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VERTENZA SALUTE

Pioggia, vento e temperature
polari non hanno fermato la
protesta dei camici bianchi. Il
9 marzo scorso, nella giorna-
ta più fredda dell’inverno or-
mai agli sgoccioli, la Verten-
za Salute è tornata di scena a
Roma, prima nella grande sa-
la del cinema Fiamma e poi
con un sit-in sotto la sede del-
la Conferenza delle Regioni.
Per oltre un’ora medici e diri-
genti del Ssn, indossando i ca-
mici bianchi sopra le giacche
a vento e sventolando le ban-
diere dei sindacati, hanno oc-

cupato la sede stra-
dale, manifestando la
loro preoccupazione
e la loro protesta con-
tro una politica che
sembra considerare la sa-
nità più come territorio per
fare affari, più o meno leci-
ti, che come servizio da ga-
rantire ai cittadini.
L’obiettivo era recapitare ai
candidati nelle prossime ele-
zioni regionali il testo di un
documento di impegno a fa-
vore della sanità pubblica, che
pubblichiamo integralmente
in questa pagina. Un modo
per chiedere più concretezza
in vista della scadenza eletto-
rale su un terreno, quello del-
la sanità, che è il fulcro del-
l’istituzione regionale, rappre-
sentando tra il 70 e l’80 % dei
bilanci.
“I politici – ha spiegato Car-
lo Lusenti, segretario nazio-
nale dell’Anaao Assomed –
dovrebbero occuparsi dei pro-
blemi del Servizio sanitario

na-
zionale.
Invece, no-
nostante a parole
mettano la sanità al pri-
mo posto degli slogan e dei
programmi, nessuno dice esat-
tamente cosa farà. Tutti pre-
sentano programmi generici.
Il perché è semplice. Sanno
benissimo che le cose che ser-
vono davvero e che dovreb-
bero fare non portano voti.
Anzi, sono assunzioni di re-
sponsabilità dolorose. Presen-
tare un piano di rientro è
un’operazione tutt’altro che
consensuale. Ecco perché tut-

ti restano nel vago”. Ecco per-
ché, ha aggiunto Lusenti: “Vo-
gliamo superare la demagogia
preelettorale, che porta a fa-
re promesse irrealizzabili e in
questo modo potremo misu-
rare i candidati e valutarli sul-
la base degli impegni che
prenderanno o non prende-
ranno e sulla base dei risulta-
ti che avranno ottenuto tra
cinque anni”.Nel suo interven-

to
Lusenti

ha anche sot-
tolineato come la

Vertenza Salute non abbia
ragioni corporative: “Ci sia-
mo messi in cammino – ha
detto – per difendere i nostri
posti di lavoro e per garanti-
re la salute dei cittadini, mes-
se in discussione entrambe da
una rottamazione dissimulata
del Ssn, privato di risorse eco-
nomiche, di risorse umane
mandate in pensione d’ufficio
e di nuove energie, visto che
i giovani sono ‘condannati’ ad

Stabilizzare il precariato, coinvolgere
i professionisti nelle scelte, respingere
la “rottamazione” e le “pagelle” volute da
Brunetta, scacciare la cattiva politica
dalla gestione della sanità.
L’Anaao Assomed e gli altri sindacati
impegnati nella Vertenza Salute
hanno chiesto un impegno
su questi temi ai candidati alle
elezioni regionali

I MEDICI CHIEDONO AI
GOVERNATORI UN IMPEGNO
PERLASANITÀPUBBLICA
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La protesta deimedici ha in-
cassato la solidarietà dei se-
natori Daniele Bosone e
IgnazioMarino. Bosone, vice
presidente della Commissio-
ne Sanità di Palazzo Mada-
ma, parlando a nome dei se-
natori del Pd, ha annunciato
un incontro a stretto giro di
posta con i medici “ per
ascoltare e concordare even-
tuali azioni comuni”. “Men-
tre il Parlamento è costretto
a discutere delle questioni di
dubbia utilità pubblica, lega-
te ai problemi del premier –
ha detto Bosone – imedici ci
ricordano che c’è un sistema

sanitario da tutelare e da di-
fendere dai tagli ai servizi e
al personale che questo go-
verno ha già fatto e che pro-
mette di continuare a fare”.
La sanità non può essere ri-
dotta a un fatto di budget, ha
aggiunto, ma va garantita
qualità dell’assistenza con
personale adeguatamente
motivato e giustamente ga-
rantito nella continuità dei
servizi che non può essere
garantita “da reparti sotto or-
ganico e medici precari”.
Sulla stessa lunghezza d’on-
da il senatore Ignazio Mari-
no: “Da tempo – ha detto –
sostengo che i medici do-
vrebbero essere coinvolti
maggiormente nella gestio-
ne non solo clinicama anche
amministrativa degli ospe-
dali, anche tenendo conto
che l’80% del budget delle
Regioni è destinato alla sa-
nità”. Secondo Marino, “gli
operatori sanitari devono po-
ter partecipare alle decisio-
ni perché sono loro che, gior-
no dopo giorno, hanno a che
fare con i problemi e le esi-
genze reali, con i pochimez-
zi a disposizione. Con il loro
contributo si possono indivi-
duare le falle del sistema ed
individuare le soluzioni mi-
gliori per i pazienti”.

un precariato che è mortifi-
cante per la loro vita e che
non gli consente di diventare
a pieno titolo parte del Ssn”.
Prima di Lusenti hanno preso
la parola i rappresentanti del-
le altre sigle sindacali aderen-
ti all’iniziativa: Giangiuseppe
Console per Sinafo; Mario
Sellini per Aupi; Paolo Levo-
ni per Sds Snabi; Carmine Gi-
gli per Fesmed; Alessandra Di
Tullio per Fesmed; Aldo Gras-
selli per Fvm; Massimo Coz-
za per Fp Cgil Medici; Vin-
cenzo Carpino per Aaroi
Emac; Riccardo Cassi per Ci-
mo Asmd.
Superata la tornata elettorale
ed insediate le nuove giunte,
si tratterà ora di verificare se
la buona politica è capace di
farsi sentire, a cominciare dal-
l’avvio della fase decentrata
dei Contratti nazionali già
sottoscritti.

ISINDACATISCRIVONO
AICANDIDATI
GOVERNATORI
Nella missiva i sindacati di ca-
tegoria hanno chiesto ai can-
didati governatori l’impegno
a difendere e migliorare la sa-
nità pubblica senza tagli indi-
scriminati di servizi e perso-
nale; migliorare le condizio-

ni di lavoro; superare le nor-
me che penalizzano il lavoro
nella sanità pubblica. E anco-
ra: eliminare la cattiva politi-
ca dalla sanità, coinvolgere i
sindacati nelle scelte di pro-
grammazione regionale, at-
tuare un percorso di stabiliz-
zazione per i medici e gli al-
tri professionisti precari della
sanità.
E dieci degli oltre trenta can-
didati hanno sottoscritto l’im-

pegno a difendere e migliora-
re la sanità pubblica.
Nello specifico, hanno rispo-
sto all’appello: Filippo Calli-
po (Io resto in Calabria, Idv,
Lista Bonino-Pannella) candi-
dato in Calabria; Vasco Erra-
ni (Pd, Sl, Sinistra, Idv, Ver-
di) candidato in Emilia Roma-
gna; Giovanni Favia (Movi-
mento 5 stelle) candidato in
Emilia Romagna; Claudio Bur-
lando (Pd, Sl, Sinistra, Idv,

Udc) candidato in Liguria;
Vittorio Agnoletto (Federa-
zione della sinistra) candida-
to in Lombardia; Erminio Ma-
rinelli (Pdl, Lega) candidato
nelle Marche; Francesco Bo-
si (Udc) candidato in Tosca-
na; Ilario Palmisani (Forza
Nuova) candidato in Tosca-
na; David Borrelli (Movimen-
to 5 stelle) candidato in Ve-
neto; Paolo Caratossidis (For-
za Nuova) candidato in Ve-
neto. Di questi, solo Vasco
Errani e Claudio Burlando so-
no riusciti a conquistare la
poltrona. Anzi, a riconquista-
re il titolo di governatore: per
entrambe infatti si tratta di
una riconferma da parte de-
gli elettori. Proprio dal go-
vernatore dell’Emilia Roma-
gna è arrivata una lunga let-
tera di risposta.
Errani ha ricordato gli impor-
tanti risultati raggiunti in Emi-
lia Romagna nel corso di que-
sta legislatura, anche grazie
alla “costante e fruttuosa atti-
vità di concertazione con le
Organizzazioni sindacali”,
dalla crescita degli organici (i
dirigenti medici sono passati
dalle 9065 unità del 2005 al-
le 9.438 del 2010), alla stabi-
lizzazione di circa 500 medi-
ci precari, per citarne alcuni.
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Solidarietà
deisenatori
alleproteste
deimedici
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• difendere e migliorare la
sanità pubblica, senza tagli
indiscriminati di servizi e
di personale, attraverso un
processo di riqualificazio-
ne e di riconversione della
rete ospedaliera, di inno-
vazione tecnologica e di
potenziamento dei servizi
sanitari e sociali del terri-
torio;

• migliorare le condizioni di
lavoro nelle strutture sani-
tarie, introducendo la ge-
stione del rischio clinico in
tutte le Aziende Sanitarie e
sviluppando una cultura di
prevenzione degli eventi av-
versi;

• definire insieme con le or-
ganizzazioni sindacali del-
la dirigenza medica e sani-
taria percorsi diagnostici e
terapeutici in grado di favo-
rire l’equità di accesso dei
cittadini riducendo le liste
di attesa in un contesto di
appropriatezza clinica ed
organizzativa;

• perseguire la pari dignità
professionale nelle Azien-
de Ospedaliere Universita-
rie tra la componente di-
pendente del Ssr e quella
universitaria del Ministe-
ro dell’Istruzione, dell’Uni-
versità e della Ricerca re-
clutando le intelligenze di

entrambe le appartenen-
ze in un processo di inte-
grazione rispettoso dei
meriti di ognuno e della
vocazione assistenziale e
formativa del servizio sa-
nitario;

• superare le norme che pe-
nalizzano il lavoro pubblico
in sanità, a partire dalla di-
rigenza, e a non applicare
la “rottamazione” dei diri-
genti del Ssr;

• eliminare la cattiva politica
dalla sanità, applicando cri-
teri di trasparenza e di me-
rito professionale nella no-
mina dei direttori generali
delle Aziende sanitarie e dei

direttori di struttura;
• coinvolgere le organizzazio-
ni sindacali dei dirigenti del
Ssr nelle scelte di program-
mazione regionale inerenti
la sanità pubblica;

• attuare un percorso di sta-
bilizzazione per i medici e
gli altri professionisti sani-
tari che lavorano in modo
precario nella sanità pub-
blica anche al fine di garan-
tire i livelli essenziali di as-
sistenza;

• promuovere l’applicazione
alla fase decentrata dei
Ccnl sottoscritti, rispettan-
do i tempi per il rinnovo dei
contratti integrativi.

La richiesta di impegno inviata dalle Oo.ss. ai candidati alla presidenza delle Regioni

SU RICHIESTA DELLE ORGANIZZAZIONI SINDACALI DELLA DIRIGENZA MEDICA,
VETERINARIA E SANITARIA DEL SSN PROMOTRICI DELLA VERTENZA SALUTE

SE ELETTA/O PRESIDENTE DELLA REGIONE MI IMPEGNO A:

�

CALABRIA
FILIPPOCALLIPO.
Partiti: Io resto in
Calabria, Idv, Lista
Bonino-Pannella

EMILIAROMAGNA
VASCOERRANI.
Partiti: Pd, Sl, Sinistra,
Idv, Verdi
GIOVANNAFAVIA
Partiti: Movimento 5 stelle

LIGURIA
CLAUDIOBURLANDO.
Partiti: Pd, Sl, Sinistra,
Idv, Udc

LOMBARDIA
VITTORIOAGNOLETTO
Partiti: Fed. della sinistra

MARCHE
ERMINIOMARINELLI.
Partiti: Pdl, Lega

TOSCANA
FRANCESCOBOSI
Partiti: Udc
ILARIOPALMISANI
Partiti: ForzaNuova

VENETO
DAVIDBORRELLI.
Partiti: Movimento 5 stelle
PAOLOCARATOSSIDIS
Partiti: ForzaNuova

I candidati chehannorisposto
all’invitodeisindacati

�
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I
l contratto della dirigen-
za medica e veterinaria
del Ssn siglato come pre-
intesa lo scorso 10 feb-

braio è stato oggetto di ana-
lisi ed interpretazioni prove-
nienti da più parti. La lettura
di queste analisi induce alcu-
ne puntualizzazioni al solo fi-
ne di evitare un’informazione
distorta tra gli operatori di un
settore così delicato come
quello della sanità pubblica.
Un aspetto giuridico di fon-
do che appare ancora non ben
compreso dai vari “esegeti” del
D.Lgs 150/2009 (cosiddetto
decreto Brunetta) è che tale
decreto, relativamente alla re-
sponsabilità dirigenziale, non
ha inciso sulla perdurante spe-
cialità della disciplina della di-
rigenza medica e veterinaria
ed in particolare sugli artt. 15
e successivi del D.Lgs
502/1992, come modificati
dal decreto legislativo
229/1999 (decreto Bindi),
che, non a caso, rinviano alle
disposizioni dell’allora vigen-
te D.Lgs 29/1993 (poi diven-
tato D.Lgs 165/2001 – Testo
unico sul pubblico impiego)
“salvo quanto previsto dal presente de-
creto”.
In buona sostanza, il decreto

Brunetta, nel riscrivere alme-
no in parte le disposizioni de-
dicate dal D.Lgs 165/2001 al-
la dirigenza, è direttamente
ed immediatamente applica-
bile alla sola dirigenza stata-
le, ponendo per gli altri set-
tori solo principi cui adeguar-
si nel rispetto della specifica
autonomia regolamentare e
statutaria ai sensi dell’art. 27
del D.Lgs 165/2001, fatte sal-
ve le discipline speciali. In-
somma, le disposizioni del
D.Lgs 150/2009 risultano ap-
plicabili alla dirigenza del Ser-
vizio sanitario nazionale solo
e soltanto qualora operino un

espresso riferimento a detta
dirigenza ovvero non siano
derogate dalla disciplina pre-
vista dal D.Lgs 502/1992 che
in quanto speciale deve rite-
nersi non abrogata da quella,
sia pure sopravvenuta, “gene-
rale” contenuta nel D.Lgs
150/2009. La stessa esplicita
esclusione della dirigenza sa-
nitaria dall’obbligo di portare
la retribuzione accessoria al
30% della retribuzione tota-
le riafferma l’indirizzo legisla-
tivo della specificità e specia-
lità della dirigenza sanitaria.
Anzi, l’onorevole Miotto nel-
la presentazione dell’emenda-

mento approvato a stragran-
de maggioranza dal Parlamen-
to (480 voti a favore su 488),
sosteneva che in mancanza di
una salvaguardia di tale spe-
cificità, il rischio in cui si ver-
rebbe ad incorrere sarebbe
che “l'indicazione degli obiettivi di
risultato e le modalità di valutazione
siano quasi esclusivamente concentra-
ti su parametri di natura quantitati-
va e quando si parla di salute non si
può mettere questo elemento al primo
posto, altrimenti commetteremmo un
grave errore: orienteremmo la politica
sanitaria su criteri di produzione di
prestazioni che, debbo dire, è un cri-
terio antitetico con l'obiettivo del si-

stema sanitario che intende, invece,
produrre salute”.
E così, nel Ccnl integrativo
appena siglato si è interve-
nuti solo nella definizione
della responsabilità discipli-
nare e delle relative sanzio-
ni, considerato che tutte le
previsioni contenute nel de-
creto Brunetta relativamen-
te a responsabilità di risulta-
to e professionale non si ap-
plicano alla dirigenza sani-
taria. Anche perché, in rela-
zione alla metodologia ge-
nerale di assegnazione del
premio di risultato e di re-
golamentazione dei sistemi

di valutazione professionale,
a nostro parere, le leggi in vi-
gore, i Ccnl dell’area medica
e veterinaria e i conseguenti
accordi decentrati già ne re-
cepiscono gli aspetti di “fon-
do”. Ad ogni buon conto, il
decreto attribuisce alle Regio-
ni il potere di adeguare, se del
caso, gli ordinamenti delle
Amministrazioni dipendenti
dalle stesse (tra cui anche le
Aziende sanitarie) ai principi
in esso contenuti.
Veniamo ad alcuni contenuti
specifici del Ccnl appena sot-
toscritto.

Le precisazioni dell’Anaao
SULLA PRE-INTESA SIGLATA IL 10 FEBBRAIO

ILCONTRATTO
ALCHECK

4

Dirigenza Medica presenta in queste pagine un’analisi approfondita
di alcuni passaggi fondamentali del Ccnl con l’obiettivo di evitare che arrivino
informazioni distorte agli operatori della sanità. Sotto la lente:
la responsabilità disciplinare e le relative sanzioni, l’indennità di esclusiva,
l’orario di lavoro e lo straordinario

�
a cura della delegazione trattante AnaaoAssomed
Carlo Lusenti, Domenico Iscaro, GiuseppeMontante, Gianluigi Scaffidi, Giorgio Cavallero, Mario Lavecchia, Carlo Palermo
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SANZIONIDISCIPLINARI
EREINTEGRO
Da questo ambito rimangono
escluse le responsabilità diri-
genziali relative agli obiettivi
assegnati, alle capacità pro-
fessionali e competenze orga-
nizzative, già disciplinate dal-
l’articolo 15 ter del Dlgs 502
del 1992.
Al fine di limitare l’arbitrarie-
tà delle sanzioni, l’irrogazio-
ne delle stesse dovrà basarsi
su “elementi certi ed obbiettivi” e le
contestazioni iniziali essere
specifiche, tempestive e con-
tenere l’esposizione chiara e
puntuale dei fatti in concreto
verificatesi.
Così come già definito nei
contratti sottoscritti nelle al-
tre aree dirigenziali, è stata in-
trodotta la reintegra del diri-
gente illegittimamente licen-
ziato, dalla data della senten-
za di annullamento del prov-
vedimento, con la correspon-
sione del trattamento econo-
mico dovuto nel periodo di li-
cenziamento. Non compren-
diamo lo “scandalo” suscitato
da questa disposizione, con-
siderato che una reintegra è
stata ottenuta perfino dai di-
rettori generali con le recen-
ti sentenze della Corte Costi-
tuzionali sul cosiddetto “spoil
system”.
Infine è stata prevista la san-
zionabilità disciplinare del
non rispetto od omissione ap-
plicativa delle norme del
Ccnl da parte dei dirigenti
delle Aziende sanitarie (Ccnl
Integrativo 9 febbraio 2010, comma
4, art. 8).

INDENNITÀDI
ESCLUSIVITÀ
In alcuni commenti il passag-
gio dell’indennità di esclusi-
vità nella massa salariale è
considerata una vittoria di Pir-
ro delle Organizzazioni sin-
dacali. La motivazione è lega-
ta alla previsione di applica-
re, con il nuovo modello con-
trattuale, alla sola retribuzio-
ne tabellare l’indice Ipca pre-
so come riferimento per gli
incrementi contrattuali trien-
nali. A nostro parere siamo di
fronte ad una sicumera fuori
luogo. Infatti, per la dirigen-
za medica e veterinaria il ta-

bellare copre solo il 50-55%
dell’intera retribuzione e spe-
rare che le Oo.Ss. accettino
supinamente lo svilimento
economico di un’intera cate-
goria, se non è una provoca-
zione, rappresenta un’ingenui-
tà. Il contratto ha creato le ba-

si per l’inserimento dell’inden-
nità nella massa salariale in
modo da salvaguardarne il si-
gnificato politico di adesione
da parte dei dirigenti sanitari
alla mission del Ssn. Su questo
aspetto chiediamo con forza
e prima delle elezioni un pro-

nunciamento alle Regioni che,
tra l’altro non hanno aderito
al nuovo modello di contrat-
tazione voluto dal Ministro
Brunetta analogamente ai sin-
dacati maggiormente rappre-
sentativi della nuova area con-
trattuale della dirigenza del
Ssn e regionale (Anaao e
Cgil). Senza datori di lavoro
e sindacati maggiormente rap-
presentativi, l’implementazio-
ne del nuovo modello con-
trattuale sarà quantomeno la-
boriosa.

ORARIODILAVOROE
STRAORDINARIO
La stesura finale della pre-in-
tesa contrattuale non contie-
ne gli articoli sull’orario di la-
voro proposti dall’Aran e dal-
le Regioni che pretendevano
di riesumare l’oramai decadu-
to comma 3, art. 65 del Ccnl
1994/1997, sulla scia di alcu-
ne sentenze, a nostro parere,
poco attente alla storia ed ai
contenuti dei contratti del-
l’area medica e veterinaria.
Gli obiettivi che la parte pub-
blica si poneva erano chiari.
Da un lato, introdurre l’orario
minimo abrogando, di fatto,
le attuali 38 ore lavorative set-
timanali; dall’altro affermare
il principio per cui l’orario ag-
giuntivo necessario al raggiun-
gimento degli obiettivi costi-
tuisce un obbligo remunera-
to attraverso la retribuzione
di risultato.
Le Organizzazioni sindacali
si sono limitate a riaffermare
alcune previsioni di legge e
contrattuali. In particolare
l’art. 15 comma 3 del D.Lgs
502 prevede che gli obiettivi
assegnati alla dirigenza sani-
taria siano concordati. Pertan-
to le Aziende devono avviare
le procedure di budget e con-
cordare con le équipe gli
obiettivi prestazionali e qua-
litativi, correlandoli alle risor-
se umane, finanziarie e stru-
mentali effettivamente messe
a disposizione e verificando-
li trimestralmente ai sensi del-
l’articolo 14 comma 3 del
Ccnl 3 novembre 2005. Solo
nel caso che la verifica perio-
dica attesti un raggiungimen-
to parziale degli obiettivi pre-
stazionali concordati, le èqui-

pe potranno negoziare con le
procedure dell’art. 65, com-
ma 6 del Ccnl 5.12.1996 un
eventuale impegno di servi-
zio eccedente l’orario di lavo-
ro dovuto di 38 ore settima-
nali, per il raggiungimento de-
gli stessi.
In sintesi, nella contrattazio-
ne del budget e degli obietti-
vi prestazionali per la retribu-
zione di risultato bisogna te-
nere ben presente che l’even-
tuale orario aggiuntivo deve
essere solo strumentale alla
realizzazione degli obiettivi
prestazionali concordati e
correlati alle risorse messe a
disposizione e non divenire
obiettivo esso stesso. Alla fi-
ne, dell’articolato sull’orario
di lavoro sopravvive solo il
comma sull’orario straordina-
rio che riafferma le disposi-
zioni contrattuali già esisten-
ti (Ccnl Integrativo 2004, co.
2, art. 28); conferma che lo
straordinario è possibile solo
per garantire la continuità as-
sistenziale e per prestazioni,
con caratteristiche di eccezio-
nalità e non programmabili-
tà, rispondenti ad effettive esi-
genze di servizio e tempesti-
vamente autorizzate (prima
“preventivamente autorizzate”); intro-
duce il dovere per le Aziende di defi-
nire le procedure per autoriz-
zare il lavoro straordinario.
In conclusione, la preintesa
del 9 febbraio 2010 tiene con-
to del contesto politico gene-
rale in cui l’inversione in atto
del processo di privatizzazio-
ne del rapporto di lavoro sot-
trae materia alla contrattazio-
ne aumentando la riserva di
legge. Si tratta di un passo in-
dietro frutto di un centralismo
esasperato e populista a fron-
te di una dichiarata tendenza
federalista e volontà di priva-
tizzare il rapporto di lavoro
anche per i pubblici dipen-
denti che non mancherà di
creare per il futuro seri pro-
blemi alla tenuta del sistema.
Ciò nonostante, le Organiz-
zazioni sindacali hanno dimo-
strato di reggere il piano del
confronto, e dello scontro,
per tutelare insieme i legitti-
mi interessi della categoria e
quelli dei cittadini destinata-
ri delle prestazioni erogate

5

Semaforo verde del
Consiglio deiministri, il 1
aprile, al Ccnl della
dirigenzamedica per il
biennio 2008-2009 siglato
dalle parti il dalle parti il 10
febbraio scorso.
Un via libera accolto con
particolare soddisfazione
anche perché arrivato dopo
alcune osservazioni del
ministero dell’Economia
che avevano suscitato non
poche reazioni da parte del
sindacato.
“Siamo soddisfatti per
l’approvazione del Ccnl –
ha detto Carlo Lusenti – è
un segnale positivo, il
Governo ha risposto in
maniera sollecita alle
nostre richiese e Aran e
Regioni hanno svolto un
buon lavoro. Ci auguriamo
ora che la Corte dei Conti,
che ha 15 giorni di tempo
per esprimersi sulla
quantificazione dei costi
contrattuali ai fini della
certificazione di
compatibilità – ha aggiunto
Lusenti – non ponga alcun
ostacolo e consenta di
giungere in tempi brevi alla
firma definitiva del testo e
quindi alla piena
applicazione degli istituti
normativi ed economici”.
L’approvazione del
Contratto è senza dubbio
un segnale positivo per i
medici, soprattutto dopo
alcune osservazioni, non
favorevoli, espresse dai
tecnici di Tremonti. Da Via
XX Settembre erano, infatti,
arrivati rilievi su precariato
(la previsione di
stabilizzazione dei precari
da parte delle Regioni,
secondo l’Economia, esula
dallamateria contrattuale),
esclusività di rapporto
(viene criticata la poca
chiarezza sulla

caratteristica di una
tantumdella rivalutazione),
e sulle risorse aggiuntive
regionali nonostante
fossero state regolarmente
erogate con la stessa
formulazione al personale
del comparto. Venivano
ipotizzate ricadute non
documentabili sui prossimi
contratti. Si obiettava
perfino sulla riduzione
della percentuale
dell’indennità di capo
dipartimento. Ai tecnici
dell'Economia non era
piaciuta neppure la
possibilità di rivalutare i
ticket-mensa se non si
precisa che è possibile
farlo solo con fondi
aziendali. E si discuteva
persino sulla necessità di
strutture per contenere il
rischio clinico e sulle
indennità didattiche
previste dalla legge.
Tutte osservazioni che
l’Anaao Assomed aveva
rispedito almittente
bollandole come
“strumentali”. “Sono
osservazioni strumentali e
formali – avevacommentato
Lusenti - nonsuaumenti di
spesa immediati,
preoccupazioni per il futuro.
Il sospettoèdi unavolontàdi
affondare il contratto
nazionaledimostrandone la
presunta inaffidabilità.
Nessunopuò ipotecare il
presenteconuna trattativa
futuraenonaccetteremo
mai cheunamanodia, la
Funzionepubblica
sollecitando la chiusuradei
contratti, e l’altra,
l’Economia, tolga: secosì è
daqui inavanti lo scontro
saràsemprepiùdura”.Ma
oracon l’approvazionedel
Ccnl dapartedelCdMogni
osservazionevienea
cadere.

Positiva l’approvazione
del contratto”
“
LUSENTI�

VIA LIBERA DEL GOVERNO AL CCNL 2008-2009
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I DATI AGGIORNATI SULL’ATTIVITÀ LIBERO PROFESSIONALE 2001-2009
elaborati dall’Agenas

INTRAMOENIA
LUCI E OMBRE

Q
uasi l’80% dei rica-
vi di una struttura
sanitaria per le pre-
stazioni erogate de-

riva dalla libera professione
che in medici esercitano in in-
tramoenia (sono in media il
95% di tutti i camici bianchi,
in ogni Regione). Una per-
centuale che, in contanti, si
traduce in 1.258.163.000 eu-
ro nell’anno 2008, con una
crescita del 79,6% rispetto al

2001.
Ma quanto realmente entra
nelle casse delle Aziende, an-
dando a rafforzare quel fon-
do di risorse investite nel mi-
glioramento della struttura
stessa? Non molto in realtà,
se si considera che l’89% dei
ricavi serve a coprire i costi
(formati per l’88% dai corri-
spettivi dovuti al personale
medico e sanitario che effet-
tua le prestazioni). A conti fat-

ti, insomma, le Aziende sani-
tarie italiane nel 2008 hanno
guadagnato 148.991.000 di
euro di intramoenia.
È questo il quadro tracciato
dall’Agenas ed emerso dal-

l’analisi degli ultimi dati sulla
libera professione intramura-
ria ricavati dal conto econo-
mico di Asl e Ao dal 2001 al
2009. Un quadro che mette
però in luce differenze sostan-
ziali tra le Regioni. Diversità
influenzate da molteplici fat-
tori: capacità di attrazione, li-
ste d’attesa, reddito medio
della popolazione. I conti par-
lano di variazioni di ricavi che
vanno dal massimo dei
262.699.000 di euro della
Lombardia (ma nelle casse
aziendali restano, tolte le spe-
se, 18.333.000 euro) ai
3.582.000 del Molise
(398.000 euro spese escluse).
Colpiscono alcune realtà. L’al-
ta quota di ricavi dell’Emilia
Romagna e della Toscana, ad
esempio. Queste Regioni, uni-
versalmente note per la loro
capacità di rispondere ai bi-
sogni dei cittadini attraverso
i servizi pubblici e ridotte li-
ste di attesa, ricavano dall’in-
tramoenia rispettivamente
142.040.000 e 127.065.000
euro, classificandosi al secon-
do e terzo posto nella gradua-
toria di chi ricava di più dal-
la libera professione esercita-
ta dai medici con esclusività
di rapporto con il Ssn (al ter-
zo posto c’è il Lazio, con
137.404.000 euro). Ci sono
invece due Regioni, Campa-
nia e Basilicata, che dall’intra-
moenia ci rimettono pure, con
costi superiori ai ricavi che

portano il saldo finale rispet-
tivamente a –5.821.000 euro
in Campania e –127.000 eu-
ro in Basilicata.
Complessivamente, però, è
proprio nel Sud che si registra

Ha scelto il regime
intramurario il 95,6%dei
medici, e senza sostanziali
differenze tra Regione e
Regione. I dati – ricavati
dalla rilevazione del “Conto
annuale 2007” dell’Igop -
ministero dell’Economia –
evidenziano che tra il 2000
e il 2007 è leggermente
aumentata la percentuale
dei dirigentimedici che ha
preferito l’intramoenia
(95,62%nel 2007 a fronte
del 90%del 2000),mentre è
rimasta sostanzialmente
invariata la percentuale
degli altri dirigenti del ruolo
sanitario in intramoenia
(99% circa). Il Conto
Annuale ci fornisce anche
una quantificazione
dell’indennità di esclusività
percepita dai Dirigenti
Medici e sanitari che nel
2007 è pari a 1.316.125210
euro, inmedia 10.525
euro/anno per Dirigente
con un aumento di circa il
5% rispetto al 2005.

6

È un’opportunità per il medico di valorizzazione delle proprie capacità
e per i cittadini di scegliere da chi farsi curare. Ma non è tutto rosa e
fiori. La mancanza di una regolamentazione chiara dell’intramoenia,
con l’ennesima proroga di quella cosidetta “allargata”, pone
un’ombra sulla libera professione: dalla mancata trasparenza degli
introiti e delle spese, che in alcune Regioni sono addirittura superiori
ai ricavi, alla creazione di una corsia preferenziale per i pazienti che
possono permettersi di pagare per avere cure più veloci e migliori

Imedici in
intramoenia�

�
Lucia Conti
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la crescita maggiore di ricavi,
ma anche e soprattutto di co-
sti. Andamenti anomali che,
secondo l’Agenas, “sono il se-
gno evidente di problemi de-
rivanti anche dalla rilevazio-
ne contabile”. Il Meridione re-
sta comunque ancora molto
distante dalla quota di attivi-
tà intramuraria esercitata al
Centro-Nord, con un totale
di ricavi pari a 204.538.000
contro i 316.180.000 delle
Regioni centrali e
447.099.000 di quelle setten-
trionali.
Sostanziali differenze si regi-
strano anche sulla quota di
guadagni che ogni Azienda
tiene per sé e quella che inve-
ce finisce in tasca ai medici e
al personale sanitario. A livel-
lo nazionale, come accenna-
to, le strutture trattengono il
12% dei ricavi complessivi,
con un trend in diminuzione
negli anni: era, infatti, del
14% nel 2001 e del 15% nel
triennio 2005-2007. Tale di-
minuzione, secondo l’Agenas,
“è in parte spiegabile con il
forte arretramento del margi-
ne fatto registrare nelle Re-
gioni del Sud per effetto so-
prattutto di una più elevata
crescita dei costi”.
In ogni caso, se è diminuita la
parte di ricavi che finiscono
in mano alla struttura sanita-
ria, è invece aumentata quel-
la che finisce in mano al per-
sonale che eroga le prestazio-
ni in intramoenia, con un tas-
so cresciuto dall’86,3% del
2001 all’88,1% del 2008.
In particolare, escludendo la
Campania e il Molise, i calco-
li diventano difficili a causa
delle anomalie contabili di cui
abbiamo parlato sopra, le dif-
ferenze regionali vedono il
personale sanitario intascare
oltre il 90% del totale dei ri-
cavi in Lombardia, Umbria,
Lazio, Abruzzo, Puglia e Si-
cilia (dove la quota di corri-
spettivi per il personale sani-
tario raggiunge il 97,8% dei
ricavi totali). Ciò significa che
in queste Regioni è meno del
10% il ricavo che le Aziende
conquistano con l’intramoe-
nia, appena il 2,2% in Sicilia.
Niente. Ma l’11% di media di
altre Regioni risulta comun-

que basso se paragonato al
24,1% e al 20,7 accumulato
dalla Toscana e dall’Emilia Ro-
magna, che di conseguenza
sono le due Regioni in cui i
conti i professionisti sanitari
dall’intramoenia traggono dal-
l’intramoenia i minori benefi-
ci in termini di denaro.

LEPRESTAZIONIRESE
INREGIMELIBERO
PROFESSIONALE
Il 57% dei ricavi, su base na-
zionale, che le Aziende otten-
gono con la libera professio-
ne si riferisce alle prestazioni

Dottor Lusenti, un
commento generale sugli
ultimi dati relativi
all’intramoenia elaborati
dall’Agenas?
Il trend in progressiva
crescita dell’attività
intramuraria parla da solo:
dimostra che il sistema
funziona. Ma un dato che
ritengo sia particolarmente
significativo è quello
sull’attività ambulatoriale. I
ricavi provenienti dall’attività
specialistica fanno la parte
del leone con un importante
distacco rispetto all’attività di
ricovero, dimostrando quindi
che le prestazioni più
importanti rimangono
nell’ambito dell’attività
istituzionale. Si spazzano via
in questomodo le illazioni di
quanti sostengono che con
l’attività in intramoenia si
costringano i pazienti a by
passare le liste d’attesa.
Inoltre, nell’ambito
dell’attività libero
professionale svolta in
costanza di ricovero, ci sono
alcune attività, come il parto

e gli interventi alla prostata,
in cui è evidente che sul
cittadino influisca la scelta
del professionista e il
comfort alberghiero. Noto
poi che le Regioni in cui si è
creduto fortemente al
sistema dell’esclusività di
rapporto – e nelle quali il
sistema pubblico funziona
bene – sono anche quelle
dove la libera professione
raggiunge lemigliori
performance. Penso alla
Toscana, all’Emilia Romagna
dove il dato è in crescita.
Dalla comparazione tra i dati
emerge che, in alcune
Regioni i guadagni per le
Aziende sono
particolarmente esigui…
A questo proposito vorrei
ricordare che la libera
professione intramoenia non
è nata con l’obiettivo di
creare guadagno per le
Aziende. Il ragionamento alla
base dell’intramoenia, e che
ritengo tutt’ora valido, è un
altro: si è voluto rafforzate la
presenza dei medici
all’interno delle strutture,

anche nello svolgimento
della loro attività libero
professionale, per garantire
maggior solidità
all’organizzazione. Il patto
fondante tramedici e Azienda
è che ai primi veniva data la
possibilità di utilizzare spazi e
tecnologie ristorando le
seconde di tutti i costi. Quindi,
il fatto che rimangano nelle
casse delle Aziende dei fondi
è un effetto collaterale, un
fatto incidentale. Il guadagno
potrebbe anche non esserci
affatto. Tant’è che anche la
commissione parlamentare
di inchiesta sull’intramoenia
non hamai posto l’accento
sulmancato guadagno delle
Aziende.
Parliamo del futuro
dell’intramoenia. Il
parlamento sta lavorando al
Ddl sul governo clinico che
contiene anche un articolo
specifico sullamateria. Qual
è il suo parere inmerito?
L’equilibro raggiunto dalle
Regioni - ognuna con la
propria formula ed anche
grazie all’opportunità

dell’intramoenia allargata -
dimostra che il sistema regge
e anchemolto bene, e questo
nonostante le leggi relative
allamateria pecchino di
incompletezza. Non abbiamo
bisogni di nuovi
provvedimenti, ma
servirebbero ritocchi e piccoli
aggiustamenti per farla
funzionaremeglio. Invece, ci
sono interrogativi cui
andrebbero date delle
risposte una volta per tutte,
considerando che rispetto al
1999 lo spazio di autonomia
delle Regioni è cambiato
radicalmente e si èmolto
accresciuto: la
regolamentazione della
libera professione dei medici
ospedalieri è di competenza
centrale o ricade nella
legislazione concorrente?
E se è di competenza
regionale, perché fare una
legge nazionale? Cerchiamo
invece di capire chi ha il
bandolo dellamatassa, per
arrivare a una soluzione
condivisa senza
stravolgimenti. (E.M.)

Intervista a CARLO LUSENTI, segretario nazionale Anaao Assomed

Ilsistemadell’intramoenia
nonvastravolto

�

� Ricavi per prestazioni sanitarie erogate in regime intramoenia
(Anno 2001, 2008 e previsioni 2009)

Regione 2001 2008 2009 Diff. % 2001-2008
Piemonte 88.462 128.500 125.995 45,2%
V. Aosta 1.845 4.175 3.600 126,2%
Lombardia 128.504 262.699 256.537 104,4%
Trento 6.596 9.753 10.050 47,8%
Veneto 85.930 121.073 118.821 40,9%
F.V. Giulia 16.296 28.979 28.516 77,8%
Liguria 30.781 40.226 37.642 30,7%
Emilia Romagna 88.685 142.040 140.135 60,1%
Toscana 63.288 127.065 129.611 100,7%
Umbria 9.457 14.507 14.055 53,4%
Marche 25.456 37.204 36.935 46,1%
Lazio 46.337 137.404 128.070 196,5%
Abruzzo 11.746 18.254 14.331 55,4%
Molise 1.467 3.582 3.242 144,2%
Campania 23.926 53.240 53.340 122,5%
Puglia 29.999 50.926 49.407 69,7%
Basilicata 3.234 4.075 4.155 26,0%
Calabria 4.344 9.201 8.802 111,8%
Sicilia 26.000 51.212 50.867 97,0%
Sardegna 7.924 14.048 14.279 77,3%
Italia 700.277 1.258.163 1.228.390 79,6%

I valori sono espressi in migliaia di ¤, sono desunti dal Consuntivo Mod. CE per gli anni 2001-2008;
per il 2009 invece si riferiscono al Mod. CE IV Trimestre. Per problemi di rilevazione non è stata
considerata la P.A. di Bolzano.
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specialistiche, il 29% ai rico-
veri nelle strutture ospedalie-
re (con un peso del 33% cir-
ca al Nord e al Sud e del 17%
al Centro) e il 14% alle altre
attività.
Per quanto riguarda i soli ri-
coveri ospedalieri, l’analisi del-
le schede di dimissione rela-
tive all’anno 2007 compilate
da tutte le strutture ospeda-
liere, compresi gli Irccs, i Po-
liclinici universitari, gli Ospe-
dali classificati e le case di cu-
ra private, evidenzia che i ri-
coveri effettuati in regime di
libera professione ammonta-
no a 47.973 di cui il 78% è di
tipo chirurgico. Rispetto ai ri-
coveri complessivi, rappresen-
tano lo 0.39%, con un incre-
mento dal 2001 pari al 38%,
ma con una contrazione di
800 ricoveri rispetto al 2006.

Un maggior ricorso alla ti-
pologia a pagamento per le
donne nell’età tra i 20 e i 44
anni, evento principalmen-
te riconducibile al parto. Per
gli uomini, invece, il perio-
do di maggior ricorso è
quello tra i 55 e i 70 anni,
con interventi riconducibi-
li a ginocchio, ernia ingui-
nale, cristallino e prostatec-
tomia. L’analisi della distri-
buzione dei ricoveri per uni-
tà operative evidenzia che
il reparto di ostetrica e gi-
necologia presenta la per-
centuale maggiore (20,90%)
di ricoveri effettuati in in-
tramoenia (n.10.026 ), se-
guito dal reparto di chirur-
gia generale (19.16%), di
ortopedia e traumatologia
(11,19%) e di urologia
(6,91%).

� Ripartizione dei ricavi per area Anno 2008
Valori espressi in migliaia di euro

Descrizione Area Area Area Altre
ospedaliera specialistica sanità pubblica attività

Piemonte 39.565 70.003 571 18.361
V.Aosta 1.300 2.675 0 200
Lombardia 126.822 99.113 5.208 31.556
Trento 265 8.727 295 466
Veneto 19.901 88.381 1.125 11.666
F.V. Giulia 14.269 14.622 0 88
Liguria 12.497 20.679 57 6.993
Emilia Romagna 32.009 108.355 1.676 0
Toscana 39.439 83.339 775 3.512
Umbria 1.830 9.874 346 2.457
Marche 1.305 31.720 3.891 288
Lazio 12.338 69.876 160 55.030
Abruzzo 13.835 4.113 52 254
Molise 2.887 195 4 496
Campania 14.573 28.669 325 9.673
Puglia 11.919 29.959 197 8.851
Basilicata 232 3.417 0 426
Calabria 4.670 952 9 3.570
Sicilia 12.934 31.245 15 7.018
Sardegna 6.398 5.790 45 1.815
Italia 368.988 711.704 14.751 162.720

� Percentualemedia di ripartizione tra azienda e personale
(Triennio 2007-09)

Regione Destinati al personale Destinati all’azienda
per attività libero professionale

Piemonte 87 13
V. Aosta 85 15
Lombardia 90 10
Trento 82 18
Veneto 84 16
F.V. Giulia 85 15
Liguria 86 14
Emilia Romagna 80 20
Toscana 77 23
Umbria 92 8
Marche 81 19
Lazio 89 11
Abruzzo 92 8
Molise 73 27
Campania 98 2
Puglia 88 12
Basilicata 94 6
Calabria 83 17
Sicilia 95 5
Sardegna 81 19
Italia 86 14

Secondo quanto emerge dai dati dell’Agenas oltre il 20%dei
cittadini che scelgono l’intramoenia lo fanno per ottenere
velocemente le prestazioni, dalmomento che inserendosi in
lista di attesa si rischia di aspettare tempi biblici (fino a 720
giorni per un ecocolordoppler, 420 per unamammografia, 150
per la colonscopia, 390 giorni per una visita cardiologica,
secondo quanto riportato dal Rapporto Pit Salute 2009 di
Cittadinanzattiva). Soprattutto i cittadini non si fidano delle
capacità delmedico che trovano per caso in ospedale e nel 60%
dei casi preferiscono pagare per scegliere da chi farsi visitare ed
eventualmente operare. C’è poi una buona quota di persone che
forse avrebbero anche deimotivi per accedere all’intramoenia,
ma che non la utilizzano a causa degli alti costi.

Perché icittadiniscelgono
la liberaprofessione

�

� Ricavi, costi e saldo
(Confronto 2001-2008)

Regione 2001 2008 Var. % 2001-2008 2001 2008 Var. % 2001-2008 2001 2008
Piemonte 88.462 128.500 45,26 71.720 111.200 55,05 16.742 17.300
V. Aosta 1.845 4.175 126,29 1.443 3.558 146,57 402 617
Lombardia 128.504 262.699 104,43 112.325 244.366 117,55 16.179 18.333
Trento 6.596 9.753 47,86 5.248 7.957 51,62 1.348 1.796
Veneto 85.930 121.073 40,90 75.117 103.954 38,39 10.813 17.119
F.V. Giulia 16.296 28.979 77,83 14.099 25.538 81,13 2.197 3.441
Liguria 30.781 40.226 30,68 25.710 34.577 34,49 5.071 5.649
Emilia R. 88.685 142.040 60,16 67.449 112.729 67,13 21.236 29.311
Toscana 63.288 127.065 100,77 56.349 96.439 71,15 6.939 30.626
Umbria 9.457 14.507 53,40 9.515 13.203 38,76 -58 1.304
Marche 25.456 37.204 46,15 27.845 30.025 7,83 -2.389 7.179
Lazio 46.337 137.404 196,53 39.629 124.077 213,10 6.708 13.327
Abruzzo 11.746 18.254 55,41 11.673 16.530 41,61 73 1.724
Molise 1.467 3.582 144,17 2.265 3.184 40,57 -798 398
Campania 23.926 53.240 122,52 18.576 59.061 217,94 5.350 -5.821
Puglia 29.999 50.926 69,76 29.474 48.414 64,26 525 2.512
Basilicata 3.234 4.075 26,00 2.161 4.202 94,45 1.073 -127
Calabria 4.344 9.201 111,81 4.574 7.650 67,25 -230 1.551
Sicilia 26.000 51.212 96,97 23.500 50.110 113,23 2.500 1.102
Sardegna 7.924 14.048 77,28 5.755 12.398 115,43 2.169 1.650
Italia 700.277 1.258.163 79,67 604.427 1.109.172 83,51 95.850 148.991
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PIEMONTE
La Regione con il maggiore
numero di posti letto per lun-
ghe degenze. Ma dove vivono
meno non fumatori. È la Re-
gione che ha sviluppato di più
i presidi residenziali per long-
term care. Presenta nel 2005
un tasso complessivo di que-
sti presidi pari a 23,04 per 100
mila abitanti contro una me-
dia nazionale di 11,17 e il
maggior tasso in Italia di po-
sti letto, pari a 1082,21 per
100 mila abitanti contro una
media nazionale di 511,49. Il
Piemonte è invece fanalino di
coda per i non fumatori: è la
Regione con la minore per-
centuale, il 50,3% della popo-
lazione, di non fumatori.

VALLE D’AOSTA
La Regione dei bambini, con
la minore mortalità infantile
e neonatale. Ma ha il più alto
tasso di Ivg tra le minorenni.
È la prima per quanto riguar-
da la salute dei bambini con i
tassi minori d’Italia sia per la
mortalità neonatale (0,8 casi
per mille nati vivi nel 2006),
contro un valore medio italia-
no di 2,5, sia per la mortalità
infantile, pari a 0,8 casi per
mille nati vivi contro una me-
dia italiana di 3,4 casi. Male
però sul fronte dell’interruzio-
ne volontaria di gravidanza
(Ivg): infatti, è alto il tasso di
aborto per le giovanissime
(15-19 anni), pari a 10,26 per
mille.

LOMBARDIA
La Regione con le offerte più
sviluppate per gli screening
preventivi dei tumori, ma an-
che con il maggiore tasso di
incidenza di Aids. È la prima
per quanto riguarda le offerte
in ambito di prevenzione se-
condaria oncologica: ha
un’elevatissima adesione ai
programmi di screening mam-
mografico. Nella fascia di età
50-69 anni l’estensione effet-
tiva del programma è pari al
99,2% contro il 62,3%medio
nazionale nel 2007. Bene an-
che per la prevenzione del
cancro del colon-retto: nel
2007 ha screenato ben
535.956 persone, il maggior
numero di individui rispetto
alle altre Regioni. Di contro
ha un alto tasso di incidenza
di Aids (pari merito con la Li-

guria) pari a 3,4 per 100mila
per l’anno 2008, il più alto
d’Italia.

P.A. BOLZANO
I cittadini più soddisfatti del
Ssr. È anche il territorio con
la fecondità maggiore, ma a
maggior rischio alcol. Solo il
6,4% della popolazione ha
espresso un giudizio insuffi-
ciente (da 1 a 4), il 18,2% ap-
pena sufficiente (da 5 a 6), ben
il 68,5% ha dato un punteg-
gio alto (da 7 a 10) (valori me-
di nazionali sono 17,2%,
43,4%, 34,0%. Bocciata però
per quanto riguarda il consu-
mo di alcol: nel 2007 presen-
ta una quota di non consuma-
tori pari al 20,2% (dato me-
dio nazionale: 29,1%). I con-
sumatori sono il 76,3% (valo-
re medio nazionale: 68,2%).
P.A. Trento: la più generosa
per la donazione di organi e
con il maggior numero di an-
ziani che vivono da soli. Gli
abitanti della PA, insieme a
quelli di Bolzano, sono i più
generosi: è nulla la percentua-
le di opposizioni alla donazio-
ne d'organi, contro una per-
centuale di opposizioni media
italiana di 32,6%. Primato ne-
gativo per quota di anziani
che vivono soli: con una per-
centuale di maschi over65 pa-
ri al 17,4% (valore medio ita-

liano 13,6%), e del 44,4% per
le femmine (valore medio ita-
liano 36,9%), per un totale di
33,4% persone contro una
media nazionale di 27,1%.

VENETO
La Regione più sportiva. Ma
ha il triste primato dellamag-
giore frequenza di incidenti
stradali. Risulta essere la Re-
gione più sportiva con il
26,4% della popolazione dai
3 anni in su che pratica sport
in modo continuativo, contro
un valore medio italiano di
20,6%; il 36,6% fa qualche at-
tività fisica contro il 29,6% de-
gli italiani, mentre il 24,8%
non ne pratica affatto (39,5%
media italiana). Il Veneto pe-
rò ha un triste primato: il più
alto tasso di incidenti strada-
li, nel 2007 pari a 6,21 per
1000, contro un tasso medio
italiano di 2,9.

FRIULI VENEZIA GIULIA
Prima per attività di trapian-
to e con il tassominore di ta-
gli cesarei. Ma è la Regione
con la più alta lamortalità per
i tumori tra le donne. È prima
per attività di trapianto: con
78,3 trapianti per milione di
popolazione (Pmp) eseguiti
nel 2008 (62,6% eseguiti su
pazienti regionali, 37,4% su
pazienti extra regionali). Ha

la più alta mortalità per tumo-
ri femminili, ma anche buone
offerte in ambito di preven-
zione secondaria oncologica:
nella fascia di età 50-69 anni
è superiore rispetto alla media
nazionale l’estensione effetti-
va del programma (proporzio-
ne di donne effettivamente in-
vitate rispetto a quelle previ-
ste dalla popolazione obietti-
vo annuale) pari al 94,2% con-
tro il 62,3% medio nazionale
nel 2007.

LIGURIA
La Regione con il minore tas-
so di incidenti domestici. Ma
con il maggiore tasso di abor-
ti e la minore crescita della
popolazione naturale. È la Re-
gione con meno incidenti do-
mestici: 8 per 1000, contro
una media italiana di 11,9 (an-
no 2007). Primato negativo
per l’aborto volontario: il tas-
so standardizzato di Ivg è sta-
to nel 2006 il maggiore d’Ita-
lia, pari a 11,87 casi per 1.000
donne (valore medio naziona-
le: 9,16 casi). La popolazione
ligure cresce poco: ha un sal-
do medio annuo nel 2007-
2008 pari a +2,2 persone per
1.000 residenti per anno (me-
dia italiana: 7,7%). Il saldo
medio naturale è il più basso
d’Italia: nel periodo 2007-2008
è pari a -5,6%; mentre il sal-
do migratorio è pari a +7,8%.

EMILIA ROMAGNA
La Regione che cresce di più.
Ma si registra un’impennata
nel consumo di antidepressi-
vi. È la Regione la cui popola-
zione cresce di più, infatti, an-
che se solo grazie alla compo-
nente migratoria della popo-
lazione, risulta il territorio con
il saldo medio annuo nel bien-
nio 2007-2008 più elevato in
Italia, pari a +13,4 persone per
1.000 residenti per anno (me-
dia italiana: +7,7%). Buone le
offerte in ambito di preven-
zione secondaria oncologica

e la riduzione del consumo di
alcol. Ma ha il peggior aumen-
to nel consumo di antidepres-
sivi: è più che quadruplicato
dal 2000 al 2008, passando da
7,48 dosi definite giornaliere
(Ddd) per 1000 abitanti a
39,23 per 1000 (+424,5%). A
livello nazionale si è passati da
8,18 a 33,55 (+310,1%).

TOSCANA
Ha il tasso di dimissioni ospe-
daliere più basso d’Italia e il
maggior consumo di farmaci
non griffati. Ma anche il con-
sumo maggiore di antide-
pressivi. Prima anche que-
st’anno sul fronte dell’organiz-
zazione dell’assistenza ospe-
daliera, infatti presenta nel
2007 il tasso standardizzato di
dimissioni ospedaliere più bas-
so d'Italia, pari a 153,8 per
mille contro una media italia-
na di 193. Si conferma al pri-
mo posto sul fronte del con-
sumo di farmaci generici: pre-
senta nel 2008 il maggior con-
sumo di farmaci a brevetto
scaduto sul totale delle Ddd
prescritte, pari al 48,4% del
totale dei consumi (media ita-
liana: 43,2%). Alto il consu-
mo di antidepressivi dal 2000
al 2008 è aumentato del
423,2%. A livello nazionale
invece i consumi sono più che
triplicati, si è passati da 8,18
a 33,55 (+310,1%).

UMBRIA
La Regione con la migliore
copertura vaccinale antin-
fluenzale per gli over-65en-
ni. Bassa la natalità. Prima in
Italia l’Umbria per la copertu-
ra vaccinale antinfluenzale per
la stagione 2008-2009 per gli
over-65enni: si è vaccinato il
74,7% delle persone in questa
fascia d’età, per la quale
l'obiettivo minimo è raggiun-
gere un tasso di copertura del
75%, contro una media nazio-
nale di 66,2%. Inoltre nel
2006 presenta un tasso di mor-
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talità neonatale molto basso,
(1,4 casi per mille nati vivi),
contro un valore medio italia-
no di 2,5; un tasso di la mor-
talità infantile di 3 casi per mil-
le nati vivi contro una media
italiana di 3,4 casi.

MARCHE
La Regione dove gli uomini
muoiono meno in assoluto.
Ma ha perso il primato della
longevità per le donne.Detie-
ne il primato della longevità,
e la vita degli uomini è più al
riparo da tutte le cause di mor-
te: la mortalità complessiva ol-
tre il primo anno di vita per
gli uomini è pari a 104,75 per
10 mila abitanti contro una
media italiana di 113,91. Men-
tre è pari a 61,77 per 10 mila
tra le donne, contro una me-
dia italiana di 70,37. Si noti
che per le donne, le Marche,
che vantavano il primato del-
la sopravvivenza negli ultimi
anni (circa 84,9 anni), vengo-
no superate da quelle della PA
di Bolzano (85,1 anni) mante-
nendosi solo di poco superio-
ri al valore registrato nella PA
di Trento (84,8 anni).

LAZIO
Ha la quota maggiore di me-
dici di famiglia. La Regione
con il peggiore disavanzo sa-
nitario pro capite. I cittadini
del Lazio sono quelli che pos-
sono contare su un maggior
numero di medici di famiglia
(1,06 per 1.000 residenti nel-
la Regione, contro un valore
medio nazionale di 0,91). La
spesa sanitaria pro capite è su-
periore alla spesa media italia-
na e pari a 2007 euro, a fron-
te di una spesa media italiana
di 1787 euro nel 2008. Sebbe-
ne sia tra le Regioni in “diffi-
coltà” finanziaria e, quindi,
soggette a piano di rientro, il
Lazio ha aumentato (+40,06%
dal 2002) la spesa pro capite.
Ha il peggior disavanzo sani-
tario d’Italia: il debito pro ca-
pite del 2008 ammonta a 297
euro.

ABRUZZO
La Regione che ha ridotto di
più i tassi di ospedalizzazio-
ne. Ma ha il maggiore tasso
di dimissioni per disturbi psi-
chici tra i maschi. Si presenta
come la Regione che in due
anni ha ridotto di più il tasso

standardizzato complessivo di
dimissioni ospedaliere: è pas-
sata da un tasso di 263,2 per
mille nel 2005 a 217,4% nel
2007 (valore medio italiano è
di 193). Negativo il quadro
delle malattie psichiche: sono
elevati i tassi di ospedalizza-
zione per disturbi psichici (in-
cludendo nevrosi, disturbi del-
la personalità ed altre patolo-
gie, anche correlate all’abuso
di sostanze): 87,82 maschi per
10mila nel 2006, il valore
maggiore in Italia (vs 50,64
medio in Italia), 75,27 femmi-
ne per 10mila nel 2006 (vs
48,73 medio in Italia).

MOLISE
Ottima la copertura vaccina-
le pediatrica e over 65. Ma la
Regione ha la maggiore per-
centuale di adulti obesi.Van-
ta un ottimo livello di coper-
tura vaccinale per i bambini di
età inferiore ai 24 mesi (anno
2008). Ma i molisani sono i
più obesi d’Italia con una per-
centuale pari a 37,8%, due
punti sopra la media naziona-
le (35,6%). È obeso il 13,2%,
contro il valore medio italia-
no di 9,9%. Grassi anche i
bambini (di 8-9 anni): il
16,1% gli obesi (vs media ita-
liana dell’11,5% nel 2008).

CAMPANIA
La Regione dove si consuma-
nomeno antidepressivi. Con-
tinua ad aumentare il ricor-
so ai cesarei. È la Regione che
nel 2008 fa registrare il minor
consumo di antidepressivi e
anche il minor incremento dei
consumi di questi farmaci dal
2002 al 2008: si va da 8,23 do-
si definite giornaliere per 1000
abitanti nel 2002 a 26,32 per
1000 nel 2008 con un raddop-
pio quindi dei consumi
(+219,8%). A livello naziona-
le invece i consumi sono più
che triplicati, si è passati da
8,18 a 33,55 (+310,1%). Ma-
glia nerissima per l’eccesso di
parti cesarei: pari a 61,86% nel
2006, contro la già alta media
nazionale di 39,30%.

PUGLIA
Menomorti per infarto tra gli
uomini. La Regione in cui è
minore l’adesione ai pro-
grammi di screening mam-
mografico. È la Regione dove
si registra la minore mortalità
per infarto del miocardio tra
gli uomini, pari a 5,85 per
10mila, contro un tasso medio
in Italia di 7,32. Bassa la mor-
talità per i tumori per entram-
bi i sessi: 34,2 per 10 mila ma-
schi nel 2007 (mortalità me-
dia italiana: 37,84), e 17,18
per le femmine (mortalità me-

dia italiana:
20,12). Poco

sviluppata l’ offerte in ambito
di prevenzione secondaria on-
cologica: ha un’adesione ai
programmi di screening mam-
mografico basso. Nella fascia
di età 50-69 anni l’estensione
effettiva del programma (pro-
porzione di donne effettiva-
mente invitate rispetto a quel-
le previste dalla popolazione
obiettivo annuale) è pari al-
l’11,8% (il valore minore in
Italia) contro il 62,3% medio
nazionale nel 2007.

BASILICATA
La Regione con meno anzia-
ni che vivono soli. Ma la sua
popolazione continua a dimi-
nuire. Sono pochi gli anziani
che in Basilicata vivono soli: la
percentuale di persone dai 65
anni in su che vive sola è pari
al 13,5% dei maschi in quella
fascia d’età (valore medio ita-
liano 13,6%), al 30,2% delle
femmine (valore medio italia-
no 36,9%), per un totale pari
a 22,9% (media italiana:
27,1%). Inoltre, la sua popola-
zione non cresce, infatti è l’uni-
ca Regione che presenta un sal-
do totale negativo (saldo me-
dio annuo nel biennio 2007-
2008) pari a -0,7 persone per
1.000 residenti per anno, con-
tro una media italiana di 7,7%.

CALABRIA
La Regione con la minore
mortalità per tumori e dove
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si fumameno. Ha lamaggio-
re mortalità infantile e neo-
natale e il maggiore consu-
mo di farmaci al dì.Ha la mi-
nore mortalità per i tumori per
entrambi i sessi: per i maschi
(2007) è pari a 28,96 per 10
mila abitanti (mortalità media
italiana: 37,84), e per le fem-
mine è pari a 14,47 per 10 mi-
la (mortalità media italiana di
20,12). È la Regione in cui si
fuma meno: la percentuale di
fumatori è pari al 17% della
popolazione regionale over-
14 (media nazionale del
22,1%). Maglia nera per mor-
talità infantile e neonatale: ha
un tasso di mortalità neonata-
le di 3,7 casi per mille nati vi-
vi nel 2006 (valore medio ita-
liano di 2,5); un tasso di la
mortalità infantile di 5,5 casi
per mille nati vivi contro una
media italiana di 3,4 casi. Pri-
mato negativo per la spesa pro
capite per consumo di farma-
ci a carico del Ssn: è pari a
277 euro nel 2008 (vs la me-
dia nazionale di 213,4 euro),
con il maggior incremento di
spesa (+16,5%) dal 2001.

SICILIA
La Regione con le neomam-
me più giovani. Ma presenta
il tasso di ospedalizzazione
più alto d’Italia. L’età media al
parto è di 30,3 anni (media
nazionale di 31,1 anni). Il tas-
so standardizzato di dimissio-
ni ospedaliere in regime ordi-
nario nel 2007 è pari a 140,1
per 1.000, contro una media
italiana di 133,1 e il tasso stan-
dardizzato di dimissioni ospe-
daliere in regime di Dh è pa-
ri a 101,6 per 1.000 (il più al-
to in Italia), mentre la media
italiana è di 59,9. Ha il prima-
to nazionale per la degenza
media standardizzata: è pari a
soli 6,2 giorni (media italiana
6,7). La degenza media preo-
peratoria standardizzata è pa-
ri a 2,18 giorni, contro una
media italiana di 1,99 nel
2007.

SARDEGNA
La Regione dal cuore più sa-
no. Ma è la meno feconda. È
la Regione dal cuore più sano,
infatti presenta la più bassa
mortalità tra le donne per ma-
lattie del sistema circolatorio
(25,86 per 10mila contro una
media italiana di 28,86 – an-
no 2007); ed è bassa anche la
mortalità tra gli uomini per
queste malattie (37,73 per
10mila contro una media ita-
liana di 41,11).

DorinaBianchi
SENATRICEUDC
Senatrice Bianchi, quali sono
i provvedimenti che pensa di
portare a casa entro la fine
della legislatura?
Sicuramente il provvedimen-
to sulle malattie rare. Come
sappiamo è bloccato da cir-
ca otto mesi in commissione
Bilancio, ma meriterebbe, vi-
sta la grande importanza che
riveste, un via libera imme-
diato. Altri provvedimenti
che meriterebbero di anda-
re avanti, sono quello sull’en-
dometriosi e quello che in-
troduce misure di sostegno
per le famiglie con bambini
affetti da patologie onco-
ematologiche. È una propo-
sta alla quale tengo partico-
larmente, realizzata in colla-
borazione con l’associazio-
ne Peter Pan. Mi piacerebbe
venisse affrontata in quanto
andrebbe anche a completa-
re la legge 104 del 1992 che
purtroppo non risponde alle
esigenze di queste famiglie
e dei bambini che hanno bi-
sogno di assistenza immedia-
ta. Prevede, infatti, l’istitu-
zione di un fondo di solida-
rietà che tuteli forme di in-
validità dei bambini. Dob-

biamo arrivare a garantire
tempi celeri per che ha inve-
ce bisogno di aiuti immedia-
ti. Sto parlano di circa 1.600
bambini che ogni anno si
ammalano, e di 400 di loro
che non sopravvivono alla
malattia.
Cosa prevede questo prov-
vedimento e a che punto è?
La proposta prevede la co-
stituzione di un fondo di so-

lidarietà per aiuta-
re quelle famiglie
senza reddito fis-
so o che hanno un
lavoro precario e
non sono perciò
in grado di assiste-
re in maniera ade-
guata i propri figli.
Si garantirebbe in
questo modo assi-
stenza, integrazio-
ne sociale, soste-
gno economico e
tutela del posto
del lavoro. Penso
in particolare a
quelle famiglie co-

strette a spostarsi verso cen-
tri oncologici pediatrici di ri-
ferimento lontani dal proprio
luogo di residenza. Il Ddl è
stato assegnato in commis-
sione Igiene e Sanità e mi au-
guro sia calendarizzato nei
prossimi mesi.
Altre proposte di legge sulle
quali intende procedere?
Quella sul consenso infor-
mato. Se ne parla tanto, ma
oggi come oggi non c’è una
normativa che stabilisca con
regole certe quello che deve
essere fatto. E quindi, assi-
stiamo a comportamenti di-
versificati, non solo da Re-
gione a Regione, ma anche
da un’Azienda all’altra. Per
questo ho presentato un Ddl
dove si prevede tra l’altro l’in-
troduzione di una cartella
elettronica con regole e per-
corsi rigidi da seguire. Oc-
corre andare avanti anche sul
provvedimento sulla respon-
sabilità professionale: è de-
terminante mettere fine al fe-
nomeno della medicina di-

fensiva che comporta solo un
aggravio di spese e analisi
inutili per i pazienti. Dareb-
be inoltre una spinta all’in-
formatizzazione del sistema
sanitario.
Sul riordino del settore far-
maceutico?
Credo ci sia la necessità un
riordino. Ritengo che la far-
macia faccia parte del Ssn,
deve quindi sottostare a re-
gole e controlli. Soprattutto
penso debba essere poten-
ziata diventando un punto di
riferimento per i cittadini sul
territorio, magari individuan-
do anche nuovi servizi ag-
giuntivi da offrire. Non so-
no per una liberalizzazione
ad oltranza. Il farmaco non
è un bene di consumo ma
deve essere dispensato con
cognizione da chi esercita la
professione.

DanieleBosone
SENATOREPD,
VICEPRESIDENTE
COMMISSIONEIGIENEE
SANITÀ
Senatore Bosone, i provvedi-
menti di carattere sanitario
sui quali la dodicesima com-

Inchiesta sul FUTURO DELLE LEGGI PER LA SANITÀ (PRIMA PARTE)

A
pocopiù di tre anni dalla fine della legislatura
abbiamovoluto sentire alcuni esponenti delle
forze politiche diMaggioranza eOpposizione

per capire, calendario allamano, quali di tutti i
provvedimenti di carattere sanitario potranno
vedere la luce. Abbiamo iniziato con l’ascoltare i
senatori (in seguito ci confronteremocon i
deputati). È emersounquadro interessante che
vede tra i provvedimenti in pole position a palazzo
Madama, lemalattie rare e la responsabilità
professionalemedica.Manel cassetto dei
parlamentari ci sono anche altri progetti di legge
chepotrebbero tagliare il traguardo, comequello
sul riordino del servizio farmaceutico, a patto che
venga sciolto il nododelle parafarmacie. C’è poi chi
punta sulla revisionedella legge 502 in chiave
federalista come il leghistaRizzi, o sul restyling dei
criteri di nominadei Dg come il senatoreMascitelli
dell’Idv. La senatriceBianchi, che recentemente è
traghettata dal Pd all’Udc, punta invece suun
provvedimento per il sostegno alle famiglie dei
bambini affetti da patologie onco-ematologiche,
mentre i senatori Tomassini del Pdl eBosonedel
Pd, rispettivamente presidente e vicepresidente
della commissione Igiene eSanità vorrebbero il
decollo del Ddl sul fumo.

Dorina Bianchi Daniele Bosone

11

SENATO,
I PROVVEDIMENTI
INPOLEPOSITION

�
EsterMaragò



missione sta lavorando sono
numerosi. Su quali punta?
L’elenco dei provvedimenti è
ricco. Oltre quello sulle cu-
re palliative, che abbiamo già
approvato, c’è il Ddl sulle
malattie rare: un provvedi-
mento condiviso sia dalla
Maggioranza che dall’Oppo-
sizione attualmente all’atten-
zione della commissione Bi-
lancio per la copertura finan-
ziaria. C’è poi il provvedi-
mento sul tabacco e quello
sulla responsabilità professio-
nale. Questo è un provvedi-
mento di grande importanza
per la professione medica, so-
prattutto in questa fase sto-
rica in cui l’aumento di cau-
se per contenzioso medico è
indiscutibilmente preoccu-
pante. Dobbiamo quindi da-
re risposte al paziente perché
venga risarcito in tempi bre-
vi e soprattutto dobbiamo of-
frire maggiori tutele al medi-
co. Bisogna rivedere l’assicu-
razione obbligatoria e le mo-
dalità di conciliazione sbri-
gativa tra l’Ente e il paziente
danneggiato in modo che si
eviti di adire a giudizi di ti-
po penale quando non c’è ne-
cessità.
C’è un punto particolarmen-
te qualificante di questo te-
sto sul quale l’Opposizione
non intende recedere?
Quello sulla istituzionalizza-
zione delle unità di rischio
clinico. Le abbiamo previste
con chiarezza, devono esse-
re obbligatorie, con compiti
specifici nello stabilire per-
corsi sicuri all’interno del-
l’ospedale; soprattutto saran-
no unn luogo deputato a ge-
stire il contenzioso. I pazien-
ti avranno così un referente
certo e i medici potranno
contare su un’assicurazione
adeguata ed obbligatoria da
parte dell’Ente. Non solo, è
previsto anche l’istituzione di
un fondo integrativo per le
Regioni che non avessero
possibilità di offrire una co-
pertura assicurativa.
A che punto siamo per que-
sto provvedimento?
Attualmente è fermo in com-
missione Bilancio per questio-
ni di copertura economica ne-
cessaria per istituire il fondo
di garanzia. Il nodo è capire
quale impatto avranno sul-
l’organizzazione sanitaria re-
gionale, e quindi poi sul Fsn,
le unità di rischio clinico.
Che tempi di attuazione pre-
vede?
Complicato fare previsioni.

Spero che entro l’estate, sia
questo provvedimento sia
quello sulle malattie rare, ap-
prodino alla Camera.
Sulle malattie rare quali sono
le difficoltà da superare
Servono fondi certi. Per far
decollare la legge c’è bisogno
di 100/150 milioni di euro.
Bisogna allargare lo screening
neonatale e creare percorsi
terapeutici personalizzati; ser-
ve un fondo di garanzia per
le Regioni che non riescono
a garantire l’accesso ai farma-
ci, così come c’è bisogno di
stanziamenti per la ricerca.
Soprattutto, dobbiamo supe-
rare un problema annoso:
quello del conflitto di com-
petenze tra Stato e Regioni.
Dobbiamo riprenderci in ma-
no il pallino della sanità.
Qualcos’altro nel cassetto?
Il Ddl sul fumo. Ho presen-
tato una proposta che si muo-
ve in due direzioni: rendere
più difficile l’accesso al fumo
attivo e intervenire contro il
fumo passivo. In commissio-
ne è stato assunto come testo
base il Ddl Marino, Tomassi-
ni, e in sede di discussione
presenterò un emendamento
per l’estensione della legge
Sirchia agli spazi all’aperto
degli esercizi di ristorazione.
Chi è seduto all’esterno, so-
prattutto con bambini, non
deve subire il fumo passivo.
Ma senza arrivare a forme di
estremizzazioni come quelle
attuate in alcuni Stati ameri-
cani che vietano addirittura
il fumo nei parchi.
C’è poi il Ddl sulla regola-
mentazione delle medicine
non convenzionali. Un argo-
mento annoso che interessa
milioni di persone e divide
l’Italia tra fan e oppositori, ma
che meriterebbe invece un
approccio medico e molto
più pragmatico. Ha bisogno
di essere regolamentato per
capire chi vi può accedere e
chi può esercitarle. A breve
presenterò in commissione un
testo di legge unificato sul
quale inizieremo a discutere.

AlfonsoMascitelli
SENATOREIDV
Senatore Mascitelli, su quali
provvedimenti l’Idv intende
battersi fino in fondo?
L’Idv ha presentato diverse
proposte di qualità. Alcune ci
interessano in modo partico-
lare: quella sui criteri di no-
mina dei Dg e quella sulla re-

sponsabilità professionale me-
dica. Per quanto concerne la
prima, sulla quale abbiamo
presentato dei progetti di leg-
ge sia alla Camera sia al Se-
nato, consideriamo dirimen-
te il problema di svincolare la
gestione della sanità dalla
pervasività della politica. Una
invasione che sfocia in clien-
telismo, in sprechi e ineffi-
cienze, con ricadute negati-
ve su tutto il circuito di no-
mine, dai manager fino ai di-
rigenti di secondo livello.
Questa filiera va completa-
mente abolita. La nomina dei
Dg deve essere legata solo a
criteri di competenza e capa-
cità manageriali. Alla Came-
ra c’è un progetto di legge più
ampio presentato da Mura e
Palagiano dell’Idv, che con-
cerne il rispetto della merito-
crazia nella nomina dei diri-
genti sanitari. Altro fiore al-
l’occhiello è poi il Ddl di ri-
strutturazione della rete na-
zionale dei consultori fami-
liari, un punto di riferimento
importante per i cittadini sul
territorio sminuito nelle sue
potenzialità.
Sulla responsabilità professio-
nale medica?
La nostra posizione è sempli-
ce e chiara: non vogliamo da-
re nessun salvacondotto o
immunità alla classe medica,
desideriamo però evitare una
ipertrofia dei contenziosi giu-
diziari civili e soprattutto pe-
nali, che nel 70-80% dei ca-
si si esauriscono con un non
luogo a procedere. Intendia-
mo invece puntare sempre di
più, da un lato sul consenso
informato e dall’altro sul po-
tenziamento della fase della
conciliazione nel caso in cui
ci sia un presunto errore.
Questo per far sì che il pa-
ziente possa avere in tempi
rapidi un risarcimento, sen-
za una colpevolizzazione

personale del medico. Chie-
diamo quindi l’obbligo di as-
sicurazione da parte delle
strutture prevedendo anche la
possibilità, già presente in
molti Paesi anglosassoni, di un
arbitrato da parte di un colle-
gio terzo con competenza tec-
nica e scientifica.
Lei è membro della commissio-
ne Bilancio dove sono fermi
due provvedimenti: sulla re-
sponsabilità professionale e sul-
le malattie rare. Cosa ci dice
in proposito?
Quando c’è la volontà politi-
ca, la copertura economia si
trova. Questa è l’esperienza
che ho maturato. Il problema
è che sia la Bilancio che altre
commissioni privilegiano pro-
cedimenti di interesse gover-
nativo a discapito di quelli che
andrebbero a beneficio dei cit-
tadini.
Nessun ottimismo quindi sul-
la possibilità che questi prov-
vedimenti si sblocchino?
Nonostante tutto, per alcuni,
penso ad esempio alle malat-
tie rare, conservo un certo ot-
timismo. Se siamo riusciti a

sbloccare il provve-
dimento sulle cure
palliative, nonostan-
te le risorse econo-
miche stanziate sia-
no esigue, penso che
anche questi proget-
ti potranno andare
in porto. Sempre
che il Governo di-
mostri di avere un
reale interesse garan-
tendo i fondi. I sol-
di ci sono: gli introi-
ti derivanti dallo scu-
do fiscale sono stati
superiori alle aspet-
tative. E dal momen-

to che Tremonti aveva garan-
tito sarebbero stati destinati al
sociale e alle famiglie, quale
migliore occasione di questa
per portarli avanti. Sono però
pessimista riguardo alla legge
di revisione dei criteri di no-
mina dei Dg: la politica con-
tinua ad avere troppi interes-
si nel mantenere un controllo
ferreo sul complesso sistema
sanitario.
Qual è la vostra posizione in
merito al riordino del servizio
farmaceutico?
Riteniamo sia utile e necessa-
ria una regolamentazione del
settore. Abbiamo espresso
grandi perplessità su quella li-
nea di pensiero favorevole a
una liberalizzazione della re-
te farmaceutica che trasforme-
rebbe un settore delicato in
una semplice attività commer-
ciale. In ogni modo la regola-
mentazione non si deve tra-
sformare in un oligopolio ri-
gido.

FabioRizzi
SENATORELEGANORD
PADANIA(LNP)
Senatore Rizzi, su quali prov-
vedimenti darete battaglia?
In commissione Igiene e Sa-
nità abbiamo già raggiunto
un accordo bipartisan su una
serie di provvedimenti per
noi particolarmente impor-
tanti. Peccato siano bloccati
in commissione Bilancio per
carenza di fondi. Primo fra
tutti quello sulla responsabi-
lità sanitaria. Una vera rivo-
luzione sul fronte dell’errore
medico: garantisce rapidità
di risarcimento ai pazienti e
colloca il medico in una con-

PRIMOPIANO
Primo Piano | 12 DIRIGENZA MEDICA - Il mensile dell’Anaoo Assomed | 3/4-10

12
Alfonso Mascitelli



dizione di prestatore d’ope-
ra, vale a dire quella di un
professionista che può anche
sbagliare senza però vedersi
rovinare completamente la
vita; responsabilizza diretta-
mente le strutture sanitarie
‘obbligandole’ ad una adegua-
ta copertura assicurativa per
tutti i professionisti e pone
obblighi specifici per le com-
pagnie assicuratrici. Proprio
su quest’ultimo aspetto pun-
teremo i piedi presentando
un emendamento che obbli-
ga le compagnie a rinnovare
la polizza in caso di sinistro
con un incremento del 5%,
o al massimo del 10%, ma
senza raggiungere gli attuali
aumenti del 200\300%.
Altri provvedimenti priorita-
ri nella vostra agenda?
Abbiamo presentato un testo
di revisione della legge 502
che va in direzione federali-
sta e sul quale stiamo lavo-
rando da un anno. Una de-
voluzione della devoluzione.
La sanità è ormai materia re-
gionale, ma stiamo andando
incontro a una centralizza-

zione regionale con tutti i ri-
schi a questa connessi. Pro-
poniamo quindi una devolu-
zione di tutta una serie di
compiti dalle Regioni al ter-
ritorio.
Si spieghi meglio.
Vuol dire dare alle Asl una
autonomia funzionale vera,
ossia la gestione diretta del
budget. Questo consentireb-
be alle Asl di andare a con-
trattare le prestazioni diret-
tamente con le strutture ero-
gatrici, quindi Ao e strutture
private convenzionate. Inol-
tre, si potrebbe sancire defi-
nitivamente chi fa che cosa.
Questo Ddl potrebbe essere
presentato in abbinamento al
provvedimento sul governo
clinico quando arriverà in Se-
nato. C’è poi la revisione del-
la legge sulla psichiatria.
Dobbiamo arrivare a un’im-
plementazione tra l’attività
ospedaliera e quella territo-
riale per separare il malato
acuto da quello cronico e so-
prattutto le patologie impor-
tanti, come ad esempio le
schizofrenie, da tutta una se-
rie di patologie annoverate
tra le malattie psichiatriche,
che però hanno un’intensità
di cura diversa e oggi intasa-
no strutture occupando risor-
se in maniera non giustifica-
ta. Questo provvedimento
non è stato purtroppo anco-
ra calendarizzato perché sia-
mo bloccati su Ddl che non
vanno avanti per mancanza
di copertura economica.
Senatore, e sul riordino del
servizio farmaceutico?
Il nodo del contendere, so-
prattutto all’interno della
compagine del Pdl, è capire
che fine devono fare le para-
farmacie. Se si scioglie il
provvedimento, almeno qui
al Senato, potrebbe essere ap-
provato in tempi brevi. Non
sono per la sanatoria delle pa-

rafarmacie, tanto-
meno per una loro
eliminazione. Cre-
do che l’unica solu-
zione plausibile pos-
sa essere quella di
creare un sistema di
punteggi facilitati
nei concorsi per
l’accesso alle nuove
farmacie che do-
vranno essere previ-
ste sul territorio. Ne
servono almeno
3000, se ne parla da
tempo ma nulla an-
cora è stato fatto.

AntonioTomassini

SENATOREPDLPRESIDENTE
COMMISSIONE
IGIENEESANITÀ
Senatore Tomassini, quali so-
no i provvedimenti che inten-
de portare a casa entro la fi-
ne di questa legislatura?
Malattie rare, responsabilità
professionale del personale
sanitario, ossia la legge sul ri-
schio clinico e quello delle
professioni sanitarie. Provvi-
denti che ho presentato, sui
quali il Governo ha espresso
la sua condivisione e l’oppo-
sizione ha manifestato il suo
appoggio. Quindi voglio
portarli a termine prima del-
la fine della legislatura.
Parliamo del provvedimento
sulle malattie rare
Il Ddl sulla malattie rare è at-
tualmente bloccato in com-
missione Bilancio per un pro-
blema di risorse, come avvie-
ne per molti altri provvedi-
menti. D’altronde la crisi è
un fatto reale. Ora però le
prospettive sono tali per cui,
secondo una lista di priorità,
quello che è utile e costa po-

co va sbloccato. Quindi sul-
le malattie rare sono ottimi-
sta, hanno bisogno di 100
milioni di euro per partire,
ma possiamo arrivare anche
a 200 milioni. Dobbiamo
inoltre pensare che molti sol-
di sono già spesi, e molto
spesso anche male perché
non sappiamo creare il cir-
cuito giusto per gestire e
orientare i pazienti, non ci
sono linee guida.
Molti provvedimenti di inte-
resse sanitario in discussione
in Parlamento sono bloccati
dalle Regioni per conflitti di
competenze?
Questo è un tema importan-
te. Le Regioni fin ora si so-

no comportate come una ca-
mera sindacale, non come un
organo legislativo. Con le
prossime elezioni regionali
lo scenario potrebbe cambia-
re. Comunque, sicuramente
c’è una necessità urgente di
attuare delle riforme Costi-
tuzionali, per dare una diver-
sa e più pregnante funzione
delle Camere. Credo che
tanti Governatori si sono re-
si conto che la compensazio-
ne delle sperequazioni tra
Regione e Regione porti so-
lo a spese ulteriori. Invece di
passare ad un sistema anar-
chico e diciamo concorren-
ziale sarebbe più opportuno
avere anche regole guida a
livello nazionale su temi in-
scindibili, come farmaci, ma-
lattie rare e quant’altro.
Quindi la riforma del Titolo
V andrebbe rivista?
Noi avevamo già espresso la
nostra contrarietà nella XVI
legislatura. Ma all’epoca fum-
mo bocciati da chi oggi pro-
testa.
Torniamo alla responsabilità
professionale medica? Perché
urge arrivare ad un provve-

dimento
Il metodo giudizia-
rio attuale prevede
iter lunghissimi in
quanto non con-
templa le camere di
conciliazione e le
unità di rischio pre-
ventive che consen-
tirebbero di ovvia-
re a molte situazio-
ne. Non abbiamo
neanche il tetto dei
risarcimenti o l’isti-
tuzione della lite te-
meraria. Vanno
equilibrati i diritti
per risarcire prima i

pazienti e anche per tutelare
i medici che hanno fatto scel-
te correttissime ma pagano
per l’insufficienza delle strut-
ture dove operano.
Che tempi di attuazione pre-
vede?
Spero tempi rapidi. Con il
passaggio alla Camera, un an-
no da oggi.
C’è in discussione anche il
Ddl sul fumo presentato da
lei e dal senatore Marino. Co-
sa ci dice su questo provve-
dimento?
La fase istruttoria ha portato
via del tempo. Ma il Ddl sul
fumo che estende il divieto
di vendita delle sigarette ai
minori di 18 anni, e altro an-
cora potrebbe essere appro-

vato dalla Commissione Igie-
ne e Sanità, in deliberante,
prima della prossime elezio-
ni regionali.
Presidente, lei è firmatario di
uno specifico Ddl sul riordi-
no del servizio farmaceutico.
Quali sono a suo avviso i
provvedimenti più importan-
ti da prendere su questo
fronte? E quali tempi preve-
de per arrivare alla stesura di
un testo unico in materia?
Il Ddl 863 si propone di ri-
formare il sistema farmacia
mantenendo gli aspetti di ef-
ficienza e di grande qualità
che sono riconosciuti univer-
salmente al sistema farma-
ceutico italiano.
Con questo testo normati-
vo si prospetta il supera-
mento del modello duale
farmacia/parafarmacia, in-
trodotto con le liberalizza-
zioni della Legge Bersani.
Questo progetto aveva il fi-
ne di trasformare in farma-
cie le parafarmacie, ovvero
i punti vendita che possono
dispensare al pubblico pro-
dotti di banco e farmaci che
non richiedono obbligo di
prescrizione e purché in do-
si minime, quindi anche sen-
za l'obbligo della presenza
del farmacista, secondo le
indicazioni fornite della'Ai-
fa, dalla Conferenza dei Pre-
sidi della Facoltà di Farma-
cie e dalla Commissione per
la Farmacopea Ufficiale. Per
tutti i firmatori del Ddl, al
contrario, è fondamentale il
mantenimento della titola-
rità della farmacia in diret-
to rapporto con il farmaci-
sta, che possiede specifici
requisiti di professionalità,
che è il responsabile della
gestione e della sommini-
strazione al pubblico dei far-
maci. Noi crediamo che vi
possa essere un distribuzio-
ne accessoria di supporto, e
che questa possa anche es-
sere utile, senza però crea-
re ambiguità rispetto al si-
stema delle farmacie. Nes-
suno ha mai paventato la
chiusura o la limitazione
delle parafarmacie, ma te-
niamo a sottolineare la di-
versa funzione che svolgo-
no queste due strutture, fun-
zione che delimita molto
bene i rispettivi campi di
azione ed interesse. Proprio
in questi giorni, inizieremo
la discussione generale, è il
secondo argomento nell’or-
dine del giorno.
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D
urante tutta la com-
pagna elettorale ha
esortato gli elettori
americani a credere

nel cambiamento incitandoli
con quel “yes we can” che è
diventata la cifra della sua li-
nea politica. Ce la possiamo
fare diceva ossessivamente il
candidato democratico Barack
Obama e in effetti, una volta
diventato presidente ce l’ha
fatta. Ce l’ha fatta a cambiare
il sistema sanitario americano
che da domenica 21 marzo è
stato riformato. Certo non è
quella riforma che si credeva
all’inizio, ma dopo un anno di
scontri politici, colpi di sce-
na e, soprattutto, mediazioni
Barack Obama ha ottenuto
una straordinaria vittoria po-
litica riuscendo a far approva-
re dal Congresso una legge
che amplia la copertura sani-
taria degli americani vincen-
do, di fatto, la sfida più ambi-
ziosa del suo programma po-
litico portando a casa la più
ampia iniziativa di riforma so-
ciale degli ultimi 50 anni ne-
gli Stati Uniti. La Camera dei
rappresentanti, facendo segui-
to al voto della vigilia di Na-
tale al Senato, ha approvato
il progetto di legge con 219
voti a favore (tre più dei 216
necessari) e 212 contrari.
Il voto decisivo è arrivato nel-
la notte italiana al termine di
una giornata difficile per Oba-
ma, contraddistinta da luci e
ombre: a poche ore dal voto
Steny Hoyer, leader democra-
tico parlando alla Nbc riferi-
va infatti di “una maggioran-
za di pochi numeri”, mentre
il NY Times scriveva che i de-
mocratici ce l’avrebbero fatta
“per un pelo” a superare la
maggioranza richiesta.
Gli ostacoli per la presiden-
za, oltre alla naturale opposi-

zione repubblicana (che ha
votato compatta per il “no”)
erano rappresentati anche dai
cosiddetti “blue dogs”, ovve-
ro quei liberal antiabortisti

contrari all’utilizzo dei fondi
federali per l’aborto. E con
questi Obama ha dovuto fare
i conti riuscendo alla fine ad
incassare il sì della pattuglia

di 12 deputati antiabortisti,
guidati da Bart Stupak, in
cambio di un impegno, da
parte della Casa Bianca, a riaf-
fermare il bando all’uso di fon-

di federali per le iniziative a
sostegno dell’aborto. E co-
munque, nonostante tutto, al-
la fine più di 30 deputati de-
mocratici hanno ugualmente
votato “no”.
Si tratta dunque di una vitto-
ria storica per l’amministra-
zione Obama che è riuscita lì
dove altri presidenti da Ted-
dy Rooselvelt a Bill Clinton
passando per Harry Truman
e Lyndon Johnson avevano
mancato l’obiettivo.
Consapevole di ciò Obama
ha commentato il successo
non senza enfasi “questa not-
te abbiamo risposto alla chia-
mata della storia”. Stanco, ma
visibilmente orgoglioso del ri-
sultato il presidente dopo aver
telefonato alla speaker della
Camera, Nancy Pelosi, è
comparso davanti alle teleca-
mere per annunciare “Questo
è il volto del cambiamento.
Stanotte abbiamo risposto al-
la chiamata della storia come
molti altri americani avevano
fatto prima di noi. Quando
siamo di fronte alle difficoltà,
non ci tiriamo indietro dalle
sfide, noi le superiamo. Ab-
biamo dimostrato che il pae-
se sa ancora fare grandi cose
e affrontare grandi sfide. Non
rifiutiamo le nostre responsa-
bilità, le abbracciamo. Non
abbiamo paura del nostro fu-
turo, noi lo forgiamo”.
“Il voto di oggi – ha prosegui-
to Obama – risponde alle pre-
ghiere di tutti gli americani
che speravano profondamen-
te che fosse fatto qualcosa per
un sistema che lavorava per le
compagnie assicurative e non
per la gente comune”.
“Questa legge – ha concluso
con realismo il presidente Usa
– non risponde a tutti i difet-
ti del nostro sistema sanitario,
ma muove decisamente nella

Per gli Usa si apre una nuova era per l’assistenza sanitaria

Obamacentra ilbersaglio

LARIFORMA
SANITARIAÈLEGGE
Il sistema resterà sostanzialmente privato, ma
con la nuova legge anche i 32 milioni di americani
troppo ricchi per il Medicaid e troppo poveri per
permettersi una polizza assicurativa, saranno
comunque garantiti grazie a un bonus sanitario
federale pagato dallo Stato
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Ciao, Annamaria
Devo trovare il coraggio, anche a nome di

tutte le persone che hanno voluto bene ad

Annamaria Amato, di darle l’ultimo

saluto. La sua scomparsa rappresenta

unmomento di profondo dolore e

commozione. Lei, con la sua

intelligenza, pura, nervosa, caparbia, ha

affrontato il mare dell’esistenza con

coraggio e determinazione anche dopo la

scoperta della suamalattia.

Sensibilità, coerenza, generosità hanno

inciso la sua personalità conmolte

sfumature e la sua facilità con cui si

poneva nei contatti con le altre persone la

rendevano straordinariamente

simpatica. I rapporti umani avevano per

lei più valore di ogni altra cosa; aveva il

dono di concedere a tutti con po’ del suo

tempo senza farlo pesare. Era notevole lo

spessore della sua eccezionale carica

umana e il suomodo di affrontare le

difficoltà della vita con grande buon

senso. Abbiamo trascorso insieme

periodi pieni di entusiasmo, fiducia, in

cui si gioiva nel fare dei passi avanti e

pensare l’aver vinto la battaglia. Madre

esemplare emaestra di vita, ha cercato

di proteggere Alessandra riempiendola

di tenerezza e consigli.

Per chi comeme ha avuto il privilegio di

conoscerla è questo il messaggio che

lascia a tutti noi: oggi c’è dato di vivere

pienamente quello che abbiamo con

saggezza ed onestà intellettuale.

Il ricordo di AnnaMaria ci

accompagnerà sempre e resterà per noi,

perenne riferimento di vita, spronandoci

a continuare i suoi ideali, ben certi che

ora lei percorre serena i sentieri dove

verità ed amore tanto cercato non

svaniscano effimeri al tempo che passa.

Dott.ssaAgataPisani



giusta direzione. Non è una
riforma radicale, ma è una ri-
forma importante”.
Adesso cosa succede? La leg-
ge renderà accessibile una co-
pertura assicurativa al 94% (il
95% con l’emendamento) dei
cittadini non anziani, espan-
dendo il servizio Medicaid e
offrendo dei benefici fiscali
senza i quali molte persone
troverebbero difficile permet-
tersi un’assicurazione.
La riforma rende di fatto ob-
bligatorio acquistare una co-
pertura sanitaria individuale,
altrimenti la pena è una mul-
ta di 750 dollari oppure – qua-
lora la cifra fosse maggiore –
del 2% dei redditi entro il
2016 (695 dollari e il 2,5%,
con l’emendamento approva-
to). Cambiamenti anche per
i datori di lavoro. Il testo del
Senato non lo include, ma ri-
chiede alle aziende con 50 o
più impiegati di contribuire
alla spesa se questa è a carico
dei contribuenti. L’emenda-
mento prevede per le stesse
imprese una tassa annuale di
2mila dollari, ma applicabile
solo a partire dal 30simo im-
piegato. Obama ha approva-
to un executive order sul-
l’aborto che di fatto mantie-
ne lo status quo – niente fon-
di federali se non in casi estre-
mi – nonostante la legge pre-
veda la possibilità di ricorre-
re alle assicurazioni per le in-
terruzioni di gravidanza, pa-
gandole tuttavia come un ser-
vizio a parte rispetto alla nor-
male copertura. Per quanto ri-
guarda poi la copertura finan-
ziaria questa è assicurata dai
tagli al programma Medicare
e a nuove tasse, comprese
quella sulle coperture assicu-
rative che superano i 23mila
dollari per una famiglia di
quattro persone, nonché le
coppie con un reddito supe-
riore ai 250mila dollari l’an-
no. L’emendamento ritira l’im-
patto fiscale ma prevede an-
che una tassa sugli investi-
menti del 3,5% sempre per le
coppie con un reddito supe-
riore ai 250mila dollari l’an-
no. Il servizio per i cittadini
indigenti verrebbe ampliato
fino a coprire chiunque gua-
dagni meno del 133% della
soglia di povertà a livello fe-
derale (circa 29mila dollari
l’anno per una famiglia di
quattro persone). L’emenda-
mento viene incontro alle esi-
genze dei governi statali au-
mentando il contributo fede-
rale alla copertura dei costi.
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È
una guerra, quella
contro il cancro. E
l’Associazione italia-
na di oncologia me-

dica (Aiom), per la quarta
volta dal 2002 con il suo Li-
bro Bianco, passa in rassegna
le armi e le truppe di cui l’on-
cologia italiana dispone per
affrontarla. Un armamenta-
rio che è notevolmente mi-
gliorato rispetto alle prece-
denti rilevazioni: più struttu-
re oncologiche, con maggio-
re disponibilità di strumenta-
zioni terapeutiche e diagno-
stiche. Un numero più alto di
personale dedicato e un’assi-
stenza che si fa sempre più
appropriata. Soprattutto, ne-
gli anni, si sta lentamente col-
mando il gap Nord-Sud, an-
che se quasi la metà delle on-
cologie italiane si trova anco-
ra nell’Italia settentrionale.
Questi, in sintesi i dati del
rapporto che censisce le ri-
sorse del sistema assistenzia-
le oncologico italiano.

IDATI
Scendendo nel dettaglio si
scopre che sono 230 le strut-
ture oncologiche italiane. A
far la parte del leone, il Nord
con 104 unità. La Lombardia,
in particolare, ne conta 45,
più del 20 per cento del tota-
le. Il Sud, tuttavia, nell’ultimo
decennio ha recuperato buo-
na parte del suo ritardo sto-
rico: inaugurando, dopo il
2000, oltre la metà delle 61
strutture. Aumenta il nume-
ro di personale strutturato al-
l’interno delle unità di onco-
logia: i medici sono passati
dai 4,1 del 2001 ai 6 attuali,
gli infermieri professionali da
8,6 a 13. Gli psicologi da 0,4
a 1,3. Nell’ultimo decennio,
inoltre, è migliorata notevol-
mente la dotazione di stru-
mentazione diagnostica. Dal
2003, le Pet per le diagnosi
sono triplicate: erano dispo-
nibili allora per il 10% delle
strutture, oggi per il 30% dei
centri. Raddoppiate le scinti-
grafie e le risonanze magne-
tiche passando dal 36 al 61%
le prime, e dal 51 al 90% le
seconde. Progressi più lenti
sono stati rilevati invece nel-
la disponibilità di apparecchi
per radioterapia presenti in
quasi il 60 per cento delle

unità (rispetto al 46 per cen-
to del 2001). Una ragione di
tale ritardo potrebbe essere
ricercata nella sentenza emes-
sa nel 2008 dalla Corte costi-
tuzionale che accoglieva la
questione di legittimità costi-
tuzionale sollevata dalla re-
gione Veneto in merito a un
articolo della finanziaria del
2007 (legge 27 dicembre
2006) che vincolava 500 mi-
lioni di euro “alla riqualifica-
zione strutturale e tecnologi-
ca dei servizi di radiodiagno-
stica e di radioterapia di in-
teresse oncologico con prio-
ritario riferimento alle regio-
ni meridionali ed insulari”.

ASSISTENZAECURA
Il Libro bianco ha consenti-
to inoltre di cogliere il cam-
biamento in atto nel model-
lo di assistenza oncologica:
da un lato minori spazi e tem-
pi dedicati al ricovero (i po-
sti letto per struttura sono
passati dai 17 del 2001 ai 13
attuali mentre i tempi di rico-
vero dai 7-8 giorni del 2004
ai 5 del 2009), dall’altro mag-
giore accesso al Day Hospi-
tal (gli accessi sono passati
dai 5200 del 2004 ai 5700 del
2009). Aumentano inoltre le
strutture che forniscono cu-
re a domicilio: attive oggi in
3 centri su 4 rispetto al 50 per
cento del censimento 2005.
Ciascuna struttura ha in cura
in media 166 pazienti in trat-
tamento domiciliare con for-
ti variazioni tra nord (dove

sono quasi 200), centro (118)
e sud (148). Nella maggio-
ranza dei casi il servizio di as-
sistenza a casa dei malati di
tumore è svolto dalle Asl
(67%), seguite da cooperati-
ve o ditte private (23%). Sol-
tanto nel 9,5 per cento dei ca-
si dalla stessa struttura di on-
cologia medica. Proprio su
questo aspetto ha focalizza-
to la propria attenzione il mi-
nistro della Salute Ferruccio
Fazio nella prefazione al Li-
bro bianco: “I tumori - ha il-
lustrato Fazio - stanno diven-
tando la vera emergenza sa-
nitaria del Paese, assieme al-
le malattie cardiovascolari e
alle patologie legate all'in-
vecchiamento. Diventa per-
tanto indispensabile prepa-
rarsi ad affrontare tale emer-
genza cercando anche di in-
tervenire sulle problemati-
che connesse alla croniciz-
zazione grazie a un maggior
coinvolgimento del territo-
rio”. Il rapporto non ha tut-
tavia mancato di registrare
diversi ritardi nell’offerta di
servizi. La disponibilità di
strutture di cure palliative,
per cominciare, presenti nel
60% delle unità di Oncolo-
gia medica italiane, gli ho-
spice di cui dispone meno
della metà delle strutture
(45%), i servizi di riabilita-
zione oncologica (presenti
nel 42% dei casi). Le strut-
ture per la terapia del dolo-
re sono invece disponibili
nella quasi totalità (80%)

delle unità oncologiche. Co-
me era nelle attese, sono in
forte crescita i costi per far-
maci, passati da poco più di
un milione di euro per unità
di oncologia nel 2004 agli
attuali 2.207.000.

LARICERCA
Il rapporto fotografa un po-
sitivo mutamento di rotta
nell’oncologia italiana con
un progressivo avvicinamen-
to della pratica clinica alla
ricerca. La quasi totalità del-
le strutture oncologiche ita-
liane (193) infatti partecipa
ad almeno uno dei quasi 400
trial di fase III attivi nel no-
stro Paese. È il presidente
dell’Aiom Carmelo Iacono a
spiegare le ragioni di un si-
mile avvicinamento: “Il pa-
ziente oncologico - ha illu-
strato Iacono - ha necessità
di prestazioni di alto livello
assistenziale con la tempe-
stiva traslazione dei risultati
della ricerca più attuale nel-
la pratica clinica”. Su questo
fronte, ha proseguito “la
stretta collaborazione con
Aifa ha consentito di attiva-
re il registro dei nuovi far-
maci oncologici, strumento,
invidiato e copiato da altre
nazioni, che ha permesso
l’immediata utilizzazione dei
nuovi farmaci biologici e la
sperimentazione di modelli
di rimborsabilità parametra-
ti alla reale efficacia dimo-
strata nella pratica clinica
dalle molecole utilizzate”.

L’oncologia italiana passata in rassegna

TUMORI: CRESCONO
LESTRUTTURE,
manonper tutti
Pubblicata la quarta edizione del Libro bianco Aiom.
Molti i miglioramenti, ma cure palliative, hospice e
riabilitazione sono ancora lontani dall’essere offerti
alla totalità dei cittadini
�

AntoninoMichienzi
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