
al limite della provocazione, se fatta alla presentazione di uno studio condotto da e-
conomisti per conoscere lo stato della sanità italiana sotto il profilo dei conti e dei bi-
lanci, anche se Mario Pirani ha poi aggiunto di aver accettato di part e c i p a re pro p r i o
p e rché “il lavo ro del Ceis ha una visione più larga” e dunque più vicina alla sua pro-
posta secondo la quale “o c c o r re individuare i bisogni, a cominciare dalla pre ve n z i o n e ,
per poi definire risorse adeguate, ribaltando la logica che parte invece dalle disponi-
bilità finanziarie” .
C o n c o rde con la valutazione del giornalista, anche la responsabile We l f a re dei Ds, L i-
via Tu rc o, secondo la quale il Rapporto Ceis è “una ricerca che considera gli effetti
dei sistemi sanitari sulla salute dei cittadini” e che dunque supera una visione “e c o-
n o m i c i s t a” in senso deteriore. Le preoccupazioni maggiori, secondo la Tu rco, sono
quelle prodotte dai dati del capitolo sul federalismo sanitario che mostra come la sua
accelerazione in questi ultimi anni abbia avuto “effetti negativi sull’equità della di-
s t r i b u z i o n e”. La risposta del governo a queste considerazioni è stata data, a distanza,
da C e s a re Cu r s i, sottosegretario alla Salute, che ha commentato l’ i n i z i a t i va pur non
potendo part e c i p a re al dibattito. “Proprio per contrastare queste differe n ze – ha di-
chiarato infatti Cursi – il governo ha messo a punto, con un impegno notevole, il de-
c reto sui Lea, con il quale si fissano le prestazioni sanitarie che devono essere garanti-
te in tutto il territorio nazionale. Ora, in Conferenza St a t o - Regioni, stiamo lavo r a n-
do alla ricerca di un accordo che vincoli tutte le Regioni ad ero g a re effettivamente i
Lea ai propri cittadini, pensando anche alla possibilità di intro d u r re forme di pena-
lizzazione verso le Regioni inadempienti”. Ma preoccupato per gli effetti del federali-
smo si è detto anche Serafino Zu c c h e l l i, che ha sottolineato come questa scelta ab-
bia nei fatti “aumentato le differe n ze fra i cittadini, portando ad una re g ressione del-

la tutela del diritto alla salute”. “Siamo di fronte a scelte politiche non meditate, né a-
deguatamente informate – ha proseguito il segretario nazionale dell’Anaao Assomed
– dettate dalla fretta o da una precisa volontà di smantellare il Ssn senza dichiararlo a-
p e rt a m e n t e”. Per questo, secondo Zucchelli, l’ o b i e t t i vo da porsi in questo momento
non è quello di “c a m b i a re il sistema, ma alimentarlo in maniera sufficiente”, perc h é
“il livello della spesa pubblica in Italia è troppo basso e anche la Corte dei Conti ha
detto che le risorse destinate alla sanità sono insufficienti per garantire i Lea”. Una va-
lutazione pragmatica e condivisa dal segretario nazionale della Fimmg, Mario Fa l c o-
n i, secondo il quale “la scarsità di risorse costringe a pre a n n u n c i a re una prognosi in-
fausta sul futuro del Ssn”. Per evitare che questa prognosi si concretizzi, Falconi ha in-
vitato il Governo “a mettere da parte i progetti del ponte sullo stretto di Messina e a
i n ve s t i re in sanità”, richiamando soprattutto le necessità di assistenza agli anziani, te-
ma sul quale “la politica, pur sapendo quello che stava succedendo, è arrivata in ri-
t a rdo all’appuntamento con la storia”. In rappresentanza delle stru t t u re sanitarie pri-
vate convenzionate con il Ssn è intervenuto al dibattito Vittorio Ca va c e p p i, pre s i-
dente dell’Anisap (Associazione nazionale istituzioni sanitarie ambulatoriali priva t e ) ,
che si è dichiarato “d’ a c c o rdo su universalità e solidarietà, ma occorre ricord a re che
l’ e rogazione dei servizi ai cittadini può anche avve n i re in forma mista, attraverso stru t-
t u re pubbliche e priva t e”. Cavaceppi ha poi ricordato come in Italia si registrino at-
tualmente circa 40 miliardi di euro all’anno di spesa sanitaria privata, una somma di
d e n a ro che potrebbe essere governata meglio se convogliata verso sistemi mutualisti-
ci o assicurativi. Su come va l o r i z z a re le risorse pubbliche e private in sanità è poi tor-
nato anche Luigi Pa g a n e t t o, preside della facoltà di Economia dell’ Un i versità di To r
Vergata all’interno della quale è sorto il Ceis, che ha spiegato le ragioni che hanno mo-
t i vato questo gruppo di lavo ro. Secondo Paganetto, “gli economisti possono contri-
b u i re ad ‘e d u c a re’ il più possibile il rapporto tra domanda e offerta in sanità”, pre f i-
gurando scenari e soluzioni da sottoporre anche ai “politici che spesso trascurano, nel-
la ricerca del consenso, sia la visione d’insieme del sistema, sia le urgenze espresse dai
cittadini più bisognosi”. Il richiamo da parte di Paganetto al modello olandese, Pa e s e
in cui il 70% dei cittadini sottoscrive un’assicurazione sanitaria obbligatoria che inte-
gra i servizi garantiti dalla sanità pubblica, ha riaperto la discussione tra i part e c i p a n-
ti alla tavola rotonda, molti dei quali si sono detti preoccupati per il profilarsi di un
ritorno alle mutualità differenziate e, in sostanza, ad una sanità a due velocità, una
pubblica e “m i n i m a” riservata ai più poveri e l’altra accessibile solo a chi può sostene-
re l’ o n e re di polizze assicurative costose. E anche chi può permettersi un’ a s s i c u r a z i o-
ne sanitaria, arrivato a una certa età, viene poco elegantemente ‘s c a r i c a t o’ dalla sua
compagnia assicurativa, come ha ricordato in conclusione dell’ i n c o n t ro anche Ma r i o
Pirani, citando la sua esperienza personale.

Quando gli economisti 
non pensano solo ai conti

LA TAVOLA ROTONDA GUIDATA DA MARIO PIRANI PER LA PRESENTAZIONE 
DEL RAPPORTO 2003 CEIS – TOR VERGATA

di Eva Antoniotti

vato, pur potendo utilizzare quello pubblico, mette
quindi in luce un potenziale rischio per la tenuta del
sistema: se l’aumento della spesa sanitaria pubblica com-
p o rterà sensibili aumenti di contribuzione non legati
alle prestazioni ottenute, una parte della popolazione
p o t rebbe spingere verso riforme sanitarie che pre ve d a-
no la possibilità di opting out (fuoriuscita dal sistema
pubblico), con le ovvie conseguenze negative in ter-
mini di finanziamento del sistema.  In pratica si po-
t rebbe assistere alla formazione di un sistema sanitario
pubblico che fornirebbe prestazioni ai meno abbienti
e ad un rafforzamento del settore privato destinato a
dispensare servizi alle fasce più ricche.
R i g u a rdo il federalismo, il “Rapport o” mette in evi-
denza come il diverso effetto demografico condizio-
nerà i bisogni sanitari delle Regioni, sollevando qual-
che perplessità sull’utilità di stabilire un tetto di riferi-
mento nazionale per i posti letto. Analoghe perplessità
valgono per la scelta di adottare un tetto unico per la
spesa farmaceutica. Queste limitazioni, secondo la ri-
cerca, non sono coerenti con la struttura demografica
e in part i c o l a re con il maggiore peso della popolazio-
ne anziana in alcune Regioni.

Per quanto concerne i risparmi sul personale ospeda-
l i e ro, il “Rapport o” stima una riduzione di quasi
130.000 unità fra medici, infermieri e personale am-
m i n i s t r a t i vo e ausiliario. Ap p a re ovvio, però, che tali
tagli avre b b e ro ripercussioni sociali ed economiche sui
sistemi economici regionali difficilmente gestibili. A
f ronte dei “p o t e n z i a l i” risparmi, inoltre, secondo il Ceis
si può prevedere una tendenziale crescita dei costi sti-
mabile in oltre il 13% in 15 anni. Tale aumento è at-
tribuibile alla crescita della popolazione per una quo-
ta minima pari all’1,35%, all’aumento della degenza
media per un’ulteriore quota di poco inferiore al pun-
to percentuale, e per la maggior parte (circa due terz i
d e l l’ i n c remento) alla modifica del case mix, dovuto al-
l’invecchiamento della popolazione in carenza di dra-
stiche modifiche nelle modalità di assistenza agli an-
ziani.
Ecco allora che ci si inoltra nella questione della tutela
della popolazione non autosufficiente, per la quale il
“ R a p p o rt o” apre la strada alle ipotesi di assistenza acco-
munate a quelle sanitarie e quindi all’abbattimento del-
la rigida separazione fra prestazioni sanitarie e sociali.
La ricerca, quindi, si sofferma a riflettere sui Lea. In

p a rt i c o l a re, secondo il Ceis la programmazione sanita-
ria in questo campo si è occupata di analizzare i biso-
gni ma raramente si è preoccupata di va l u t a re l’ e s i t o
delle prestazioni erogate, limitando l’analisi sull’ a s p e t-
to dell’offerta e dei costi. In un assetto federalista, sot-
tolinea invece il “Rapport o”, diventa necessario svi-
l u p p a re un monitoraggio sempre più orientato alla sod-
disfazione del paziente e alla riduzione delle disugua-
glianze regionali.
Un capitolo è infine dedicato alla comunicazione e
informazione nel Se rvizio sanitario nazionale, dal qua-
le emerge che, mentre nelle politiche sanitarie inter-
nazionali continua a cre s c e re la consapevo l ezza del-
l’ i m p o rtanza dell’informazione sanitaria per un cor-
retto funzionamento dei mercati e per il perseguimen-
to dell’ a p p ro p r i a t ezza delle risposte assistenziali, in I-
talia, malgrado le affermazioni di principio, l’ e vo l u-
zione della comunicazione sanitaria appare non ade-
guatamente governata. Essa è infatti lasciata per lo più
ad alcune iniziative spontanee a livello locale e mini-
steriale, ma con uno scarso coordinamento tra i dica-
steri e limitatamente all’educazione agli stili di vita più
salutari.



Li g u r i a

La sanità della Liguria cerca di darsi un nuovo
vo l t o. Il Piano sanitario regionale 2003-2005 è
stato adottato in Giunta e presto verrà port a t o

in Consiglio, gli obiettivi che si pone sono riassumi-
bili in poche parole: innova re il rapporto tra il citta-
dino e la sanità. In sintesi di che cosa si tratta? L’ a s-
s e s s o re Ro b e rto Levaggi, che ha sostituito da un an-
no e mez zo Pi e t ro Micossi alla guida del compart o
sanitario della regione rivierasca, la spiega così “va l o-
r i z z a re l’attività di pre venzione che deve rappre s e n t a-
re uno dei cardini dell’attività sanitaria al fine di es-
s e re inserita in modo stabile e continuativo nella nuo-
va programmazione sia a livello distrettuale che ter-
ritoriale con molta attività diagnostica e di pre ve n-
z i o n e”.  
Quindi rete territoriale più forte in grado di assolve-
re a più funzioni potenziando le componenti di base
specialistica, di residenzialità e domiciliarità, evitan-
do i ricorsi inutili all’ospedale. L’ Azienda sanitaria lo-
cale assume il ruolo di “a s s i c u r a t o re del cittadino, al
quale garantisce attraverso l’organizzazione della re t e
dei servizi territoriali e la acquisizione di pre s t a z i o n i
da soggetti erogatori pubblici e privati, la completa
e rogazione di quanto previsto all’interno dei livelli u-
niformi di assistenza socio-sanitaria. 
Il sistema sanitario della Liguria separa i soggetti ac-
q u i renti da quelli erogatori “domanda e offerta ve n-
gono separati – afferma l’ a s s e s s o re Levaggi – altri-
menti la spesa si espande inutilmente”. 
Il contenimento della spesa, e non poteva essere al-
trimenti, al centro del Piano sanitario regionale. Il de-
cennio ‘90-2000 è stato caratterizzato da un forte as-
sorbimento da parte dell’ospedale del fondo sanita-
rio (58%) il resto ve n i va destinato al territorio, il nuo-
vo Prs cerca invece di inve rt i re questa tendenza, al ter-
ritorio verranno destinate maggiori risorse e l’ Os p e-
dale deve essere sempre più rivolto all’eccellenza, al-
l’ a c u t o. 
Quindi, l’ o b i e t t i vo è passare da un concetto ospeda-
locentrico ad uno più rivolto al territorio e, in tale
contesto, diventa sempre più strategico al fine del con-
t rollo della domanda il ruolo dei medici di medicina

generale e dei pediatri di libera scelta. 
Altri punti strategici del Piano sanitario re g i o n a l e
2003-2005: risorse da destinare alla soluzione del pro-
blema degli anziani e della non autosufficienza che
hanno costi elevati e il piano pre vede, quando andrà
a regime, 3-4 mila posti di Rsa da destinare agli an-
ziani; secondo punto strategico è l’organizzazione di
un sistema di emergenza più sicuro sia dal punto di
vista degli standard strutturali, tecnologici e organiz-
zativi cioè il sistema integrato ospedale-territorio che
d e ve offrire un’emergenza più sicura evitando che si
arrivi al pronto soccorso quando non è necessario, ed
i n o l t re un potenziamento della risposta diagnostica
che sia in grado di ridurre i tempi d’attesa. 
In o l t re, attenzione e coinvolgimento all’ a s s o c i a z i o n i-
smo, essendo la Liguria una Regione in cui ci sono
tante assistenze pubbliche e una serie di attività svo l-
te in collaborazione con i comuni; per quanto con-
cerne la programmazione sociale dunque distretto sa-
nitario e distretto sociale che da un punto di vista del
territorio corrispondono perfettamente. 

AZIENDE OSPEDALIERE
Per separare in ambito pubblico le funzioni di tutela
e di erogazione, sono state predisposte delle linee gui-
da attuative che regolano i rapporti tra Asl e Az i e n d e
o s p e d a l i e re. È stato avviato il processo di riorganiz-
zazione del sistema ospedaliero, con le seguenti ca-
ratteristiche principali: organizzazione per comples-
sità e non per specialità, trasferimento dei ricoveri i-
n a p p ropriati ad altro tipo di stru t t u re (re s i d e n z i a l i ,
assistenza territoriale e domiciliare), realizzazione nel
triennio degli obiettivi di 4 posti letto ogni mille a-
bitanti e del tasso di spedalizzazione di 163 ogni mil-
le abitanti. Su questa riorganizzazione sono state con-
sultate le organizzazioni sindacali e professionali e la
C o n f e renza dei sindaci.

ASSISTENZA TERRITORIALE
Per l’ a t t i vazione del distretto, erano state avviate due
sperimentazioni gestionali (Asl 2 Sa vonese e Asl 4
C h i a va rese), a circa due anni di distanza dal via del

p rogetto (1° dicembre 2001) l’attività dei distretti è
ancora indietro, la sperimentazione ha funzionato so-
lo parzialmente. Per quanto riguarda invece le liste
d’attesa, l’ o b i e t t i vo fissato nel 2000 di portarle a me-
no di 30 giorni, lo standard su quasi tutto il territo-
rio è di meno 30 giorni per tutte le prestazioni signi-
f i c a t i ve .

A P P R O P R I AT E Z Z A
La delibera n. 829 del 21 luglio 2000 istituiva una
Commissione regionale per la promozione della qua-
lità delle prestazioni sanitarie che ha elaborato delle
Linee guida per i controlli trasmesse alle Asl. In o l t re ,
in ogni Asl sono stati istituiti i Nuclei operativi di
c o n t rollo (Noc) con il compito di ve r i f i c a re l’ a p p ro-
p r i a t ezza delle prestazioni erogate dai diversi sogget-
ti erogatori. I risultati presentati dalla Commissione
sono poco confortanti: 4000 ricoveri inappro p r i a t i
nel 2001-02. 

PIANO SANITARIO REGIONALE
È in fase di approvazione il nuovo Piano sanitario re-
gionale 2003-2005, che sostituirà quello attualmen-
te in vigore e re l a t i vo al 2002-2004, approvato dalla
stessa Giunta re g i o n a l e .

CON LA LIGURIA RICOMINCIA LO SPECIALE 
DI “DIRIGENZA MEDICA” DEDICATO ALLE REALTÀ SANITARIE DELLE
VARIE REGIONI ITALIANE. 
LA LIGURIA È UN TERRITORIO CHE PRESENTA VARI ELEMENTI 
DI CRITICITÀ. PER COMINCIARE: QUEST’ESTATE HA PA G ATO UNO 
DEI PREZZI PIÙ ELEVATI IN TERMINI DI VITE UMANE NEL RAPPORT O
CALDO-POPOLAZIONE ANZIANA; IL BILANCIO, NONOSTA N T E
L’INTRODUZIONE DEI TICKET, CONTINUA AD ESSERE IN PASSIVO; 
IL NUMERO DEI RICOVERI INAPPROPRIATI È DECISAMENTE TROPPO
E L E VATO. A QUESTI PROBLEMI CERCA DI OFFRIRE SOLUZIONE 
IL NUOVO PIANO SANITARIO REGIONALE CHE MIRA, TRA L’ A LTRO, 
A VALORIZZARE IL RUOLO DELL’OSPEDALE AT T R AVERSO 
UNA NUOVA DEFINIZIONE DEL TERRITORIO E DEI DISTRETTI

LA SANITÀ DELLA REGIONE LIGURIA

Può bastare un nuovo Psr?
di Stefano Simoni

La Liguria
Po p o l a z i o n e : 1 . 6 3 7 . 1 8 6

Aziende Us l : sono 5 e complessivamente contano 
al loro interno 23 presidi ospedalieri 

Aziende Os p e d a l i e re: 7

Medici dipendenti del Ssn: 4 . 3 1 0

Medici in convenzione: 1393 medici di base; 170
pediatri; 305 medici specialistici ambulatoriali 
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Dottor Di Pede, quali sono gli elementi di maggior criticità per
quanto concerne la sanità della Regione? 
Il problema maggiore riguarda il vuoto di ideazione politica, non esiste
un progetto della Regione in grado di coinvo l g e re l’organizzazione del-
la rete ospedaliera. La spesa farmaceutica e le relazioni con l’ Un i ve r s i t à
sono le uniche preoccupazioni della Giunta. Sotto questo aspetto le co-
se dopo Pi e t ro Micossi sono peggiorate. 
In particolar modo c’è stato un peggioramento delle relazioni sindacali
a l l’interno delle singole Asl, eliminando completamente la possibilità del
Governo clinico. 
Non avendo una relazione diretta con i direttori generali la possibilità di
a p p l i c a re il Governo clinico rendendo operativi i collegi di direzione, i
d i p a rtimenti sono messi in un angolo.
Finanziamento, modello organizzativo e qualità dei servizi, i tre car-
dini di ogni sistema sanitario, come sono organizzati in Liguria?
Sul finanziamento la Regione non ha rispettato i patti del riparto, non
ha dato l’ i n c remento del 2% che era previsto per quest’anno alle azien-
de che sono partite con una situazione debitoria già pre ve n t i vabile. I di-
rettori generali l’anno scorso sono andati tutti a premio, hanno ricevu-
to gli incentivi sia pure in maniera percentuale pur non avendo centra-
to il pareggio di bilancio ma per aver contenuto il disava n zo. La re g i o n e
continua a dare meno risorse e i direttori generali che puntano al con-
tenimento del disava n zo non assumono, in questo modo si crea un ri-
t a rdo del turn-over oltre i limiti indotti dalla legge. Questo crea un au-
mento della sofferenza in tutti i singoli re p a rti. Per quanto riguarda il
modello organizzativo questo si basa su tre parametri: riorganizzazione
della rete ospedaliera, formazione e riconversione del personale, vale a
d i re trasferimento di risorse da un’unità all’altra per razionalizzare le spe-
se. Qu e s t’operazione non è stata fatta i nostri piccoli ospedali non sono
stati sottoposti a revisione nè ad eventuale chiusura, ci sono ospedali che
hanno ancora tassi di occupazione molto piccoli. Il governo clinico è un
p roblema pesante perché non in tutte le Asl è stata attuata in modo ef-
ficace la ristrutturazione seguendo il sistema dei dipartimenti. Altro pro-
blema grave è quello della formazione, non è stata fatta nessuna opera-
zione di investimento delle risorse in questo senso non sono state iden-
tificate risorse regionali da destinare al progetto formazione.
Per quanto riguarda la qualità dei servizi invece? 
La qualità percepita dalle persone è buona. Vi c e versa, per la qualità ve-
ra per il momento resistiamo ma senza progettualità e senza risorse nel
g i ro di un quinquennio il sistema rischia di pre c i p i t a re. Adesso andiamo
a vanti perché gli ultimi aggiornamenti sono stati fatti ma questo è un
nodo centrale che prima o poi verrà al pettine.
Sul fronte dei contratti integrativi regionali qual è la situazione in
L i g u r i a ?
La contrattazione degli integrativi c’è, abbiamo fatto tutti gli integrativi
locali e sono tutti operativi almeno da due anni. Negli ultimi due anni
sono stati portati a termine dappert u t t o. 
Gli istituti contrattuali di base sono stati rispettati, quello che manca è
il processo di attribuzione delle funzioni. Questo è in ritardo ancora in
d i verse aziende, e rappresenta un grosso problema perché è un istituto
contrattuale, è un obbligo di legge. La regione ha sviluppato una specie
di piano aziendale che dove va essere un documento in cui queste cose
a v re b b e ro dovuto essere elencate in partenza. I direttori generali però
hanno optato per la formula aperta, vale a dire hanno scritto che l’ e l e n-
cazione delle stru t t u re sarebbe sopravvenuta in allegato. Il risultato è che
siamo ancora indietro nell’applicazione di questo che è un istituto im-
p o rtante perché è l’unico che dà i profili professionali all’interno della
categoria dei medici siano essi ospedalieri che non.
Dottor Di Pede, uno degli obiettivi dell’attuale Giunta regionale e-
ra la riduzione dei tempi delle liste d’attesa per le prestazioni più si-
g n i f i c a t i ve, come sono andate le cose?
È stata un  operazione populistica. La regione ha dato, in totale, circ a
16 miliardi di lire alle varie aziende con l’ o b i e t t i vo di ridurre le liste d’ a t-
tesa. Questo è stato fatto, il progetto abbattimento liste d’attesa da un
c e rto punto di vista ha funzionato. Quello che non ha funzionato è sta-
to il mancato controllo della domanda che non è stato preso in esame,
il risultato è che abbiamo avuto un peggioramento dell’ a p p ro p r i a t ez z a .
Quello che avrebbe senso fare era un’operazione di controllo sulla qua-
lità della richiesta, cre a re una relazione tra chi fa gli esami e l’ o rd i n a t o-
re degli stessi in modo tale che possano comunicare e migliorare l’ a p-
p ro p r i a t ezza della richiesta permettendo a chi ordina l’esame di sapere
se sta andando verso l’ i n a p p ro p r i a t ezza dell’ o rdinazione e quindi deve
c o r re g g e r s i .
La gestione della sanità da parte di questa amministrazione pre s e n-

ta diversi elementi di criticità. Secondo lei, quale sarebbe la strada
da perc o r re re per superarli? 
Le difficoltà primarie sono legate al finanziamento. Riconosco che le ri-
sorse sono poche e mi rendo conto che l’ a s s e s s o re – con cui abbiamo
buoni rapporti personali – non può fare più di tanto. Trova re quindi ri-
sorse alternative, avendo la forza politica per farlo ma soprattutto pro-
g r a m m a re come spendere queste risorse sarebbe già un importante pas-
so in avanti. Il problema è che la sensazione percepita è quella di una
giunta che sta assumendo un atteggiamento da fine mandato, che pre-
ferisce navigare a vista. L’amministrazione trova un problema e lo af-

f ronta ma non va oltre l’emergenza. Questo è un fenomeno che si ri-
verbera anche su di noi perché se la parte politica non è rappre s e n t a t i va
non esiste la contro p a rte quindi il contraddittorio. Nella fase pre c e d e n-
te in cui gove r n a va il centrosinistra per tutta una serie di ragioni anche
culturali, c’era una centralizzazione dell’organizzazione forse anche eces-
s i va. Ora, con il governo di centrodestra questo problema è stato com-
pletamente saltato. Per definizione il centrodestra vuole una politica leg-
gera che interferisca il meno possibile sulle attività locali, però adesso è
t roppo leggera. Siamo passati da un atteggiamento centralista ad uno del
tipo “fate un po’ quello che vo l e t e” e questo è francamente tro p p o. 

“Quello che manca 
è la progettualità”

INTERVISTA A EGIDIO DI PEDE 
SEGRETARIO REGIONALE 

ANAAO ASSOMED LIGURIA

“Sviluppare il territorio 
per far vivere meglio l’ospedale”
Assessore Levaggi, vogliamo dare uno sguardo d’in-
sieme per quel che concerne la situazione ospeda-
liera in Liguria?
Noi puntiamo molto sul San Martino che deve essere
l’eccellenza del nostro sistema ospedaliero specie per
quanto riguarda l’ammodernamento e gli investimenti
che devono essere fatti. È nostra intenzione suddivide-
re la spesa in conto corrente tra territorio e ospedale. Stia-
mo investendo decine di migliaia di euro negli ospedali
come investimenti puri. Dal ‘90 ad oggi in Liguria è sta-
to investito qualcosa come 7-800 miliardi di vecchie lire
in vari accordi di programma nei vari trienni. 
In questo senso posso dire che abbiamo stretto una con-
venzione con l’Università che ci permetterà di chiudere
una serie di cattedre, una serie di unità operative com-
plesse universitarie che oggi sono superate dai tempi. Il
nostro obiettivo è dare più spazio all’attività ospedaliera
vera e propria. 
Da questo punto di vista credo che sia molto importan-
te intervenire sull’appropriatezza delle prestazioni ero-
gate perché migliorare un’azienda sotto il profilo dell’ap-
propriatezza e migliorare l’emergenza dei pronti soccor-
so significa dare una grossa responsabilità ai medici che
operano in ospedale. L’obiettivo che ci poniamo nel pia-
no per l’ospedale sono 4 posti letto per acuti ogni mille
abitanti e un posto letto per la riabilitazione.
Il nuovo Piano sanitario, in via di approvazione, pre-
vede anche soluzioni per la diagnostica ospedaliera
che opera in condizioni di sovraccarico?
Il superlavoro della diagnostica ospedaliera è uno dei
motivi che ci ha spinto a spostare sul territorio quella
parte di diagnostica che può essere fatta al di fuori del-
l’azienda ospedaliera. L’ospedale deve fare la diagno-
stica per i propri clienti, per chi è dentro. Dobbiamo in-
vertire la tendenza che chi deve fare qualcosa va diret-
tamente in ospedale. Sviluppare il territorio per far vi-
vere meglio l’ospedale questo è il nostro obiettivo. Ab-
biamo territorializzato alcune attività di diagnostica e day
s u r g e r y. A San Martino abbiamo fatto un centro di-
staccato dell’ospedale per evitare che le persone so-
vraccarichino l’ospedale.
Lei prima ha parlato di accordi con l’Università, l’A-
naao vi accusa di essere troppo concentrati sulla spe-
sa farmaceutica e sull’Università e in particolar di a-
vere con quest’ultima un rapporto di sudditanza… 
Noi con la firma della Convenzione, dopo un lungo brac-
cio di ferro, abbiamo cercato di chiudere diverse unità
operative. Il problema è ci sono delle leggi che danno
delle prerogative e proteggono l’Università, bisogne-
rebbe intervenire a livello parlamentare. Ribadisco che
la convenzione che stiamo approvando tra Università e

Regione è la migliore possibile in questo contesto sto-
rico. Nello specifico, andremo a chiudere dalle 10 alle
15 unità operative cosa che non era mai avvenuta ne-
gli ultimi 30 anni. In precedenza tutte le volte che si fa-
ceva una convenzione era sempre l’Università ad ave-
re qualcosa di più. Adesso invece, l’Università è vinco-
lata a degli accordi regionali e  ha molta meno libertà
sul territorio. Da questo punto di vista non capisco le
critiche dell’Anaao.
Assessore, questa giunta ha reintrodotto i ticket per
cercare di sanare i bilanci della sanità però la situa-
zione finanziaria continua ad essere poco felice 
Il ticket introdotto dal precedente assessore, Pietro Mi-
cossi, ci ha dato un po’ di respiro, prima la spesa farma-
ceutica in modo pericoloso rischiando di esplodere men-
tre adesso è diminuita. È comunque vero che la situa-
zione non è felice. Abbiamo una popolazione molto an-
ziana con una crescita tendenziale del 7-8% della spesa
sanitaria e lo Stato ci riconosce il 3-3,5%. Per questo mo-
tivo stiamo cercando di cartolarizzare cercando di utiliz-
zare le risorse patrimoniali della Regione che sono total-
mente inutilizzate.
Un’altra “accusa” che vi rivolge il dottor Di Pede, il
responsabile regionale dell’Anaao è quella di avere
poca progettualità, la sensazione è quella di un’am-
ministrazione che naviga a vista 
Non è vero. Io mi sono trovato senza un Psr e senza la
Convenzione con l’Università e senza un atto aziendale,
e a questa situazione abbiamo subito posto rimedio dan-
doci una programmazione e una pianificazione. Attra-
verso il nostro Piano sanitario vorremmo arrivare ad una
separazione sempre più netta tra domanda ed offerta per
fare in modo che la spesa possa essere contenuta in mo-
do che le Asl curano il territorio e allo stesso tempo fil-
trano la domanda. Questo è il nostro progetto per i pros-
simi anni al punto che ogni azione che facciamo è fina-
lizzata a questo obiettivo.
Uno degli obiettivi della Giunta appena eletta nel-
l’aprile del 2000 era strutturare un sistema in grado
di separare i soggetti acquirenti da quelli erogtori,
con le Asl che facevano da assicuratore, quest’idea
è ancora valida? 
Assolutamente, quest’idea la stiamo mettendo nel pia-
no, in questi tre anni si è fatto molto in questo settore,
però non era stato ancora codifcato, lo si faceva dando i
vari obiettivi ai direttori. È mia intenzione invece metter-
lo a regime. La Liguria è un territorio piccolo ma varie-
gato se non ci dotiamo di una regia regionale, ogni a-
zienda va per conto suo sviluppando una sorta di politi-
ca del condominio assolutamente infruttuosa. Io sono
arrivato a stabilire una regia regionale.

INTERVISTA A ROBERTO LEVAGGI
ASSESSORE ALLA SANITÀ DELLA REGIONE LIGURIA
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L’organizzazione dell’orario di lavo ro è im-
p rontata al rispetto di alcune fondamen-
tali regole. Anzitutto, si pre vede che la

p resenza del dirigente medico nei servizi ospe-
dalieri delle aziende deve essere assicurata nel-
l’ a rco delle 24 ore e per tutti i giorni della setti-
mana mediante una opportuna pro g r a m m a z i o-
ne ed una funzionale e pre ve n t i va art i c o l a z i o n e
degli orari e dei turni di guardia (art. 16, com-
ma 5, del vigente Ccnl per l’ a rea della dirigen-
za medica e veterinaria del Se rvizio Sanitario Na-
z i o n a l e ) .
L’orario del medico deve conformarsi alle esi-
g e n ze di serv i z i o. Spetta dunque all’azienda sta-
b i l i re le turnazioni più confacenti alle necessità
aziendali nell’ e s e rcizio del suo potere confor-
m a t i vo della pre s t a z i o n e .
Vi sono tuttavia alcuni limiti da rispettare .

I limiti
1 . Le guardie notturne, alla cui effettuazione so-
no tenuti tutti i dirigenti medici di I livello, de-
vono essere svolte durante l’ o rdinario orario di
l a vo ro di 38 ore settimanali (fissato dall’ a rt. 16,
comma 2 del vigente Ccnl).
Solo in via del tutto eccezionale, ed allorché le
normali ore di servizio non risultino sufficienti,
la turnazione notturna può essere garantita an-
che attraverso il ricorso allo straordinario (art .
19, commi 2 e 3, del Ccnl 5 dicembre 1996 per
l’ a rea della dirigenza medica e veterinaria del Ssn,
cui rinvia il cit. art. 16, comma 5).
Dalle summenzionate disposizioni si desume che
l’attività di guardia notturna deve essere assicu-
rata in via primaria, ove sia possibile, attrave r s o
l’ o rdinario orario di serv i z i o. Di conseguenza la
distribuzione dei turni va estesa ad un numero
di dirigenti sufficiente a non re n d e re necessario
l’ u t i l i z zo di lavo ro straordinario per l’ e f f e t t u a-
zione del servizio (una distribuzione circ o s c r i t-
ta ad un esiguo numero di dirigenti, infatti, com-
p o rta un probabile superamento del normale
orario settimanale).
2 . Una ripartizione dei turni il più possibile al-
largata, finanche a ricompre n d e re l’ i n t e ro orga-
nico dirigenziale di I livello è necessaria anche
al fine di tutelare la salute dei dipendenti dai ri-
schi per la salute che un orario notturno ecces-
s i vamente gravoso comporta. È questo il secon-
do limite, derivante dall’ a rt. 32 della Costitu-
zione, cui soggiace la discrezionalità datoriale.
Il nuovo De c reto legislativo 8 aprile 2003 n. 66
(“in attuazione delle dire t t i ve 93/104/CE e
2000/34/CE concernenti taluni aspetti dell'orga-
nizzazione dell'orario di lavo ro”) riconosce infat-
ti il rispetto dei principi generali della pro t ez i o-
ne della sicurezza e della salute anche per quel-
le categorie di lavoratori non soggette per legge
a limitazioni di orario (personale dire t t i vo). Si f-
fatta previsione, in accordo alla giurispru d e n z a

ormai consolidata, deve essere interpretata nel
senso di ritenere precluso il superamento di quei
limiti di ragionevo l ezza posti a tutela della salu-
te psico-fisica del lavo r a t o re con funzioni diri-
g e n z i a l i .
Orbene, una turnazione che escludendo part e
d e l l’organico costringa solo alcuni dirigenti me-
dici a lavo r a re oltre il normale orario settima-
nale, compromette senza ragione l’integrità psi-
co-fisica del personale sanitario, dal momento
che alle medesime esigenze potrebbe farsi fro n-
te attraverso il coinvolgimento nella distribu-
zione dei turni di un numero maggiore di di-
p e n d e n t i .
Va aggiunto che l’ Azienda è comunque tenuta
ad assegnare al lavo ro diurno il lavo r a t o re la cui
salute risulti incompatibile con lo svo l g i m e n t o
del servizio durante le ore notturne (art. 15 del
cit. De c reto legislativo n. 66/2003, va l e vole an-
che per il personale dirigenziale in quanto non
contemplato fra le norme la cui applicazione è
e s p ressamente esclusa per la suddetta categoria).
3 . Vi è ancora un ulteriore vincolo al potere da-
toriale di distribuzione dell’ o r a r i o.
Il primo comma dell’ a rt. 52 del De c reto Legi-
s l a t i vo 30 marzo 2001 n. 165 (No rme genera l i
s u l l’ o rdinamento del lavo ro alle dipendenze delle
a m m i n i s t razioni pubbliche) dispone che il pre-
s t a t o re di lavo ro deve essere adibito “alle man-
sioni per le quali è stato assunto o alle mansioni
c o n s i d e rate equivalenti nell’ambito della classifi-
cazione professionale prevista dai contratti collet-
tivi, ov ve ro a quelle corrispondenti alla qualifica
s u p e r i o re che abbia successivamente acquisito per
effetto dello sviluppo professionale o di pro c e d u re
concorsuali o selettive” .
In questo modo il legislatore ha esteso al settore
pubblico il principio espresso dall’ a rt. 2103 del
codice civile (“il pre s t a t o re di lavo ro deve essere
adibito alle mansioni per le quali è stato assunto o
a quelle corrispondenti alla categoria superiore che
abbia successivamente acquisito ov ve ro a mansio-
ni equivalenti alle ultime effettivamente svolte, sen-
za alcuna diminuzione della retribuzione, senza
alcuna diminuzione della re t r i b u z i o n e), secondo
il quale il dipendente ha diritto ad effettuare pre-
stazioni connotate da un grado di pro f e s s i o n a l i t à
corrispondente a quello per cui è stato assunto
ov ve ro a quello acquisito nel corso del successi-
vo svolgimento del rapport o.
Nel campo di applicazione del divieto di de-
mansionamento rientra anche l’assegnazione di
un carico di lavo ro che, avuto riguardo al con-
testo organizzativo nel quale viene svolta la pre-
stazione, di fatto concretizza una sottoutilizza-
zione delle conoscenze del lavo r a t o re e si tradu-
ce in un impoverimento delle sue capacità. La
dottrina e la giurisprudenza, infatti, hanno ri-
conosciuto l’illegittimità di quegli atti datoriali
che mirano alla pro g re s s i va emarginazione del
l a vo r a t o re attraverso il sistematico svuotamento

ov ve ro la privazione delle mansioni di compe-
tenza, pur nel rispetto degli obblighi re t r i b u t i-
vi. E ciò, evidentemente, in considerazione del
fatto che il lavo ro, oltre a costituire un mez zo di
guadagno, rappresenta per l’individuo un es-
senziale strumento per manifestare la pro p r i a
utilità e la propria capacità nel luogo di lavo ro.
Pe rtanto, certamente configura demansiona-
mento una distribuzione dei turni che, addos-
sando l’intera attività di pronto soccorso solo ad
alcuni membri del complessivo organico di una
Unità Or g a n i z z a t i va, li relega quasi esclusiva-
mente allo svolgimento del servizio di guard i a .
Tale situazione infatti li priva quasi totalmente
della possibilità di svo l g e re la parte più rileva n-
te delle loro mansioni e li emargina dal conte-
sto lavo r a t i vo, determinando una sottoutilizza-
zione e, quindi, un pro g re s s i vo impove r i m e n t o
delle loro capacità.

I rimedi
O ve l’effettuazione dei turni di guardia abbia da-
to luogo al superamento delle 38 ore settima-
nali, il personale dire t t i vo può chiedere, a com-
pensazione della maggiore penosità del lavo ro
s volto oltre il limite contrattuale, la maggiora-
zione re t r i b u t i va prevista per l’effettuazione di
s t r a o rdinario notturno.
Il medico dirigente sfavorito nell’ a s s e g n a z i o n e
delle guardie notturne può altresì agire innanzi
a l l’autorità giudiziaria ordinaria per ottenere il
r i s a rcimento del danno alla salute e/o danno bio-
logico, che si concretizza in una “infermità” del
l a vo r a t o re determinata dall’attività lavo r a t i va
usurante. In tal caso, il danno non può essere ri-
tenuto pre s u n t i vamente sussistente, ma deve es-
s e re dimostrato sia nella sua sussistenza, sia nel
suo nesso eziologico, a pre s c i n d e re dalla pre-
sunzione di colpa insita nella responsabilità na-
scente dall’illecito contrattuale.
Quanto al demansionamento, il medico potrà
infine chiedere il risarcimento del danno cagio-
nato (da determinarsi in via equitativa e x a rt .
1226 del codice civile). Pe r a l t ro, secondo l’ o-
rientamento giurisprudenziale predominante, la
p rofessionalità acquista connotati più estesi ri-
spetto al tradizionale significato di insieme del-
le capacità professionali e delle conoscenze tec-
niche che rendono idoneo il lavo r a t o re a svo l g e-
re le mansioni affidate. Si tratta, in sostanza, di
un danno patrimoniale futuro provocato dal ri-
dimensionamento delle possibilità di carriera e
di guadagno. Di conseguenza, in questa catego-
ria rientra la distinta voce autonoma di risarc i-
mento rappresentata dal danno derivante da per-
dita di chance, ossia dalla diminuzione della con-
c o r renzialità sul mercato del lavo ro a seguito del-
la lesione del patrimonio pro f e s s i o n a l e .

* An a a o - Cref 
Se rvizio Tutela Lavo ro

Servizio di guardia notturna: 
regole e limiti 

ORARIO DI LAVORO

di Francesco Maria Mantovani*

La presenza dei dirigenti medici, all’interno di un’azienda, deve essere assicurata costantemente nell’arco 
delle 24 ore, per tutti i giorni della settimana. L’orario di lavoro deve conformarsi alle esigenze di servizio è, dunque,
compito dell’azienda stabilire i turni a seconda delle necessità. Tutto questo però nel rispetto di regole e limiti



La coalizione di centrodestra ha annunciato a fine settembre la ferma intenzione di apport a re forti tagli alla
spesa sanitaria che vede il paese tra i tre “top spender “ europei. 
Con lo slogal “A f f o rdability through personal re s p o n s i b i l i t y”, vale a dire che l’accessibilità ai servizi passa

a t t r a verso la responsabilità personale, il governo olandese intende così risparmiare, con il contributo dei
cittadini e delle istituzioni, 2,3 miliardi di euro su un budget che per la sanità ammonta a 41 miliardi, nel
t e n t a t i vo di rallentare quello che appare come un inesorabile aumento dei costi. Le misure dov re b b e ro ridurre
l’impennata annuale della spesa sanitaria attestandola su una media del 3 per cento per il quadriennio della
durata di questo governo, contro un aumento annuale che nello scorso biennio ha toccato il 15 per cento. Ne l
c h i a m a re in causa il senso di responsabilità sia dei pazienti sia delle istituzioni sanitarie il ministro della Sa n i t à
Hans Ho o g e rvorst ha sottolineato come l’assistenza sanitaria tedesca abbia eroso nel 2001 il 9 per cento del Pi l
a fronte del 7,5 per cento del Regno Un i t o.
Accanto alla prossima introduzione di un ticket su un’ampia gamma di servizi e l’eliminazione di un cert o
n u m e ro di prestazioni per i due terzi meno ricchi della popolazione, il governo chiede anche misure di
contenimento dei salari e una maggiore efficienza dei serv i z i .
Secondo la Royal Dutch Medical Association, l’ Ordine dei medici olandese, queste annunciate sono economie
“d i s a s t ro s e” e “d a n n o s e” sia per i pazienti che per i medici; l’ i n t e ro settore sanitario ve r rebbe investito di una
m a g g i o re responsabilità in termini di efficienza senza però essere dotato dei mezzi necessari a conseguirla. E
tutto ciò comport e rebbe ulteriori pressioni sui medici contribuendo a re n d e re questa professione sempre meno
attraente. Le associazioni degli infermieri, dal canto loro, assicurano che migliorare la produttività del compart o
è pressoché impossibile.
Tra i vari tagli contemplati, permessi per malattia più ridotti, una minore remunerazione per i farmacisti, tetti
di spesa fissi per case di ricove ro e organizzazioni per l’assistenza domiciliare. Ed ancora, il Ssn olandese non
fornirà più la pillola anticoncezionale alle donne sotto i 21 anni, non coprirà più i costi del trasporto in
ospedale (salvo in ambulanza) e dal 1° gennaio 2004 verrà drasticamente ridotta la copertura per le cure
dentistiche a favo re degli adulti, per il primo ciclo di trattamenti per la fecondazione in vitro e per la
fisioterapia. In o l t re per alcun pazienti cronici aumenterà il contributo alla spesa sia per la lungodegenza
ospedaliera sia per l’assistenza domiciliare e verrà introdotto un ticket di 1,5 euro sulle prescrizioni. Tutto ciò
nelle intenzioni dichiarate dal governo dov rebbe permettere di riallocare risorse a favo re delle fasce più
vulnerabili come i malati cronici, i disabili e i cittadini con un reddito basso, ma il Fnv, il congresso dell’ u n i o n e
dei sindacati, a questo proposito si dice scettico e replica che un tale meccanismo non è ancora sufficientemente
c h i a ro. Tra i possibili effetti collaterali dei “t a g l i”, basti la previsione di alcuni ricercatori dell’ Academic Me d i c a l
C e n t re di Amsterda, per i quali la soppressione della gratuità della pillola porterà 180mila donne a sospenderla,
e di queste molte non troveranno una valida alternativa .

OLANDA

Spesa sanitaria: una scure annunciata
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Notizie dall’estero

EU

Preoccupazione per la pronuncia della
C o rte europea sull’orario di guardia

Il Ssn tedesco potrebbe aver bisogno di altri
27mila medici, con un costo per lo Stato di
c i rca 1,75 milioni di euro. È questo l’ a l l a r m e

lanciato dalla German Hospital So c i e t y, che
r a p p resenta oltre 2000 ospedali tedeschi, dopo il
recente accoglimento da parte della Corte di
Giustizia europea del principio in base al quale le
o re che i medici trascorrono in ospedale in
s e rvizio di guardia devono essere conteggiate
come parte integrante dell’orario di lavo ro (cfr.
Dirigenza Medica n.4/2003). I giudici europei –
p ronunciatisi a riguardo proprio su un’ i s t a n z a
p resentata da un medico tedesco – hanno quindi
riaffermato (già 3 anni fa si era la Corte si era
e s p ressa in questo senso) che il tempo trascorso
in ospedale in servizio di guardia deve essere
conteggiato e pagato come le normali ore
l a vo r a t i ve anche se i medici riposano per part e
del tempo, in quanto devono comunque essere
s e m p re pronti a pre s t a re la loro opera. 
Molto meno preoccupate si dicono molte
associazioni mediche europee perché sostengono
di aver già preso nella dovuta considerazione i
possibili effetti della pronunzia, che in sostanza
ha solo confermato un precedente giudizio. Se la
decisione della Corte lussemburghese è stata
salutata positivamente anche dalla maggior part e
dei politici, medici e dall’opinione pubblica
poiché ritenuta a favo re dei pazienti, che
potranno essere curati da medici meno stressati e
stanchi, ha però suscitato qualche perplessità nei

junior doctor, che vedranno il loro stipendio
ridursi. Infatti, se il servizio di guardia viene
conteggiato come parte integrante dell’ o r a r i o ,
poiché non è consentito di lavo r a re più di 48 ore
settimanali, come pre vede la normativa euro p e a
s u l l’orario di lavo ro, essi si troveranno a lavo r a re
di meno e quindi a guadagnare di meno. 
Le critiche registrate da parte medica riguard a n o
per lo più il timore che le nuove regole possano
i n c i d e re sulla formazione e la continuità delle
c u re ai pazienti, e i chirurghi, in part i c o l a re, sono
p reoccupati del fatto che possano mal conciliarsi
con le esigenze cliniche.
In t e r rogata sulla nuova necessità di acquisire un
maggior numero di medici, il ministro della
Sanità Ulla Schmidt ha sostenuto che il
p roblema può essere risolto con una
riorganizzazione lavo r a t i va e un
ridimensionamento delle gerarchie. Di questo
p a re re anche i direttori delle maggiori
compagnie di assicurazione che non ve d o n o
alcun bisogno di incre m e n t a re il budget.
Secondo la German Hospital Society – che
i n vece insiste sull’esigenza di cre a re 27mila nuov i
posti di lavo ro per i medici ospedalieri, oltre gli
attuali 130mila, e 14mila per gli infermieri – un
u l t e r i o re motivo di preoccupazione è che non vi
s a re b b e ro abbastanza medici per coprire questi
posti. “Attualmente sono solo 7mila quelli in
c e rca di lavo ro” sostiene Bu r g h a rd Ro c k e ,
p residente della So c i e t à .

UK

Una battuta d’arresto sulla strada degli
o s p e d a l i - f o n d a z i o n e

La battaglia per l’ i n t roduzione degli ospedali-fondazione nel Ssn britannico ha
incassato una sconfitta lo scorso 7 ottobre quando alla conferenza annuale del
p a rtito laburista, a Bournemouth, cui hanno partecipato i tre maggiori sindacati, i

delegati “r i b e l l i” hanno espresso il loro voto contrario. I membri labour ave vano vo t a t o
c o n t ro le scelte del primo ministro solo in due occasioni nell’era Bl a i r, ma questa è la
prima volta che la conferenza respinge una legge già in discussione al Pa r l a m e n t o. 
Il progetto di legge denominato “Health and Social Care Bi l l”, di cui la creazione di una
rete di “Foundation Ho s p i t a l” costituisce il nucleo centrale, passerà a giorni all’ e s a m e

della Camera Alta, ma c’è chi pre vede che il governo ne smusserà i contorni per farlo
p a s s a re più agevolmente. Il ministro della Sanità John Reid che lo definisce “il più
grande sforzo mai fatto per aiutare la gente comune ad uscire dalla soffere n z a” non si dà
per vinto e dichiara che riuscirà a farlo approva re dal Pa r l a m e n t o. Ricordiamo che lo
scorso luglio questo progetto di legge era passato alla Camera dei Comuni facendo
re g i s t r a re la più bassa maggioranza Labour (35 voti su 164) da quando il partito era
tornato al potere sei anni fa. La proposta di cre a re questa nuova generazione di ospedali-
fondazione, avanzata dall’ex ministro della Sanità Alan Milburn (cfr. Dirigenza Me d i c a
1/2003), ha innescato un acceso dibattito parlamentare in virtù dell’ampia autonomia
gestionale e finanziaria di cui godre b b e ro questi ospedali pubblici non-profit finanziati
dai contribuenti. Il timore più forte manifestato dai sindacati e associazioni di categoria,
rinfocolato dai conservatori e democratici liberali, è quello di una frammentazione e
amplificazione delle ineguaglianze all’interno del National Health Se rvice. In part i c o l a re
vengono criticati i meccanismi di finanziamento degli ospedali-fondazione, visti più
come sussidi nascosti tra le pieghe del documento, a tutto discapito degli altri ospedali.
Au m e n t e rebbe così il gap già esistente tra le varie stru t t u re, si paventa, con un grande
ospedale-fondazione d’elite, dotato di grandi risorse finanziarie, terreni ed edifici, e il
“p ove ro” presidio ospedaliero delle aree più depresse. In un memorandum inviato a
s e t t e m b re a tutti i labour e ai membri indipendenti della camera dei Comuni, a firma di
David Hinchliffe, presidente del Comitato Sanità della Camera dei Comuni, e dell’ e x
m i n i s t ro della Sanità Frank Dobson, che spiega i motivi del no alla proposta, gli
ospedali-fondazione vengono definiti “contrari ai principi del Nhs” e “non compresi nel
manifesto elettorale 2001 dei labour”. Da l l’intenso dibattito, che ha pre s s o c h é
monopolizzato la discussione parlamentare e l’attenzione dei media in tema di sanità,
non è comunque emerso un chiaro modello di ospedale-fondazione. Downing St re e t
sembra mandare due messaggi contradditori. Ai labour e agli indipendenti fa
i n t r a v ve d e re un ospedale-fondazione non-profit “radicato nella comunità locale” ,
c o o p e r a t i vo con le altre istituzioni del Ssn, sottoposto agli standard previsti, con re g o l e
mirate a contenere i pazienti privati, obbligato a riferire regolarmente al Parlamento e al
m i n i s t ro della Sanità. Me n t re ai manager del Ssn prospetta un’ampia autonomia in un
genuino processo di devoluzione dei poteri. Ma non è poi nemmeno così scontato
l’appoggio del management sanitario, come evidenzia un’indagine del Ssn, resa pubblica
a luglio, condotta su un campione rappre s e n t a t i vo, che rileva come i due terzi dei
d i rettori generali ritengano che la nascita delle fondazioni renderà più difficile la
cooperazione tra le varie anime del sistema sanitario, tanto più in questo momento in
cui si cerca una maggiore integrazione tra l’assistenza di base e quella ospedaliera. So l o
un terzo pensa invece che ve r rebbe migliorata l’assistenza ai pazienti, mentre un quarto è
pessimista e pre vede un netto peggioramento. Un altro segno delle contraddizioni e dei
c o m p romessi sul tappeto riguarda il criterio per l’eligibilità a “f o n d a z i o n e”: l’ i d o n e i t à ,
dapprima prevista solo gli ospedali a 3 stelle (al luglio di quest’anno erano solo 25
ospedali gli ospedali 3 stelle mentre 14 non possedevano nemmeno una stella) è stata
poi concessa in un secondo tempo a tutte le 300 aziende ospedaliere, che potranno
conseguirla nel giro di quattro anni.

Il 7 ottobre scorso, durante il congresso annuale del Pa rtito Laburista britannico, la mag-
gioranza dei delegati ha bocciato il disegno di legge di Tony Blair sulla trasformazione
in fondazioni dei maggiori ospedali del servizio sanitario inglese. Nonostante la secca

sconfitta politica, Blair ed il ministro della Sanità hanno dichiarato che il progetto andrà
a vanti comunque. Tre giorni dopo, il 10 ottobre, il consiglio dei ministri italiano va r a va
in via definitiva il decreto legislativo che pre vede la trasformazione in fondazioni dei no-
stri istituti di ricove ro e cura a carattere scientifico. Come tutti sanno, la trasformazione in
fondazioni di questi ospedali é stato uno dei progetti maggiormente voluto e perseguito
dal ministro Si rchia. Ora, direbbe qualcuno, una domanda sorge spontanea: esiste una
l o b by anglo-italiana, politicamente trasversale da sinistra a destra in favo re delle fondazio-
ni ospedaliere, e se sì, quale può essere la motivazione? Alcune argomentazioni sono no-
bili: si tratterebbe di incre m e n t a re la flessibilità e la capacità di reperimento di risorse fi-
nanziarie per favo r i re una migliore assistenza e migliori attività di ricerca di prestigiose i-
stituzioni. Tuttavia, sorge un dubbio: e se tra i finanziatori (possessori) ci fossero le multi-
nazionali del farmaco e delle biotecnologie? È evidente che potre b b e ro nascere alcuni pro-
blemi di compatibilità e di conflitto di interessi, certamente non risolvibili richiamando-
si al famoso detto latino “n e o - l i b e r i s t a” pecunia non olet.

IL PUNTO

A proposito di ospedali-fondazione: 
esiste una lobby anglo-italiana?
di Alberto Andrion
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Avrebbe la sua origine nell’azione eccessivamente
disorganizzata di soggetti pubblici e privati che han-
no fin qui esercitato la loro azione a livello locale sen-
za un adeguato coordinamento. 
Parliamo dell’alto livello di mortalità “prematura” in
Francia, vale a dire al disotto dei 65 anni di età, che
con 100mila decessi annui raggiunge un tasso ben
più alto di quello dei paesi confinanti. 
È questo uno degli argomenti più discussi in questo
autunno francese, a cui tutti i giornali hanno dedica-
to ampi servizi proprio a commento dell’iniziativa di
legge del Governo, proposta dal ministro della Sa-
nità, Jean Francois Mattei. 
Infatti, dal 2 ottobre u.s. l’Assemblée Nationale ha i-
niziato la discussione di questo disegno di legge che
si prefigge lo scopo di porre rimedio ad una realtà po-
co confortante: oltre all’alta mortalità al di sotto dei
65 anni, la più alta quota di consumo di alcool per a-
bitante di tutta l’Unione Europea, di consumo di ta-
bacco, di uso di droghe, un tasso elevato di morta-
lità psichiatrica e di mortalità per cancro, primo tra i
Paesi europei. 
E tutto ciò con la pesante corresponsabilità (respon-
sabilità completa per alcuni) degli “observatoires rè-
gionaux de la santè”, dei “comités départementaux
d'éducation pour la santé”, delle associazioni spe-
cialistiche e delle organizzazioni private. 
In altri termini, nel libero gioco di una concorrenza
svincolata da una qualsiasi regìa nazionale, soggetti
pubblici e privati hanno agito in una totale indipen-
denza con risultati non certo entusiasmanti.  

E ciò a fronte di un sistema che soltanto tre anni fa,
nell'anno 2000, l'Oms ha giudicato meritevole del 1°
posto in termini di competitività. 
Infatti “nonostante il 9,1% della ricchezza nazionale
sia stata consacrata complessivamente alla spesa
sanitaria permangono forti disparità di morbilità e mor-
talità tra sessi, regioni, categorie professionale” (Le
Monde 3/10/03). 
Secondo uno studio compiuto dall’Inserm (Institut Na-
tional de la Santè e de la Recherche Médicale) l’ine-
guaglianza sociale davanti alla salute si sarebbe incre-
mentata notevolmente nell’ultimo ventennio con uno
scarto di ben cinque anni di speranza di vita tra un uo-
mo del Midi-Pyrénées ed uno del Nord-Pas-de-Calais
ed una mortalità operaia di tre volte più alta rispetto ai
“quadri” ed esercenti le professioni liberali.
Da qui l’azione di J.F.Mattei che ha individuato le pos-
sibili cause nel carente ruolo centrale della sanità pub-
blica, nell’eccesso di deregulation periferica, nella to-
tale indipendenza  della azione delle organizzazioni
pubbliche e private che non avrebbero fatto altro che
alimentare una generale dispersione di risorse e fa-
vorire gravi disparità. 
E proprio per rimediare a questa dispersione e di-
sparità nelle politiche locali e regionali il Governo ha
scelto di procedere a riaffermare e rafforzare il pri-
mato dello Stato.
Il testo di legge presentato prevede una architettura
che garantisce allo Stato i mezzi per agire sul terri-
torio, la definizione di obiettivi nazionali che saranno
fatti applicare dai prefetti e che a loro volta dovran-

no appoggiarsi sugli attori locali della sanità, sui suoi
finanziatori, con al primo posto la “Assurance-Mala-
die”.
Questo percorso amministrativo costituisce la prima
tappa per la costituzione delle Agences Règionales
de Santè (Ars), il “pendant” sanitario delle Agences
Régionales de l'hospitalisation (Arh) che coordinano
dal 1997 l’azione ospedaliera delle Regioni.
Lotta contro il cancro, limitazione dell’impatto della
violenza, lotta nei confronti dei comportamenti a ri-
schio e che provocano dipendenza, prevenzione dei
rischi legati all’ambiente ed ai luoghi di lavoro, assi-
stenza agli affetti da malattie rare (che riguardano il
5% della popolazione) e miglioramento della qualità
di vita degli affetti da malattie croniche, sono gli o-
biettivi indicati dal Ministro. Inoltre è prevista la crea-
zione di una Scuola di alti studi in sanità pubblica per
promuovere una maggior cultura sull’argomento.
Il progetto, definito molto ambizioso, ha raccolto nu-
merose critiche di parte socialista perchè  troppo
“centralizzatore” e perché riporta ad una “stataliz-
zazione larvata”, mentre il precedente ministro del-
la Sanità del Governo Jospin, Bernard Kouchner, af-
ferma che non è possibile portare avanti un proget-
to che non ha visto il coinvolgimento di nemmeno u-
no dei diversi attori della sanità, pubblici e privati.
Il dubbio reale, tuttavia, sarebbe di ben altra natura. 
Al momento non viene chiaramente indicata alcuna
modalità per il finanziamento dell'intero progetto di
legge. 

Fabio Florianello

C o n s i g l i o
di Stato
Sentenza n. 5879/2003 
Rischio radiologico: 
Legittima l’indennità 
al personale “e s t r a n e o” 
se mediata da un 
a c c e rtamento medico

Sulla scorta del principio enunciato
dalla Corte Costituzionale nel 1992,
secondo il quale la presunzione asso-
luta di rischio prevista dalla legge nei
c o n f ronti dei medici e tecnici di ra-
diologia non è tale da escludere la pre-
senza di altri lavoratori cui si può ap-
p l i c a re la stessa disciplina in re l a z i o n e
alla loro esposizione al rischio radio-
logico in misura continua e perma-

nente, il Consiglio di Stato ha affer-
mato che, ai fini della perc ezione del-
la indennità di rischio, mentre per il
personale di radiologia è necessaria e
sufficiente la qualifica rivestita, cui l’ o r-
dinamento ricollega una pre s u n z i o n e
assoluta circa l’esposizione al rischio,
per il personale estraneo è indispensa-
bile un accertamento sulle situazioni
c o n c rete (modalità, tempi, orari ed in-
tensità dell’esposizione), ad opera del-
la speciale commissione di cui all’ a rt .
58, quarto comma, del Dpr. n. 270
del 1987. 
Pe rtanto, siccome la perc ezione del-
l’indennità è mediata da un accert a-
mento tecnico devoluto ad una appo-
sita commissione, al cui giudizio l’ a m-
ministrazione è tenuta a sottoporre le
richieste degli interessati, l’ a c c e rt a-
mento del diritto degli interessati è di
competenza della commissione ad hoc
e non del giudizio amministrativo.

Corte 
C o s t i t u z i o n a l e

Sentenza n.329/2003
Ospedali universitari: le Regioni possono disciplinare l’ a s s i s t e n z a

Le Regioni possono sostituire con proprie norme le disposizioni dettate
dallo Stato relative alle intese con le Università per lo svolgimento delle
attività assistenziali delle aziende ospedaliere universitarie in virtù del
nuovo Titolo V della Costituzione ed in applicazione della riforma Bas-
sanini. A stabilirlo è la Corte Costituzionale con sentenza n. 329 depo-
sitata il 4 Nove m b re 2003, con la quale ha dichiarato inammissibili, per
c a renza di interesse, i conflitti di attribuzione promossi dalla regione La-
zio e  Lombardia, avverso il Dpcm del 24 maggio 2001 recante le Linee
guida concernenti i protocolli di intesa da stipulare tra regioni e univer-
sità per lo svolgimento delle attività assistenziali delle università. Il Dpcm
non ha avuto  finora alcun effetto invasivo della sfera di attribuzioni re-
gionali,e la Consulta  mantiene la propria vigenza sia pure con carattere
di cedevo l ezza rispetto all’ e ventuale intervento normativo regionale, nel
rispetto del principio di continuità.

Concorrenza pubblico e privato? No grazie

GIURISPRUDENZA sentenze e ordinanze

SANITÀP RIVATA

Presentato il disegno di legge dal ministro della Sanità che individua gli obiettivi sanitari per i prossimi cinque anni

In Francia il Governo di centro-destra riafferma il ruolo centrale della Sanità Pubblica
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Tar Lazio 
Terza Sezione
Sentenza n.8387/2003
Nessun obbligo di Pronto soccorso 
per i medici di altri re p a rt i

Il medico che lavora in un re p a rto di chirurgia generale, ma an-
che in altri reparti, non ha alcun obbligo di collaborare alle atti-
vità di Pronto Soccorso. 
Lo ha deciso il Tar del Lazio con sentenza n.8387 nella quale ha
dichiarato illegittima la delibera del Policlinico Um b e rto I che ave-
va stabilito l'obbligo del personale medico strutturato di suppor-
tare le attività Dea. Il Tar infatti ha accolto il ricorso di un grup-

po di medici dei dipartimenti interni di chirurgia generale, inse-
riti in turni di guardia del Dea, sulla base di una decisione azien-
dale ad effetto permanente nella quale si obbligava il personale di-
rigente medico di altre strutture chirurgiche a collaborare con la
c h i rurgia d’urgenza non più su base volontaria. I giudici, con sen-
tenza di accoglimento,affermando che la delibera regola con “m o-
dalità permanente una fattispecie transitoria, in contrasto alle spe-
cifiche prescrizioni organizzative della Re g i o n e”, hanno escluso
che si possa trasformare una forma di libera partecipazione in uno
specifico obbligo assistenziale del personale medico strutturato, in
considerazione anche del fatto che il Dea deve avere ed avvalersi
di un organico suo pro p r i o. Pe rtanto è consentito, solo in via prov-
visoria e su base volontaria la utilizzazione per i  DEA, di perso-
nale appartenente ad altre strutture.

I testi delle sentenze citate sono disponibili sul sito w w w. a n a a o . i t

Indennità di fine servizio ridotta per tasse

MEDICI INPENSIONE

L’Inpdap ha, da un paio d’anni, in assoluto silenzio, atti-
vato una diversa metodologia per il calcolo delle tratte-
nute fiscali relative all’indennità premio di servizio, con
la quale viene realizzata l’imposizione in diversa manie-
ra secondo che si tratti dei periodi effettivamente lavo-
rati oppure dei periodi riscattati.
Ricordiamo che i dipendenti del Servizio sanitario nazio-
nale, iscritti alla gestione ex Inadel, confluita nell’Inpdap,
già assunti, con contratto a tempo indeterminato prima
del 31 dicembre 2000, sono destinatari, e continuano
ad esserlo, del trattamento di fine servizio denominato
“indennità premio di servizio”, Ips. Per il personale as-
sunto con contratto a tempo indeterminato, successi-
vamente al 31 dicembre 2000, e con contratti a tempo
determinato, in essere al 30 maggio 2000, trova, inve-
ce, applicazione la disciplina del trattamento di fine rap-
porto (Tfr) prestazione prevista per la generalità dei la-
voratori del settore privato.
Durante il periodo di iscrizione alla gestione ex Inadel, ai
fini del trattamento premio di servizio, le amministrazioni
datrici di lavoro provvedono a versare un contributo com-
plessivo del 6,10% degli emolumenti utili ai fini del cal-
colo della prestazione. Mentre di questo 6,10%, il 3,5%
è a carico della  Asl, la restante quota del contributo, il
2,5 %, grava sul dipendente.
Questa condizione crea una peculiare valutazione per
quanto attiene il trattamento fiscale dell’indennità per-
cepita dall’interessato consistente in un 1/15 dell’80%
della retribuzione relativa agli ultimi 12 mesi di servizio
per ogni anno effettivamente lavorato o riscattato.
Infatti dall’importo complessivo è prevista una detrazio-
ne fissa del 40,98%, corrispondente in percentuale alla
quota versata dal dipendente (ex legge n. 154/1988), per
cui la percentuale dell’importo tassabile si riduce al
59,02% della spettanza totale e corrispondente, quindi,
in percentuale, alla quota a carico dell’amministrazione.
Quello che sarà sottoposto a trattamento Irpef sarà, poi,
ulteriormente ridotto detraendo un importo fisso di 258
euro (500.000 mila lire) per ogni anno di servizio utile.
Poiché sono riscattabili ai fini dell’indennità di fine servi-
zio sino a 14 anni, si comprende bene come la deter-
minazione dell’istituto previdenziale abbia agito e agisca
negativamente sul trattamento finale percepito dal di-
pendente. Infatti è particolarmente frequente, in specie
per i medici, aver attivato il riscatto degli anni di laurea e
di specializzazione ai fini della valutazione dell’Ips. Inol-
tre, anche altri periodi e servizi sono riscattabili: il servi-
zio militare di leva, l’attività di assistente volontario, il ti-
rocinio pratico, il dottorato di ricerca e così via. 
Il danno determinato dalla decisione dell’Inpdap appare
pertanto di particolare entità. 
In pratica la trattenuta Irpef, per gli importi relativi ai pe-
riodi riscattati, si raddoppia, non potendo più essere sot-
tratta alla mannaia del fisco quasi la metà dell’indennità. 

La motivazione indicata dalla direzione centrale delle pre-
stazioni di fine servizio e previdenza complementare del-
lo stesso istituto, per l’assunzione della decisione di mo-
difica, sembra derivare da una sentenza della Corte Co-
stituzionale del 1992, n. 42, e della Cassazione del 1997,
n. 10584: “la quota di indennità afferente ai periodi e ser-
vizi riscattati a domanda, assume una propria autonomia
che la differenzia dalla parte di indennità connessa ai pe-
riodi di effettiva prestazione di servizio non correlabile a
un rapporto previdenziale automatico e a un meccani-
smo contributivo, istituzionalmente e cumulativamente
riferibile al datore di lavoro”.
Poiché siamo del parere che la condizione proposta dal-
l’istituto previdenziale e le sue motivazioni non appaio-
no sorrette da certezza, ed avendo avuto modo di con-

statare che la dirigenza dell’ente non ritiene di voler mo-
dificare la sua primitiva posizione, non rimane che in-
tervenire, per coloro che essendo andati in pensione ri-
levino la mancata decurtazione, con uno specifico ricor-
so verso la Corte dei Conti, che potrà essere così chia-
mata a dirimere la questione. Ricordiamo, inoltre, che in
passato, fino al 2001, gli importi dei riscatti non erano,
se non in parte, detraibili dal reddito, mentre adesso lo
sono integralmente. Da ciò, anche, la considerazione
che coloro i quali avessero già in passato attivato i pa-
gamenti del riscatto si vedrebbero colpiti, al momento
del pensionamento, da una imposizione fiscale piena,
anche per quanto determinato dalla loro contribuzione,
versata senza alcuna detrazione.

Claudio Testuzza

Prima del deliberato Inpdap:

Importo liquidabile per anno di servizio: 1/15 dell’80% di 112.500 = 6000 

Importo lordo: 6000 x 40 = 240.000 _

Reddito imponibile: 240.000 – 40,98 % = 141.648

Reddito medio annuo: 141.648 : 40 = 3.541 x 12 = 42.494 

Irpef (2003): su 42.494 = 12.300 = 28,9 %

Reddito imponibile soggetto a tassazione: Irpef 141.648 – (258 x  40) = 131.328

Ammontare imposta dovuta: 131.328 x 28,9 = 37.954

Importo netto: 240.000 – 37.954 = 202.046

Dopo il deliberato Inpdap:

Importo liquidabile per anno di servizio: 1/15 dell’80% di 112.500 = 6000

Importo lordo: 6000 x 40 a. = 240.000 (di cui 180. 000 per 30 a. di servizio
effettivo + 60.000 per 10 a. riscattati).

Reddito imponibile: 240.000 – (180.000 – 40,98%) = 166.236 

Reddito medio annuo: 166.236 : 40 = 4.156 x 12 = 49.872

Irpef ( 2003 ): su 49.872 = 15.232 = 30,54 %

Reddito imponibile soggetto a tassazione: Irpef 166.236 – (258 x  40) = 155.916

Ammontare imposta su quota Ips: 155.916 x 30,54 = 47.617 

Importo netto: 240.000 – 47.617 = 192.383 

La differenza fra i due trattamenti risulta pertanto di Euro 9.663

Esempio di calcolo del premio di fine serv i z i o
Medico con 40 anni di servizio (a tempo pieno) di cui 30 effettivi e 10 riscattati
Retribuzione annua utile ai fini dell’Ips: 112.500 Euro



D I R I G ENZAM E D I C A N . 8 / 2 0 0 3

P A G I N A 16

le stru t t u re unive r s i t a r i e .
A l b e rto Sensi è partito dai differenti stati giuridici del per-
sonale per ipotizzare soluzioni radicali di omogeneizzazione
che riducano la differenza di ruoli operativi.
L'innesto delle Facoltà nel tessuto preesistente degli ospeda-
li, infatti, non ha prodotto una nuova forma che superasse le
rigidità dei due sistemi, vivificando e permeando entrambe
le istituzioni. Ne consegue la necessità di armonizzare e far
c o n ve r g e re la normativa universitaria e quella ospedaliera che
oggi si trovano a dover rispondere a logiche non necessaria-
mente conciliabili.
Laura St a b i l e e Claudio Ca m p i e r i hanno illustrato le pro-
blematiche dei medici specializzandi insieme con intere s s a n t i
e s p e r i e n ze formative a livello ospedaliero.
La discussione in merito alla applicazione del Dl 368/99 apre
n u ovi spazi alla adozione di un iter formativo che coinvolga a
tempo pieno il medico specializzando.
Recentemente le Regioni hanno proposto di considerare il pri-
mo biennio come borsa di studio ed il triennio successivo co-
me contratto di formazione lavo ro da svo l g e re nelle stru t t u re
del Ssn. Da questa proposta si può part i re per re c u p e r a re un
ruolo formativo al Ssn e mettere in discussione la convinzione
politica autore f e renziale della superiorità culturale della uni-

versità nella formazione post laurea ed il conseguente mono-
polio teso a rimarc a re la diversità del mondo accademico ri-
spetto ai medici ospedalieri che costituiscono l’ossatura del Ssn
senza escludere la possibilità di rive d e re la previsione della spe-
cializzazione come requisito per l’accesso alla dirigenza al fine
di anticipare l’ i n g resso di medici nel mondo del lavo ro 

La tavola ro t o n d a
La successiva tavola rotonda, cui hanno partecipato Rosy Bi n-
d i ( Margherita), Giacomo Ba i a m o n t e (FI), l’ a s s e s s o re alla Sa-
lute della Regione Toscana Enrico Ro s s i e il dottor C o s t a n-
tino Tro i s e, ha analizzato la normativa esistente riconoscen-
do che il Dlgs n. 517\1999 pur rappresentando un impor-
tante e positivo momento di discontinuità non ha risolto i
molteplici problemi legati alla convivenza di diverse compo-
nenti mediche con diritti e doveri differenti. Né l’ i s t i t u z i o n e
del dipartimento ad attività integrata, oggetto ancora miste-
rioso per molti aspetti,appare sufficiente a uniformare com-
p o rtamenti legati a differenti stati giuridici e differenti, per
quanto legittime, ambizioni di carriera. Anzi, tale modello or-
g a n i z z a t i vo si configura come l’ennesimo luogo di asimmetria
del potere, amplificata dalle linee-guida che affidano la no-
mina dei Di rettori a puri ed indefiniti criteri di essenzialità di-
dattica, absoluta da ogni valutazione di coerenza con la ge-
stione di risorse assistenziali.
Oggi il ruolo del legislatore è quasi interamente nelle mani de-
gli Assessori Regionali. In questa ottica l’ A s s e s s o re Rossi, ri-
conoscendo trattarsi di una sfida alle capacità di governo, ha
manifestato disponibilità a ve r i f i c a re la esistenza delle condi-
zioni per individuare una rete formativa post-laurea re g i o n a-

le ospedaliera orientata al saper fare . 
Serafino Zucchelli, segretario nazionale Anaao Assomed, ha
concluso i lavori auspicando un serio confronto che coinvo l-
ga tutti gli attori interessati al futuro del sistema sanitario e
di quello formativo e pre veda un ripensamento delle attuali
politiche, nazionali e regionali. 
L’Anaao Assomed intende adoperarsi, anche in collaborazio-
ne con altre Oo.Ss. Mediche, per le modifiche normative ed
o r g a n i z z a t i ve necessarie a re n d e re i rapporti Un i ve r s i t à - S s n
meno conflittuali, più rispettosi dei fini istituzionali, orien-
tati ad assicurare una maggiore aderenza alle attese che la so-
cietà civile giustamente “p re t e n d e” dal sistema integrato for-
mazione medica-ricerca-assistenza sanitaria, individuando
l’ i n t e r l o c u t o re negli assessori regionali alla Sa n i t à .
Iniziando dalla richiesta di applicazione dei principi enun-
ciati dal Dlgs 517\99 e ponendo nel contempo il pro b l e m a
della limitatezza e della iniquità della normativa vigente per
la gestione delle aziende miste, l’Anaao Assomed ritiene che
l’ Azienda Integrata può nascere solo reclutando le intelligen-
ze professionali di tutti i livelli e di ambedue le appart e n e n-
ze, ospedaliera ed universitaria, alla mission aziendale (assi-
stenza, didattica, ricerca). L’integrazione è possibile ed indif-
feribile a condizione che un nuovo modello organizzativo de-
limiti gli spazi assistenziali necessari all’ u n i versità e riconosca
anche da un punto di vista economico il lavo ro formativo
s volto dai medici ospedalieri.

*A.O. San Ma rtino e Cliniche Un i ve r s i t a r i e
C o n venzionate- Ge n ova

C o o rd i n a t o re Commissione Ra p p o rti con l’ Un i ve r s i t à
Anaao As s o m e d

Ec m: mancano gli stanziamenti e gli strumenti organizzativi per re n d e re possibili a
tutti l’adempimento di legge. 
Stato giuridico: nel vuoto di iniziativa politica lasciato dal decesso pre m a t u ro del
t a volo a tre (Gove rn o, Regioni, sindacati) inaugurato il 7 maggio e mai più riunito, si
moltiplicano iniziative parlamentari e regionali (Lazio) velleitarie e demagogiche che
a v ranno come unico risultato quello di riport a re disordine in un mondo medico
sostanzialmente pacificato e di mettere in gra ve pericolo la sopra v v i venza dell’ i n d e n-
nità di ra p p o rto esclusivo che ra p p resenta circa un quarto della retribuzione di ogni
singolo meico.
Co n t ra t t o : non è ancora finito l’ i n c redibile itinerario delle code del precedente contra t t o
e l’atto di indirizzo del comitato di settore per il rinnovo è, come ben sapete inaccettabile.
Pre v i d e n z a : con l’emendamento in discussione sono previste penalizzazioni per gli
anziani che avranno pensioni ridotte del 15-25% e non si pone rimedio alla gra ve
situazione dei medici che avranno pensioni ridotte del 50% e solo dopo 40 anni di con-
tributi che rischiano di dive n t a re lavo ro effettivo, vista la forte onerosità del riscatto
degli anni di laurea e specialità.
Organizzazione aziendale: nulla di concreto viene pro p o s t o, nonostante il gran par-
l a re che ne fa il ministro, per re n d e re meno subalterno al dire t t o re generale il ruolo del
m e d i c o. Scelta questa indispensabile non solo per il dove roso rispetto delle funzioni del
medico ma nell’ i n t e resse del ve ro obiettivo aziendale: pro d u r re azioni mediche volte a
t u t e l a re la salute dei cittadini.
R i f o rma del We l f a re: il Gove rno ha già inviato alla Ue precise indicazioni sulla rifor-
ma del we l f a re, assicurando alle Oo.Ss. un confro n t o. . . s u c c e s s i vo, di cui, pera l t ro, non si
i n t ra v vede l’ i n i z i o.
Crediamo che ormai sia finito il tempo delle analisi, delle prudenti attese e dei dove ro s i
distinguo tra le diverse anime della coalizione gove rn a t i va. Dopo due anni e mezzo di
g ove rn o, dopo tre finanziarie crediamo di essere giustificati nel sostenere che questo esecu-
t i vo, nella sua azione, mostra scarsa attenzione e interesse, se non proprio ostilità, per i
p roblemi sanitari e sociali.

il Gove rno manifesta un profondo fastidio verso il mondo del lavo ro in genere e delle sue
ra p p re s e n t a n ze in part i c o l a re: i sindacati. Con essi non si concerta, li si esclude dalle
decisioni, li si minaccia e delegittima a favo re, nel nostro caso, di altre forme di ra p p re-
sentanza come gli ordini, non deputati a tutelare gli interessi della categoria, ma disposti
oggi ad un servile collatera l i s m o.
L’analisi di quanto sta accadendo è facile e così evidente che ha spinto le tre grandi con-
f e d e razioni, prima divise, ad atteggiamenti comuni.
Lo stesso risultato l’ e s e c u t i vo lo ha prodotto nel mondo più piccolo e più fra m m e n t a t o
della dirigenza sanitaria. Da molti anni non accadeva che tutte le sigle esistenti, più di
40, firm a s s e ro un unico documento di protesta e si accingessero a dichiarazioni ed azio-
ni congiunte.
È il momento in cui ognuno di noi deve riflettere ed uscire dal chiuso dei propri inte-
ressi personali!
Di fronte a situazioni di gra ve rischio per la tenuta del Ssn e per la nostra condizione
p rofessionale, dobbiamo scegliere se adeguarci ad un diffuso costume nazionale che, pri-
vilegiando il disimpegno, il disinteresse e la paura, consiglia di stare alla finestra lascian-
do ad altri l’ i m p e g n o, oppure invece, onora re un ruolo di oggettiva dirigenza che in que-
sto Paese ra p p re s e n t i a m o, in modo più o meno consapevole. Se questa è la scelta, e non
può essere che questa, ciascuno di noi ha il dove re di informarsi, di capire e di impe-
gnarsi per difendere insieme ad altri con parole ed azioni la sopra v v i venza del Ssn e dei
p ropri legittimi intere s s i .
Dobbiamo mobilitarci per ottenere :
- i finanziamenti adeguati per il Ssn: il gove rno deve onora re gli impegni assunti per il

passato (circa 40mila miliardi) ed inve s t i re per il 2004 risorse pari al 7% del Pi l ;
- la creazione di un fondo a carico della fiscalità generale per i non autosufficienti;
- la tra s f o rmazione delle borse di studio degli specializzandi in contratti di form a z i o n e

l a vo ro ;
- gli stanziamenti sufficienti per il rinnovo contra t t u a l e ;
- la riscrittura dell’atto di indirizzo del comitato di settore ;
- la creazione di un efficace sistema di tutela del rischio pro f e s s i o n a l e ;
- l’ a t t i vazione del tavolo a tre per le modifiche dello stato giuridico;
- l’abolizione delle penalizzazioni previdenziali per i dipendenti pubblici e individuazio-

ne di incentivi soprattutto fiscali adeguati allo sviluppo della previdenza integra t i va .

Serafino Zucchelli

Ssn e facoltà di medicina: una
integrazione possibile?
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