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ordinamenti del diritto del lavoro.
Tutto cio mentre gli USA (sotto la
spinta del Presidente Reagan e del
responsabile della Federa Reserve,
Volcker ) esportavano tendenze liberi-
ste. Era inevitabile, quindi, che dopo
1’80 s parlasse anche da noi di flessi-
bilita delle prestazioni di lavoro: fles-
shilita che ha avuto il suo peso nella
fase di rilancio industriae.
Cominciava a incombere, pero, la
minaccia dei mercati esteri, partendo
dai cosiddetti “Nuovi Paes Indu-
strializzati”, alla testa dei quali si
sarebbero poste Cina e India. A
questa concorrenza, diventata criti-
ca da '90 in poi, si sarebbero
aggiunti in seguito i disastrosi
effetti provocati dai parametri di
Maastricht del 1992 e dalla stabi-
lizzazione dei cambi monetari. La
sostituzione della lira con |’ euro,
segno la fine di una certa metodo-
logia di produzione industriale e di
commercio, costringendo le impre-
se aricercare nuovi modelli.

In effetti, gia alafine del miracolo
economico degli anni '60 I’indebi-
tamento pubblico si era accresciuto
cosi tanto da mettere I’ Italia fuori
gioco rispetto all’ Europa, costrin-
gendoci a meccanismi deflazioni-
stici per cercare di rientrare in un
rapporto stabile con gli altri Stati.
Tutto cio aveva spinto i Governi a
trascurare gli investimenti nelle
infrastrutture, nell’efficienza dei
mercati e nell’ efficienza della pub-
blica amministrazione. Inevitabile,
con queste premesse, una caduta
generale della nostra competitivita
produttiva e commerciale.

Erano le premesse dell’entrata
dell’ Italiain un tunnel di sotto-svilup-
po della produzione e dell’ esportazio-
ne, del quale Berlusconi hacercato in
questi cinque anni di trovare I’ uscita:
uscitaintravistamanon raggiunta, per
scadenza del tempo a disposizione e
per le turbolenze dello scenario con-
tingente.

Attualmente, i tecnici non condizio-
nati dalla politica invocano piu mer-

cato e meno dirigismo statalista, pro-
prio per usciredal tunnel, masaradif-
ficile cheil futuro Governo si sottrag-
ga a condizionamenti ideologici di
diverso segno. Difficile anche che s
attenui la pressione fiscale: prospetti-
va inquietante, soprattutto tenendo
conto di come € strutturata |’ industria
Italiana, acausadi un vizio d'origine,
legato dla sua storia.

Dobbiamo ricordare, infatti, che il
piano Marshall, alafine della guerra,
aveva previsto anche aiuti economici
al'industriaitaliana. Questa, pero, era
localizzata sostanzialmente nell’ area
lombardo-piemontese. 1l resto del
Paese era agricolo o scarsamente
industrializzato. Ciononostante, in
soli cinquant’anni, S € sviluppato un
tessuto industriale vivace e attivo un
po’ dappertutto, specie nel Nord-e<t,
ma anche in Regioni come Puglia e
Sicilia

Il problema € che tutta quest’area
nazionale, divenuta in breve tempo
attiva per produttivita ed esportazio-
ne, lo é diventata per capacita e fanta
Sia dei singoli industridi, tutti pres
dal lavoro produttivo, poco organizza-
ti fra loro, senza che s pensasse a
dotars omogeneamente di una vera
ricerca, di una vera autonomia tecno-
logicad' avanguardia e di meccanismi
certi per affrontareil temadel passag-
gio generazionae.

Costretta a dipendere dall’ estero
quanto a risorse e a energia, I'indu-
driaitaliana ha sempre avuto un ele-
vato costo di produzione mas € sem-
pre rifatta guadagnando sulla quantita
dei prodotti esportati e confidando
sulla possibilita di praticare prezzi
competitivi, che tai sono stati finché
(oltre @ contenimento degli aumenti
sdaridi) s poteva contare su una sva
lutazione della liranel cambio mone-
tario.

Ora che ci0 non € pit possibile, il
mondo industridle si accorge che gli €
venuto meno un formidabile strumen-
to per essere competitivo sui mercati,
non gia attraverso il cambio moneta
rio, ma per una scientificita del mec-

canismo di produzione, per una sua
capacitadi svincolars da dcuni costi
legati ala dipendenza da risorse ed
energiadi importazione e per capacita
automatica di rinnovars. Né giova
al’economia italiana il trucchetto
della delocalizzazione in altri Stati.
Di fatto, il mondo industriale si risco-
pre paradossalmente un Governo-
dipendente e non € un caso che
Montezemolo scommetta tutto su una
politica governativa di sinistra, certa-
mente non troppo vantaggiosa per
quelle piccole e medie industrie che
(senza assistenzialismi di Stato) rap-
presentano la vera forza dell’ econo-
mia nazionae. In pratica, a di la dei
proclami, e possibile che il mondo
industridle S rassegni ad attendere
una politica governativa di vecchio
stampo, pur sapendo che salvera solo
qualche grosso colosso industriale
produttivamente in crisi, ma politica
mente ben ammanicato.
Occorrerebbeinvece chegli industria-
li accettassero la sfidadi chiedere una
rinuncia ale tentazioni dtatalistico-
protezionistiche, proseguendo sulla
ultimalineaintrapresa, mirante cioé a
consolidare ricerca e infrastrutture, a
dotars di sistemi di energia propria e
apraticare una concorrenza di merca-
to basato sulla qualita e sulla moder-
nita del prodotto, piu che nel fattore
“svendita’.

Probabilmente cid non avverra, sia
per la struttura ideologica dei Partiti
che effettivamente conteranno nel
nuovo Governo, sia per oggettiva dif-
ficolta di Confindustria a sostenere
concretamente queste tesi.
Naturalmente potrebbe verificars il
miracolo e noi ne saremmo félici. In
caso contrario, come diceva Donat
Cattin, con “un certo tipo di econo-
mia’ non potremo aspettarci che “un
certo tipo di Sanita’. E Donat Cattin,
daMinistro, i problemi della Sanitali
aveva capiti bene.

Enrico Hullweck
Sindaco di Vicenza
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SANITA E SALUTE: IL VALORE FRA PASSATO

Cosa significa “vaore’ e qual il suo rede sgnificato nel
mondo sanitario oggi? Vaore significa letterdmente “prin-
cipio di vitaintellettuale o morale”’ ovvero “I'indeme delle
quditaintellettuai o mordi di una persona /o il suo grado
di capacitaprofessionae’. Nel mondo sanitario appare come
elemento cardine nella definizione di processo clinico-ass-
stenziale, cioé il modo con cui tutti i giorni tutti i professio-
nisti sanitari operano e agiscono nell’interesse del paziente,
e che d definisce gppunto come la*“ sequenza strutturata di
attivitafinalizzate alla produzione di un servizio che havalo-
re per il cliente finde”. Lungo il processo avviene la tra-
sformazione di input iniziai ad output findi che devono
avere “valore’ aggiunto e atale trasformazione partecipano
tutte le unita operative, ciascunacon le proprie attivitache la
caraterizzano. |l valore dellatrasformazione dainput in out-
put spesso dipende, non tanto da materidi, attrezzature,
risorse umane e know-how ma, piuttosto, dalle interrelazio-
ni trale unita operative, dalla comunicazione, integrazionee
finalizzazione, nonché dalla capacita di riconoscers in un
risultato comune, I’ outcome. |l vero obiettivo di ogni pro-
cesso di cura é, come sgppiamo, |’ outcome, ovvero |’ esito,
che distingue il processo di produzione clinico assistenziae
daquello della produzione di beni o servizi profit. || valore
potrebbe anche essere considerato tutto cio che fa passare
dall’ output al’ outcome, vero obiettivo di ogni azione sanita-
ria, equindi, estrapolando, dalla sanita dla salute, ricordan-
do che I'outcome € il cambiamento, in senso favorevole o
sfavorevale, dello stato di salute dell’individuo o dellapopo-
lazione.

Molte sono le parole dl’ ordine del giorno nellasanitaitalia
na ma certamente efficacia, efficienza, equita, economicita,
appropriatezza, quaita e soddisfazione del paziente sono
frale pit conosciute. Se guardiamo a passato, dla storia
dellasanitain Itaia, e osserviamo quellafiorentinain parti-
colare, scopriamo che questi concetti erano gia noti come
purei problemi organizzativi ad essi conness. L' efficienza
eil comfort degli Ospeddi eradtatalodatadaturisti stranie-
ri che vi avevano soggiornato. Uno di loro descriveva gli
Ospedali “edifici regai con ottimi cibi, bevande ala portata
di tutti, servitori diligentissimi, bei letti dipinti dalle lenzuo-
ladi std’. S trattavadi un giudizio particolarmente atten-
dibile per la sua fonte: il monaco Martin Lutero, che nel-
I'anno 1510 aveva soggiornato nell’ Ospedale di San
Giovanni di Dio.

Antonio Cocchi, nella Relazione dello Spedde di Santa
MariaNuovadi Firenze de 1742, descrivevalo stato dell’ o-
spedale e offriva un quadro completo e lucido della vita
“dell’imponente azienda” composta da medici, infermieri,
spezidli, inservienti, operai, studenti, cappuccini e monache.

IL MEDICO ospedaliero e del territorio - Anno IV - N. 3/2006

Scopriamo cosi che la concentrazione del potere era nelle
mani del solo spedalingo, cioé il commissario dell’ ospedale
(appare facile cogliere I'andlogia con I'attuale Direttore
generde), e chelamancanzadi norme scritte e di un rigo-
roso controllo sullaloro osservanza (una anticipazione del-
I'attuale certificazione della qualita e delle procedure di
accreditamento delle strutture sanitarie) determinarono una
progressiva decadenza.

| rimedi proposti prevedevano una maggiore distribuzione
del potere e quindi anche una maggiore presenza dei medi-
ci nelle sedi decisionali, I' emanazione di leggi precise e pub-
bliche, un severo controllo sull’ operato di ognuno, il rispet-
to del senso morade e umanitario di aiuto ai malati poveri,
scopo primo ed ultimo per cui I'igtituzione era nata e cre-
stiuta. Lamodalitadell’ espletamento delle cure a malati si
prestava ad dcune considerazioni critiche, dato che “non
costuma ordinariamente nel casi ambigui e pericolos cheun
professore chieda consiglio ad alcuno... e nemmeno discor-
ra con il medico curante del medesmo infermo... la qual
negligenza di consultazione in molti casi puo riuscire perni-
ciosa.

Ladifficoltadi una comunicazione interna ed esterna, conti-
nua ed efficace, fra le diverse figure professionai coinvolte
nel processo di cura non € solo un problema attuale ma,
come s vede, esisteva gia dlora con una giustificazione
dovuta al’assenza degli strumenti telecomunicativi di cui
disponiamo oggi.

Ma anche il problema delle infezioni nosocomiali, aspetto
sempre presente dell’ assistenza ospeddiera, era gia stato
individuato. Scriveva infatti I autore che“i giovani di medi-
cheria a volte non rimedicano le piaghe cosi pesso 0 non
cosl bene come bisognerebbe, onde elle si fanno sordide e ne
nasce ... taloraanco lamorte... essendo certissmo che in
simili mali ¢io non succede fuori dall’ ospedale...”.

Nel 1818 il Gran Duca Ferdinando |11 di Lorena promulga-
va un regolamento rivoluzionario ed innovatore.  Questo
puo considerarsi come un primo elemento di riforma socio-
sanitaria con alcuni dei principi guida dei moderni servizi
sanitari, fra questi la transizione da principi assistenziali di
tipo caritativo aforme solidaristiche e lanascitadi unanuova
sensihilita socide. Gli Ospeddi erano distinti in due catego-
rie i Regi e i Comunicativi; i primi erano condotti da un
Rettore di nomina del Gran Ducato e svolgevano attivita
didattica e di intervento “su certi cas rari di malattia’ e di
“grandi operazioni”. E evidente I'anaogia con gli attuali
Paliclinici o Aziende Ospedaiere sede dell’ Universita, le
cui findlita di didattica, ricerca e assistenza, la rendono da
secoli la sede piti idonea per trattare in prevalenza patologie
complesse ed effettuare interventi clinici innovatori.
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E FUTURO Maurizio Dal Maso

Esisteva un Regolamento  strutturato come filtro per I'am-
missione ospeddiera. | pazienti paganti, infetti, potevano
essereammess solo se ricorrevano  quattro condizioni
(un’anticipazione del triage ?): la presenza di malattia cura-
bile, una giusta causa (cioé I'impossibilita ad essere assigtiti
nel proprio ambito familiare), I’ urgenza e la solvibilita.

Per i poveri ammess d beneficio di pagare la meta delle
spese erano sufficienti solo due condizioni di anmissione: la
malattia curabile e I'atestazione di poverta, rilasciata da
parroco. | miserabili erano viceversa ammess a beneficio
del godere dei letti gratuiti; le condizioni ed il filtro di
ammissione erano, come per i poveri, limitate ala sola pre-
senza di malattia curabile ed al’ attestazione di miserabilita
S trata de richiami ala accessibilita e al’ appropriatezza
delle prestazioni, al’efficacia e dla efficienza clinica, ma
ancheaquella organizzativa. L'ipotes di un intervento cari-
tativo s sovrgpponeva alainnovazione, cioé al’ intervento
di tipo solidarigtico.

Nei secoli successivi S evolveil concetto di ospedale verso
una organizzazione medica e sanitaria piu complessa. Una
prima fase della evoluzione tecnologica negli anni 50 e’ 60
cambialo scenario clinico-diagnostico; negli anni ‘60 e*70
s arriva alo sviluppo delle discipline specialistiche autono-
me, mentre negli anni 80 la disponibilita di nuove tecnolo-
gie diagnostiche costituisce il “driver” dell’ organizzazione
sanitaria, raggiungendo i massimi livelli nel corso degli anni
“90 con I estrema differenziazione delle competenze dei per-
cors edei luoghi di cura

Questaevoluzione haporta-

to benessere e certamente

una maggiore qudita delle

cure, ma ha condotto anche

ad una situazione in cui, da

unapates vaiaes indu- .

celadomanda di prestazio- Malattie | Costo diretto
ni per il solofatto di averea croniche | assistenza
disposizione una nuova

offerta strutturata e, dall’al- Nessuna | +

tra, 9 crea un problema di
equitain accesso per lacre- Una t

scita non controllata della Piu diuna | +++
domanda e I'impossibilita
di reggerne il conseguente
impatto economico. Se nel
passato I’ ospedale era con-
cepito come un contenitore
neutro di competenze pro-
fessiondli il cui valore era
legato alacapacitadi servi-

zio ed dla cultura dei singoli professionigti, oggi il valore
della salute e della sanita é dato dalla capacita delle singole
organizzazioni di determinare e raggiungere gli obiettivi
comuni di salute sulla base della domanda espressa dai
pazienti, selezionando i prodotti corrispondenti ale proprie
esgenze.

Il valore nasce dalla capacita di riconoscere ladiversita della
domanda e di modificare comportamenti professondi ed
organizzativi sulla base dell’evoluzione della offerta e la
capecitadi trasformars in un Sstemaintegrato. Si potrebbe
anche pensare che il futuro del nostro SSN passera neces-
sariamente dalla risposta che s fornira circa I’ gppropriatez-
zaddl’assstenza, | accessihilitd, 1" equitd, il riconoscimento
della diverstaedelladisparitama soprattutto dalla capacita
di generare un loro nuovo equilibrio per raggiungere quello
che s potrebbe definire un “Sistema Sanitario personaliz-
zato” universalista e pubblico, main grado di fornire non
piu parti uguali atutti ma parti adeguate a bisogno di cia-
scuno in un’ottica di giusta ed equa accessibilita ale oppor-
tunita. E quindi pit che mai necessario un ampio dibattito
culturale, socidle e politico in grado di elevare lavisone
eticaddl sstema nellaricerca dell’equilibrio di una plura-
litadi valori.

Ritengo utili alcune ulteriori riflessioni. Laprimariguardala
tipologiadelle malattie moderne e, in particolare, il fatto che
le malattie croniche rappresentano oggi I’ 80% delle malattie,
con le problematiche cliniche evidenziate nella Tabella 1.

Ricoveri | Visite Prescrizione | Prescrizioni
mediche/anno| farmaci diagnostica

+- +- + +

" ++ ++ ++

t +++ +H+ +4+
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Certamente queste sono gestite in modo non ottimale, alme-
no da un punto di vista clinico-organizzativo perché, come
tutti sappiamo, s continuano a fare quotidianamente nei
nostri Ospeddi, esattamente le stesse cose che s facevano
20 0 30 anni fa: lavista eil cardine del sistema, vi € una
uguale risposta organizzativa a fronte di problemi clinici
divers, I'urgenza clinica, anche quella ritenuta erroneamen-
te tale, e trattata solo negli ospedali, permane la gestione
“gelosa’ delle informazioni, peratro molto spesso incom-
plete, frammentate e cartacee; | andis & sofisticata ma cen-
trata sulla prestazione e tarata sull’ acuzie. Vengono tuttora
dimenticate le differenze esistenti frale malattie acute e cro-
niche, come evidenziato nellaTabella2, dimentando sprechi
ed inefficienze, che sono I antites del valore in medicina

Caratteristiche Malattie acute

Insorgenza Improvvisa

Durata Limitata

Causa Solitamente singola

Diagnosi e prognosi | Solitamente accurata

Intervento tecnico Solitamente efficace, risolutivo
Esito Guarigione

Incertezza Minima

Conoscenza Professionisti e pazienti inesperti
Assistenza Prevalentemente personale sanitario
Decisioni Concentrate nel tempo

Impatto Limitato alle strutture sanitarie
Obiettivi Prevalentemente medici

il 6% degli occupati totdi, vantail vaore alaproduzionein
assoluto piu elevato per addetto e una produzione annua pari
a192 miliardi di euro. Il recente rapporto di Confindustria
che evidenzia questi dati dimostra che lerisorse invedtitein
sanita hanno un'dtissima redditivita, contraddicendo quanti
ancora pensassero che la spesa per la sdute a carico della
collettivita Sia un costo e non un investimento.

Un'ulteriore riflessione e d obbligo perché la scarsta di
risorse e gli obiettivi di efficienzagestionaes inseriscono in
una logica che deve tenere conto di un prodotto/processo
molto speciale, che s estrinseca nel rapporto tra due esseri
umani: il medico ed il paziente.

Questo é reso pi difficile, complesso e anche conflittuale a
causa della difficolta di gestire I'innovazione tecnologica e
scientifica, di progettare soluzioni organizzative che rispon-
dano al’ evoluzione della domanda e dei bisogni, ma anche

Malattie croniche

Solitamente progressiva

Lunga, indefinita

Di solito multipla e con cambiamenti nel tempo
Spesso incerta

Spesso non decisivo, con effetti collaterali
Raramente la guarigione

Pervasiva

Pazienti e professionisti hanno conoscenze complementari
Prevalentemente il paziente stesso e i familiari
Giorno per giorno

Esteso all'interno della comunita

Altri

E noto a tutti che i professonisti del mondo sanitario
dovrebbero ormai da tempo lavorare in un’ottica di azione
clinica integrata su dcune grandi aree di intervento quali
I'efficaciaclinica, lagestione dellasicurezza, I’ efficiente uti-
lizzo di tutte le risorse, la valenza strategica della formazio-
ne rigorosamente intesa come I’ insieme unico ed inscindibi-
le di informazione, addestramento e motivazione.
Continuando cosi come potremo sperare di raggiungere
degli importanti obiettivi, quali la promozione della saute,
I'integrazione ospeda e-territorio, I’integrazione socio-sani-
tariaelacontinuitaassstenziae, intesacomeil modello assi-
stenziale centrato sulla persona, orientato ai percorsi di cura
creando i collegamenti spazio-temporali fra le prestazioni e
le procedure in un’ organizzazione che S adatta ai bisogni e
non viceversa. In pratica quale sarail valore aggiunto che
ognuno di noi portera per raggiungere gli obiettivi di salute
dei cittadini?

Il “pianeta sanitd’ italiano €& rilevante e pesante anche da un
punto di vista economico: & pari al'11,1% del PIL, assorbe

IL MEDICO ospedaliero e del territorio - Anno IV - N. 3/2006

della necessita dell’uomo e della societa di comprendere
quale sistema di valori perseguire in questo particolare
momento storico.
Nel 2002 molte pubblicazioni mediche hanno sottolineato
come medici ed infermieri dano infelici; acuni  autori
sostengono a causa della mancanza di fiducia in se stess,
nella professione e nel potere di risolvere i problemi, nono-
dtante nel contesto storico attuae la tecnologia, I'innovazio-
ne scientifica e la conoscenza siano giunti a livelli straordi-
nari. Proviamo ainvertire questa tendenza, investendo, ad
esempio, nel valore della comunicazione con il paziente,
ricordandoci che, come diceva Celso “in medicinale regole
pOssono essere assolute, ma le conseguenze sono variabili”.
Proprio per questo potremmo sperare di ottenere dei risulta
ti incredibili semplicemente  parlando, e ascoltando, ogni
giorno i nogtri  pazienti, rivalutando e scommettendo sul
valore miracoloso della parola.
Maurizio Dal Maso
Vice Presidente FEMS
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IL. PTANO SANITARIO NAZIONALE
2006-2008

Una delle ultime fatiche del Ministro Storace é stata quella
dell'elaborazione del Piano sanitario nazionale 2006-2008.

[I documento analizza: gli scenari che, nel prossimi 3-5 anni,
caratterizzeranno il panorama sanitario itdiano, Sa postiva:
mente che negativamente, in termini di opportunitae di vin-
coli; le strategie per 1o sviluppo del Servizio sanitario nazio-
nae; lo stato del nostro SSN e gli ohiettivi di salute che s
intendono perseguire. 11 Piano sanitario nazional e 2006-2008,
approveto il 28 marzo u.s. ddla Conferenza Stato-Regioni
(dopo una lunga serie di incontri tra Assessori regiondi, tec-
nici e rappresentanti del Ministero della Salute), disegna, in
poco meno di 100 pagine, il quadro della sanitain Itdiae s
prefigge di inserire armonicamente il nostro sistema in un
ambito europeo di riferimento.

[| Piano parte dall'analis degli elementi che ne costituiscono
il contesto: la modificadel Titolo V della Costituzione e l'in-
dividuazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA), avve-
nuta nel 2001.

Passa poi a studiare il quadro epidemiologico: I'evoluzione
demografica e quella dei bisogni. Come prioritarie indica le
aree delle malattie cardiovascolari (principali cause di morte
e di consumo di risorse sanitarie), dei tumori, delle dtre
malattie, dell'invecchiamento e dell'infanzia

[I Piano esaminaanche il contesto socio-economico naziona
le incui s colloca la programmazione sanitaria 2006-2008.
“II Piano sanitario nazionade-s legge nel documento- S iscri-
ve in una situazione economica nella quale la prevista ripre-
sa dell'economia nel nostro Paese non s € ancora materializ-
zata, anzi latendenza a breve & ancora quella di una crescita
molto limitata, a di sotto delle previsioni e, in acuni momen-
ti, vicinaavaori pari alo zero. Tuttaviale previsoni amedio
termine non possono non tener conto della possibile ripresa
dei Paes industridizzati, che potrebbe consolidars nel 2007,
assestandosi su un trend simile a quello registrato negli anni
Novanta’.

di ulteriori pregress ripiani, per il 2005 in particolare) con-
sentiranno, mediamente, una quota capitaria pari acirca1500
euro, mentre l'importo complessivo sara destinato, in riferi-
mento a livelli di assistenza, per il 5% ala prevenzione, per
il 44% al'assistenza ospeddieraed il rimanente 51% al'assi-
stenza didtrettuale sul territorio. Piu in dettaglio, 9 sono i
grandi obiettivi della sanitanazionale 2006-2008. Trale gran-
di strategie: organizzare meglio e potenziare la promozione
della sdute e la prevenzione; rimodellare le cure primarie;
favorire lapromozione del governo clinico e della qualitanel
SSN;; potenziare i sistemi integrati di reti siaalivello nazio-
nale o sovraregionae (malattie rare, trapianti, ecc.) saalivel-
lo interistituzionale (integrazione socio-sanitaria), sa tra i
divers livelli di assistenza (prevenzione, cure primarie, ecc.);
promuovere l'innovazione e laricerca; favorireil ruolo parte-
cipato del cittadino e delle Associazioni nella gestione del
SSN; attuare una politica per la qualificazione delle risorse
umane.

Il Piano sanitario individua in particolare 9 amhiti verso cui
indirizzare le scelte ddl sistema:

1. lagaranziael'aggiornamento dei LEA (livelli essenzidli di
assstenza sanitaria);

2. lasanitaitalianain Europa, I'Europa nella sanitaitaliang;
3. laprevenzione sanitaria e la promozione della saute;
4. lariorganizzazione delle cure primarie;

5. l'integrazione dellereti assistenziali: sistemi integrati di reti
sovraregionali e nazionali;

6. l'integrazione tra divers liveli di

Nel Piano s ricordache per il 2006 laleggefinanziariahafis  assstenza; ‘
10
sato, per il Servizio sanitario nazionale, un importo di 89.960 ﬂt grﬂz
milioni di euro. Le risorse disponibili (a parte quel- n" dl. 1 ﬂf
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completamento gg jung i deg" e da“E i ey
r""l fr I . r,EﬂSIl dEl H";’ﬂ
v mugf' oare | i srumenti Pruginister0 €0 an. 27
- I x
» daght . .ressO ! Rfﬂlﬂ" vige
artir SRTUTLED sole norme
P . hale iS dqsti pres=" . le :
NSO o0 PEV T omplifchei per 18 10
r ! in s T € €
cm-:.naff- C rdl-;.. a1l Is't"nﬂ o 1'“""3 sah_:“u. i

IL MEDICO ospedaliero e del territorio - Anno IV - N. 3/2006




1ca

[it

economua € po

14

IL MEDICO

OSPEDALIERO
E DEL TERRITORIO

segue da pag. 13
7. l'integrazione socio-sanitaria;

8. il dolore e la sofferenzanei percors di curg;
9. larete assistenzide per le cure pdliative.

Vengono quindi individuate le strategie operative da mette-
rein ato nellelineedi attivita trasversai a sistema (educa-
zione, sicurezza, ambiente, ecc.). Infine, s affrontalavalu-
tazione delle performances del SSN e del Piano sanitario
nazionale, con I'obiettivo di costruire un apparato val utativo
che consenta di monitorarne lo sviluppo attraverso adegua-
ti strumenti di verifica

Il Piano, sostanzidmente elaborato da Ministero della
Sdute, s inquadra in un percorso da considerare ormai
superato, cioe quello previsto dal D.Lgs. 502/92, e succes-
sive modifiche ed integrazioni.

Questo aspetto e stato oggetto di critiche metodologiche da
parte delle Regioni, che evidenziano di seguito queste “cri-
ticitd": innanzitutto la riproposizione di una impostazione
tradizionale, utilizzando cioe I'impianto metodologico dei
precedenti strumenti di programmazione, che non tiene
conto né dell'evoluzioneidtituzionale del Paese, né dell'evo-
luzione tecnologica e scientifica di settore.

[l Piano proposto, inaltre, e giudicato eccessvamente di
dettaglio, perdendo di vista la effettiva capacita del sistema
di garantirei LEA ed entrando invece nel merito di compe-
tenze che avrebbero dovuto essere lasciate dle autonomie
regiondi.

Infine non s affrontaquasi per nullail problema dell'equita
dellasalute e solo qual che scarso cenno é dedicato allo scot-
tante problema dell'equilibrato e garantito accesso ale cure.
Al di ladelle polemiche, quas da“gioco delle parti”, inte-
ressante sara capire nei prossmi mes post-elettorali, conil
ritorno ad una certa omogenita politica - ameno dichiarata
- tra Stato e Regioni, quanto il nuovo Ministro della Salute
riuscira de facto aredizzare (in termini di risorse necessa-
rie rispetto a vincoli di bilancio, che certo s annunciano
pesanti) un credibile equilibrio tra obiettivi di programma-
zione e risorse dedicate.

A livello idtituzionale, la riforma del Titolo V della
Codtituzione, oggetto di referendum confermativo nel pros-
SmMo giugno, sara una cartina di tornasole rispetto ad una
linearita di approccio ai problemi sanitari.

Con un quadro parlamentare non proprio lineare e stabile,
comes stadelineando aseguito degli incertissimi esiti delle
elezioni del 9/10 aprile scorso, indubbiamente il ruolo di
una organizzazione sindacale autonoma e responsabile
comelaCIMO-ASMD, saraancora pitl necessario ed atten-
to rispetto ad una evoluzione di quaita del SSN, che sola
pud garantire lo sviluppo professionale della categoria
medica e quindi la sicurezza del cittadini fruitori del siste-
masalute.
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L’ABORTO INDOTTO CON

Ladecisione di abortire e grave e impegnativa. Ce |o ricorda,
laddove ce ne fosse bisogno, la stessa legge 194/1978 in molti
suoi punti. Ad esempio quando indica come motivazione della
scelta abortiva “un serio pericolo per la sdute fisica o psichi-
ca’ della donna (art. 4); oppure quando sottolinea il compito
del consultorio o della struttura socio sanitaria di “esaminare
con ladonna...le possibili soluzioni dei problemi proposti, di
alutarla a rimuovere le cause che la porterebbero dl’interru-
zione di gravidanza’ (art. 5 e anche art. 2); e ancora quando
impone (salvo che “nelle condizioni tali da rendere urgente
I'intervento”) che la donna Sa invitata “a soprassedere per 7
giorni” (art. 5), la cosddetta settimana di riflessone. E' da
aggiungere che nella letteratura scientifica piu recente sta cre-
scendo I attenzione nei confronti delle possibili ricadute sfa-
vorevoli dell’interruzione volontaria di gravidanza (IVG) sulla
sdute mentde ().

Come s inserisce in questo contesto |’ aborto farmacologico,
che con iniziative di vario tipo comincia ad essere disponibile
in acune zone del nostro Paese? L' aborto farmacologico é
dtato impiegato dala fine degli anni *80 in Francia, Svezia e
Cina e ddla fine degli anni "90 anche in dtri Pees, qudi la
Germania, gli Usaeil Canada

Esso § basa sull’ assunzione per via orde del Mifepristone
(RU 486), prodotto che interferisce sull’ azione del progestero-
ne (e anche dei glicocorticoidi), togliendo il supporto ormona:
led|’ embrione e causandone lamorte, seguita, adistanzadi 48
ore, ddI’ assunzione di unaprostaglanding, il Misoprostol, che,
causando la contrazione dell’ utero, ne determinal’ espulsione.
Una caratteristica dell’ aborto farmacologico é che ladonnaha
molto meno tempo per prendere la decisone, ameno 8-10
giorni in meno che con la procedura chirurgica. Infatti que-
&' ultima viene applicatad pitl presto ala settima-ottava setti-
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LA RU 486: ELEMENTI PER UNA RIFLESSIONE
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mana (cio s verifica, tral’dtro, in meno dellametadei cas,
mentre per | restanti 9 arriva ala nona-decima settimana o
anche pitl), mentre i farmaci debbono essere impiegati a pit
tardi entro |la settima settimana.

Un dtro aspetto di rilievo & che nelle ricorrenti discussioni
sullalVG viene dato per scontato (e ampiamente sottolinea
to soprattutto da riviste femminili) che I’ aborto indotto far-
macologicamente tramite RU 486 sia meno traumatico e
meno rischioso dell’ aborto chirurgico. Questo, pur sembran-
do ragionevole, contrastacon i dati attualmente disponibili.
Rispetto al’ aborto chirurgico, I’ aborto tramite RU 486 causa
certamente pit problemi di tipo fisico (disturbi e sequele
quai dolori e sanguinamento prolungato) ( , , ) e anche, in
alcune circostanze piul problemi di tipo psicologico (4,5).
Queste circostanze sono ad esempio quando la donna vede,
nel materiale espulso, I”embrione (che ala 6°-7° settimana,
edi 1-1,5 cm) (4) o quando abbia un ateggiamento ambiva-
lente riguardo la propria decisione di abortire (5) : in acune
donne | assistere in piena coscienza, e nell’arco di tre-quat-
tro giorni, a proprio aborto potrebbe causare un trauma psi-
cologico assal dto, soprattutto quando, per laristrettezza dei
tempi, la scelta abortiva non sia stata adeguatamente
meditata. Per quanto riguarda i rischi, le complicazioni
importanti (tali da richiedere ospedalizzazione) presentano
una frequenza perlomeno analoga a quella dell’ aborto chi-
rurgico (, ), mentrei cas di morte, fortunatamente rari (circa
1 su 70.000 aborti da RU 486), sono comungue pitl frequen-
ti (di ameno 4-5 volte) che con | aborto chirurgico (, ). Le
cause di morte sono state: shock tossico da infezione, rottu-
radi gravidanza extrauterina misconosciuta, emorragia irre-
frenabile (8-).

A queste sono da aggiungersi, come causa di forte rischio,
alterazioni cardiovascolari, probabilmente legate al’uso
delle prostaglandine ( 9). E dadire che, negli USA, lo shock
tossico, la piti frequente causa di gravissime complicanze e
di morte, s é verificato in soggetti cui era stato somministra-
to il Misoprostol non per via orale ma per viaintravaginae,
una pratica divulgata da organizzazioni di “pianificazione
familiare”, in contrasto con quanto stabilito dalla Food and
Drug Administration. Tuttavia non ci sono elementi per sta
bilire che il problema s da determinato solo per questa
moddita di somministrazione del Misoprostol; € possibile
chein causavi saproprio il meccanismo d' azione dellaRU
486 (). E anche possibile che la consapevolezza ddl rischio
porti a prestare maggiore attenzione a primi sintomi, che
perd sono subdoli e s possono confondere con in comuni
effetti collaterali del Misoprostol (vomito, diarrea, crampi
addominali, in assenza di ipertermia) (10).

Nell'inseme i dati disponibili indicano che I’ aborto farma:
cologico pud essere proposto soltanto a donne che abbiano

maturato in tempi brevi una fermissmadecisione di abortire
e che siano rese ben consapevoli non solo del trauma psico-
logico che potrebbe derivarne (soprattutto nel caso in cui S
riconoscesse I’ embrione nel materiale espulso) maanche del
fatto che ne possono conseguire maggiori rischi per lasalute
rispetto ad un aborto daisterosuzione effettuato due settima
ne dopo. Inaltre, non & a momento accettabile che sa le
donne siai medici, pressati dallainfondata sottolinestura dei
vantaggi dell’ aborto farmacologico rispetto a quello chirur-
gico, tendano ad utilizzare la procedura d’ urgenza prevista
dallalegge evitando la settimana di riflessone.
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LA VENTILAZIONE MECCANICA
NON INVASIVA NEL
DIPARTIMENTO D’EMERGENZA

F. Stea e L. M. Addante

Introduzione

L'awento del’utilizzo della ventilazione meccanica non
invasiva (NIMV) nei Dipartimenti di Emergenza ed
Accettazione (DEA) e nel Pronto Soccors (PS) ha sicura-
mente determinato un balzo in avanti della qualita dell’ assi-
stenza agli ammalati critici afferenti in tali strutture.

Poche patologie sono cosi impegnative per il medico di PS
come I'insufficienza respiratoria acuta, Sia da un punto di
vista diagnostico che, soprattutto, da un punto di vista tera-
peLtico.

Sappiamo bene che, purtroppo, sono molte le emergenze in
cui il medico di PSfinisce il suo compito con la diagnosi il
piu precisa possibile e con il ricovero il piti congruo possi-
bile, delegando I atto terapeutico risolutivo per la patologia
allo specialista pertinente; a questo proposito basta ricorda-
re emergenze di frequente riscontro quali politraumi, traumi
cranici maggiori, disturbi di circolo cerebrale, sndrome
coronaria acuta, patologie tutte che necessitano di una dia-
gnos precisa, di una stahilizzazione del paziente e del suo
ricovero in ambiente idoneo.

Per quanto riguarda invece I'insufficienza respiratoria, il
medico dell’emergenza s trova a dover fronteggiare imme-
diatamente, con tutti gli ausili a lui noti ed a lui disponibili,
il quadro morboso.

Appare evidente come | utilizzo della NIMV gia in PSpossa
abbattere la mortalita di questi pazienti, migliorarne sicura-
mente la prognos e migliorare la qualita della vita abbat-
tendo drasticamente il numero di ricoveri presso Unita di
terapia intensiva.

L'INSUFFICIENZA RESPIRATORIA ACUTA

Per insufficienzarespiratorias intende unaturba dellarespi-
razionealivello cellulare nel senso di una privazione di 0ssi-
geno, elemento essenziale per tutti i process metabolici delle
cellule viventi. Tale ipossia pud accompagnars ad iperca
pnia, che tuttavia non rappresentaun elemento essenziae per
la definizione di insufficienza respiratoria

Esistono vari criteri classficativi per I insufficienza respira-
toria, tuttaviaé ancoravalido, soprattutto per fini clinico-pra-
tici, quello proposto da Dossier negli anni 50, e cioé:
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IR latente,

IR manifestaasuavoltadivisain 1) parziae quando vi € solo
ipossiemia, e 2) globale quando sussiste anche ipercapnia,
Comaiipercapnico.

Oltre a questa classificazione, utile afini clinico-pratici, es-
ste una classificazione funzionae che prevede:

IR pneumogena oveil primitivo disturbo s esplicaalivello
polmonare,

IR cardiogena circolatoria 0 stagnante ove € leso primitiva
mente il meccanismo del trasporto veicolare dell’ ossigeno ai
tessuti, IR anemica o ematogena ove il disturbo primitivo
risede nella carenza di Hb o nella presenza di Hb patologi-
che, IR tessutale o istotossicaoveil disturbo primitivo risie-
de nell’incapacita di utilizzare ossigeno da parte delle cellu-
le periferiche.

Giadauna primavisione di tale criterio classificativi, appa
re evidente che il maggior numero di patol ogie che possono
interessare i medici dell’ emergenza sono inserite nel primo
gruppo di classficazione, ed su questo primo gruppo che
possiamo intervenire, una volta fallita la terapia convenzio-
nale, con laprotes ventilatoria esterna

L'insufficienza respiratoria pneumogena, da un punto di
vista molto pratico, pud avere due origini, e cioé puo dipen-
dere da una turba endogena della ventilazione oppure da una
turba esogena della ventilazione; la differenza risiede nel
fatto che mentre nella prima & proprio la ventilazione ad
essere deficitaria, nella seconda, dmeno nelle fas iniziali
che determinano I’ insufficienza respiratoria, le capacita ven-
tilatorie e di trasporto dell’ ossigeno sono integre, mentrel’d-
terazione risiede proprio dove avviene lo scambio gassoso.

Da quanto su enunciato appare evidente che potremo, molto
semplicemente ma atrettanto chiaramente, dividere I’ insuf-
ficienza respiratoria in base ala sua origine in due gross
gruppi, e cioé da

difetto di pompa,

difetto di parenchima.

Nelle insufficienze respiratorie da difetto di pompa dobbia
mo considerare tutte le forme (extrapolmonari e polmonari)
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S — materiaprimadi poter essere inserite in turno nella Sala.
La Sala Monitoraggio dell’insufficienza respiratoria
acuta é provvistadi un ventilatore tipo BiPAP, di quattro

sistemi di erogazione per CPAP muniti di monitor di

controllo, tali sistemi sono collegati a maschere o0 a

caschi per CPAP.

Oltre ai sistemi per ventilazione non invasivatae Sadaé
m provvistadi complesso defibrillatore-monitor multipara

T metrico, sistema di aspirazione a parete e tutti i presidi

v e eettromedicali utili in emergenza.
[ Dadllo stesso periodo di tempo e stataintrodottala Scheda
NIMV che ci permette di monitorare il paziente in que-
stione sia da un punto di vista ventilatorio (pH, PaOz,

T WA S+ PaCQz, Sa0z, rapporto PaO2/FiOz, frequenza respirato-
ria), che daun punto di vista cardiocircolatorio (PA, FC,

13
“ paziente ed & completata dai vaori di pressione positiva
(espress in Cm di H20) usati e dalla FiO2 erogata.

monitor ECG, dosaggio troponina e mioglobina, dosag-
gio pro-BNP); tale scheda viene compilata al’ingresso
pe— p—— wes pare. Sempre dallo stesso periodo s € iniziato a dividere i
pazienti, a seconda della loro destinazione aricovero, in

EEREEEREERS

(tempo 0), dopo 30 min, dopo 60 min ed al’uscita del

Fig. 2

1) cardiologiaUTIC;
che determinano una aterazione della ventilazione scatenata
dalla“fatica dei MM respiratori” causata dal fatto che questi 2) medicing;
muscoli  lavorano continuativamente contro resistenze
aumentate per un qualsSiasi motivo, per cui entrano in “fatica’. 3) rianimazione;
Nelle insufficienze respiratorie da difetto di parenchima dob-
biamo invece considerare tutte le forme che determinano una 4) decess in Pronto Soccorso;
dterazione della sede dove avviene la respirazione, intesa
come scambio gassoso, e cioe lamembrana aveol o-capillare. 5) dimessi.
Attualmente perd questa classificazione non é piu cosl drasti-
Ca, infatti ci troviamo molto spesso a dover fronteggiare una
Stuazione dettamista e cioé di una IR mista

RISULTATI

Irisultati ottenuti sono stati Sicuramente molto brillanti
LA NIMV NEL NCCE ASCLEPIOS (Figural), infatti abbiamo abbattuto in modo drastico Sia
DELL'AZIENDA OSPEDALIERA i ricoveri in ambiente intensvo che, fatto questo di
POLICLINICO BARI importanza estrema, praticamente azzerato i decess in
Da novembre 2001 nel nostro servizio € dtata attivato un Pronto Soccorso di pazienti affetti dainsufficienza respi-
ambiente denominato: Sala Monitoraggio non invasivo del- ratoria acuta.
I'insufficienza respiratoria acuta (che soddisfa tutti i criteri Come s evince dal Grafico 1 lamaggior parte del rico-
dettati dall’ AIPO). veri e sato disposto in Reparti di cura ordinari determi-
In questo ambiente, attualmente inserito nella Sala Rossa del nando in questo modo un sicuro risparmio aziendale e,
nuovo Complesso NCCE Asclepios, vengono indirizzati i fatto questo non certamente secondario, conservato
pazienti afferenti allanostra UO affetti dalRA, dopo laprima posti-letto disponibili in Reparti intensivi per altri ricove-
valutazione effettuatain Sala Triage, oppure negli ambulaori ri.
del Pronto Soccorso. Questi oftimi risultati sono stati conseguiti malgrado i
In tale ambiente semi-intensivo sono presenti H24 un dirigen- cad trattati,Siain CPAP chein BiPAP, siano stati molto
te medico esperto in emergenza, un infermiere professonade Spesso ai limiti “estremi” della NIMV (Figure 2, 3,4),
ed un OTA; chiaramente ciascuna di queste figure professio- come per esempio pazienti che presentavano valori di
nai ha effettuato svariate ore di addestramento specifico nella pH, di PaCOz e di PaO2/Fi Oz “datergpiaintensiva’.
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B OMICIDI IN FAMIGLIA:

CONCLUSIONI

Da quanto su esposto, appare evidente che I’ utilizzo
precoce della ventilazione meccanica non invasiva nei
Dipartimenti d’ emergenza determina un sicuro miglio-
ramento della prognos, qualita di vita, giorni totali di
ricovero, decess intra-ospedalieri degli anmaati affet-
ti dainsufficienza respiratoria acuta.

Non appare improprio poter affermare che, come € giu-
sto che ogni Pronto Soccorso siadotato di strumenti atti
a trattare in emergenza I arresto cardiaco, € dtrettanto
giusto che tutti i Pronto Soccorso siano dotati di un
Mezzo per erogare pressione positiva nelle vie aeree di
questi ammalati.

Il presente lavoro € stato realizzato presso I'Azienda Ospedaliera
Policlinico Bari della Regione Puglia-RRUU.OO. Medicina e
Chirurgia d' Urgenza e Accettazione NCCE Asclepios
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A volte assistiamo, come cittadini e come medici, afatti
di cronaca inspiegabili: madri che uccidono i propri
figli, mariti che fanno strage della famiglia, lavoratori
che in seguito a licenziamenti uccidono e si suicidano,
persone che per futili motivi uccidono sconosciuti o
amici. Diviene difficile comprendere, e per il medico si
impone anche il dubbio della possibile prevenzione
circa future condotte omicidiarie nell’ambito della sua
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E POSSIBILE PREVENIRLI ?

Vincenzo Savatteri, Luciana Fici, Vincenzo Romeo

attivita di professionistaimmerso nel sociale. Per omici-
dio definiamo un’azione che ha per oggetto la morte di
un altro che un soggetto cagiona volontariamente, a di
fuori cioé delle eccezioni previste dalle leggi codificate
(come espressione del sentire comune della societd). I
diritto penale lo identifica come un delitto verso la per-
sona e I'omicidio pud avere diversi connotati penali:
puo, infatti, essere commesso come azione diretta o
come omissione, puo utilizzare sia mezzi diretti (armi,
farmaci, veleni o mezzi fisici) che indiretti (causare la
morte di una persona mediante metodi psichici, tipo pro-
vocare spavento in un cardiopatico).

Maal di ladegli aspetti della giurisprudenza, che esula-
no dalla nostra preparazione, vogliamo affrontare le
cause biologiche del perché una persona “normale’
uccide.

Prima di tutto si deve comprendere che in criminologia
ed in psichiatria forense il “raptus’ non esiste. Il cosid-
detto raptus del folle, che cagional’ uccisione di un altro,
e solo fantamedicina e pertanto scientificamente assur-
do. Il gesto omicidiario segue delle regole e dei percor-
si temporali bene stabiliti e solo nell’ ultima fase si con-
cretizza.

Incominciamo a distinguere i vari tipi di omicidio: pre-
terintenzionale € la condotta lesiva che cagiona la morte
della vittima senza averla di fatto voluta; colposo € I’ o-
micidio per omissione o imperizia o negligenza; doloso
e ’omicidio volontario con intento di uccidere.

La violenza omicida ha delle basi neurobiologiche, con
coinvolgimento dell’amigdala, dell’ippocampo, dell’i-
potalamo, dell’area preottica e con la fondamentale
mediazione dei lobi prefrontali.

| neuromediatori implicati nelle condotte omicidiarie
sono I' acetilcolina e la serotonina. Si € visto che in par-
ticolare quest’ultima € espressa in  forma ridotta nel
sistema nervoso centrale degli assassini e cio conferma
le teorie psicologiche delle condotte omicidiarie che
pongono nelladisfunzione del controllo lagenesi lesiva.
| lobi prefrontali presentano la “sindrome disfunziona-
le", che si manifesta con impulsivita, mancanza di con-
trollo, incapacita di un giudizio corretto, incapacita di
prevedere le conseguenze, incapacita di modificare il
proprio comportamento antisociale.

L e sostanze stupefacenti come cocaina, alcool, alucino-
geni possono precipitare o concorrere all’ attuazione
della condotta omicidiaria. Tuttavia hon bisogna dimen-
ticare che, accanto alla predisposizione hiologica, gran

parte della causa dello scatenamento della violenza é
dovuto a cause ambientali e sociologiche. Infatti I"am-
biente ha la funzione di rendere possibili le alterazioni
sociai e comportamentali che successivamente motiva-
no ed attuano I’ omicidio.

Gli omicidi possono originare dalla situazione detta del
discontrollo, in particolare nei crimini violenti (soprat-
tutto quelli maturati nell’ ambito familiare) si hauna pro-
gressione costante che parte dalla pulsione-motivazione
e fantasiaomicidiaria e attraversale seguenti fasi: fanta-
sia omicidiaria, anticipazione mentale degli effetti del-
I’ azione, progettazione, esecuzione dell’ omicidio.

Non si deve pensare che cio sia valido solo per I’ omici-
dio premeditato: le tappe le ritroviamo in tutti i tipi di
omicidio, tranne in quello colposo.

La madre che “impazzisce” e uccide il figlio ha, prima
di compiere I'atto improvviso, attraversato inconscia-
mente tutte le precedenti fasi e ha affrontato una pro-
gressione di disagio personale e sociae, che ala fine
I"ha portata a compiere il gesto estremo.

Il medico specialista o di famiglia puo identificare il
rischio omicidiario se conosce adeguatamente il suo
paziente e se conosce i disagi che porta, ad esempio se
riesce a penetrare nei meccanismi del seguente proces-
s0: Soggetto --> eventi traumatici --> conseguenze psi-
cologiche --> isolamento sociale --> sentimento di scon-
fitta --> sentimento di perdita di controllo --> pratiche
devianti --> consolidamento del trauma, fantasia omici-
diaria, omicidio.

Rendersi conto di una delle fasi anzidette a carico del
proprio paziente, puo permettere di realizzare quello che
in criminologia si definisce “cooling off”, cioéil ferma-
re un'azione che conduce ad un atto lesivo.
Naturalmente cio non & sempre possibile, ma un’ attenta
valutazione del disagio del proprio assistito puo contri-
buire ad attivita di prevenzione.

A riprova di quanto detto, analizziamo brevemente le
cause di omicidio in famiglia:

- I'infanticidio: € compiuto dalla madre o dal padre; la
patologia psichiatrica pit frequente € una depressione o
una psicosi paranoidea, oppure un vissuto di ambivalen-
zaverso il prodotto del concepimento e una alterazione
del rapporto con il partner;

- il figlicidio: € un delitto compiuto da uno dei genitori
affetto da depressione maggiore o sindrome schizoaffet-
tiva. Non rari sono i casi in cui uno dei partner soffre di
depressione maggiore e compie I'omicidio-suicidio di
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tipo “atruistico”;

- il matricidio: si verifica spesso una relazione sim-
biotica tra madre e figlioffiglia, con disturbi della
relazione e attraversamento di fasi della vita di
profonda dipendenza con la madre.

- il patricidio: il figlio, in genere adolescente, manife-
sta atteggiamenti di rabbia verso il padre, che viene
recepito come autorita restrittiva, anaffettiva, puniti-
v,

- gli omicidi per cause psichiatriche; la psicosi, la
schizofrenia e I’ uso di sostanza possono determinare
tutti i casi sopra riportati, tenendo conto che I’ omici-
dio é solo I'ultimo evento di una storia di disagio
morale e personale.

A questo punto appare suggestivalapossibilitadi pre-
venzione di questa gravissima condotta lesiva nel
momento in cui nell’ambito dell’ esercizio della pro-
fessione medica ci si renda conto del rischio e si cer-
chi di intervenire coinvolgendo tutte le strutture
sociali e sanitarie adeguate ai fini di attuareil cooling
off.

Altre e freguenti cause legate all’ origine della con-
dotta omicidiaria sono i disturbi di personalita, defi-
nibili come tratti di personalitarigidi e poco adattivi,
che causano un’importante deficienza funzionale e
sofferenza del soggetto, con atteggiamenti di profon-
do deficit di empatia verso gli altri.

Per ragioni di brevita rimandiamo, per una maggiore
trattazione, i Colleghi ai testi di psichiatria sulla clas-
sificazione dei disturbi di personalita, considerando
che la presenza di tali disturbi & un rischio reale di
aggressivita omicida. In particolare i rischi maggiori
S ritrovano nel:

» disturbo antisociale di personalita
» disturbo sadico di personalita

» disturbo narcisistico di personalita
» disturbo dipendente di personalita
» disturbo paranoide di personalita
» disturbo borderline di personalita
» disturbo schizoide di personalita

Concludendo, risulta essenziale la profonda cono-
scenza del proprio paziente, nella suainterezza perso-
nale e sociale; se sicuramente € un’impresa ardua riu-
scire a prevenire episodi di crimini gravi, come gli
omicidi in famiglia, resta il dovere per il medico di
conoscere alcuni comportamenti psichici e sociali che
possono aumentare o favorire un rischio criminale.
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FOCUS SUI

SINDACATI AMICI

Proposte ANPO per una buona sanita

Adriano Ramello

Quando I"amico Carlo Sizia mi ha chiesto di scrivere
qualche riflessione per larivista“1l Medico ospedaliero
e del territorio”, Organo ufficiale della CIMO-ASMD,
ho accettato perché a Carlo non posso dire di no: non
solo ci lega la convinta “piemontesita” di entrambi, la
trentennale militanza nella rappresentanza medica di
due differenti marispettabili sigle, le lunghe serate pas-
sate insieme nei numerosi anni di partecipazione al
Consiglio dell’ Ordine dei medici di Torino, ma soprat-
tutto una reciproca stima, basata su considerazioni e
valori che ci accomunano, con il rispetto delle differen-
ti posizioni, ugualmente indirizzate alla promozione e
tutela delle categorie rappresentate.

Quando me lo chiese, eravamo in quei giorni tremendi
(per I"'ANPO) successivi alla sottoscrizione (non da
parte nostra) di quella, da noi giudicata disastrosa, ipo-
tesi di accordo 2004-2005 su uno stravagante contratto
di area medica voluto dalle atre sigle, che poneva in
discussione I erogazione dei dovuti incrementi contrat-
tuali, spostandoli dalla componente fondamentale dello
stipendio (quindi risorse sicuramente acquisite) a quella
accessoria, da raggiungersi con servizi vari, guardie
comprese.

D’dltro canto mi fa piacere riflettere sulla rubrica a cui
ero stato invitato afornire un contributo, cioé “ Focus sui
sindacati amici”.

Focus: sara alla latina “focolare”, interpretato dal
mondo anglosassone nel senso di “far convergere”? Noi
pensiamo che |’intenzione di chi |” ha voluto stia proprio
nel senso di raccogliere i pareri di quanti convergono
verso I'intenzione di migliorare la Sanita.

Sindacati: dopo le battaglie e i successi della categoria
(meta degli anni ’80), le vicende degli ultimi venti anni
sembrano mettere in forse che molte sigle mediche svol-
gano lafunzione propriadel sindacati, cioé latutela dei
propri iscritti. Basti considerare |’ appiattimento e la
omologazione voluta ed ottenuta con I’ unico ruolo e’ u-
nico livello della dirigenza sanitaria.

L’ ANPO si & sempre battuta perché tutti i medici, in par-
ticolare gli ospedalieri, fossero globalmente tutelati
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sotto ogni profilo. Per esemplificare ricordiamo solo
alcuni nostri impegni: nella professione, nella carriera
(esiste ancora?), nella formazione, nella dignita, nei
riconoscimenti non solo di ordine economico, nella pen-
sione e previdenza. E certamente il nostro € stato sem-
pre pit un assetto di Associazione, se volete un po’ eli-
taria, in cui le preoccupazioni maggiori sono andate ala
ottimizzazione della medicina clinica e della gestione
(oggi “governo clinico”) per il benessere, in primo
luogo, dei fruitori dei servizi danoi erogati.

Amici: difficile definirli. In campo sindacale, noi crede-
vamo di essere riusciti ariunire gli amici in una intesa
tra sindacati medici, che ha portato buoni frutti per un
po’, masi é poi dissoltaa calore delle prime difficolta.
Il non appiattirsi dell’ ANPO sulle peregrine posizioni
atrui ci ha divisi. Speriamo che per ritrovarci non si
debbano fare tragici percorsi, come descrive Fred
Uhlman nel suo splendido “L’amico ritrovato” (1971),
libretto di piccole dimensioni ma di profondi contenuti.
Va da sé che rappresentare e tutelare il primariato corri-
sponde alla difesa di tutti i medici, cosi come la tutela
dell’ ospedale (riferimento finale per e necessita sanita-
rie) rappresenta la tutela dei medici di ogni settore e di
ogni cittadino.

Abbiamo velocemente analizzato lo scenario in cui Ci
muoviamo, adesso riflettiamo insieme su a cune propo-
stein Sanita

Ci pare prioritario che i medici riprendano il governo
della professione. | “Soloni” del passato, in pieno con-
trasto con noi, hanno voluto distruggere i concorsi, rite-
nendoli imperfetti (cosa verissima). Ma invece di tenta-
re di migliorarli, hanno collaborato affinché fosse la
logica partitica ad attribuire gli incarichi di responsabi-
lita, dando cosi in mano ala politica e alla burocrazia
I’arma del licenziamento in tronco, ad nutum, che si €
poi tentato di mitigare con accordi successivi, forse per-
chési é visto che non venivano colpiti solo i Primari.
Noi manteniamo la proposta che per i Primari e per le
strutture semplici (che debbono essere sempre collegate
con una struttura complessa e mai dipartimentali) vi sia
la diretta responsabilizzazione del Collegio dei Primari,
con trasparenti modalita di chiamata /0 concorsuali,
come avviene in molti Paesi.

Laverita & forse che non si volevano concorsi perché si
voleva in qualche modo realizzare il “medico unico”.
Noi, in accordo con gli amici della CIMO, abbiamo
sostenuto in passato che i livelli dovessero essere cin-
que, non tre, con la possibilita di carriera e con un ono-
revole sviluppo economico, che parzialmente compen-
sasse chi si impegnava nella professione, nella ricerca,
nella didattica e nello sviluppo del benessere per il
cittadino.

Alcuni sostengono che le attuali “tipologie degli incari-

chi” realizzino la differenziazione, ma quale?

Quella economica non e certo realizzata con soddisfa-
zione. Quella di merito? Meno che mai, viste e moda-
litadi conferimento. Se poi si considera la direzione di
dipartimento, differente da una Regione al’atra, da
un’azienda all’ altra, all’interno dello stesso ospedale, si
comprende come il merito non interessi proprio a chi
comanda. E lo sviluppo di carriera? Non esiste piu. La
partecipazione ai Congressi, che costituiva un minimo
stimolo per I’ ottenimento di titoli da far valere nei con-
corsi, € stata sostituita da un aggiornamento obbligato-
rio con farraginosi punteggi, scimmiottando gli anglo-
sassoni, che vivono una realta assai diversa.

E laricerca é stata spazzata via, prima, dal voluto disin-
teresse centrale per lo svolgimento della medesima negli
ospedali, poi non conferendo ad essa acun finanzia-
mento, dovendo andare le risorse dedicate tutte
al’ Universita. Sono diventate inutili anche le pubblica-
zioni scientifiche, poiché nei colloqui per I’ attribuzione
dell’incarico di direttore di struttura complessa non si
prevede neppure la possibilita di una graduatoria
Ancora pare si raccomandi che, nel colloqui di “selezio-
ne’, di capacita medica non se ne debba proprio parlare.
E I’orgoglio professionale di ben operare? Torna amerito
dei medici ospedalieri di averlo conservato e di aver con-
sentito, malgrado tutto, la sopravvivenza di una buona
Sanita, ma fino a quando? La voluta impiegatizzazione
del medico e latentata omologazione ale dtre professio-
ni, un giorno ci fara perdere anche I’ orgoglio professio-
nale. Dove non e riuscito il poco lungimirante “laureifi-
cio” in medicina e chirurgia, riuscira purtroppo la demo-
tivazione indotta da appiattimenti di ogni genere.

Altro punto dolente & la formazione. Riconosciamo tutti
il diritto dell’ Universitacircala preparazione di base per
la laurea in Medicina e chirurgia, ma abbiamo sempre
insistito sulla riuscita di ottimi professionisti che fre-
quentavano le corsie degli ospedali, preparando delle
lodevoli tesi di laurea, sotto la guida di esperti medici
ospedalieri.

Il guaio peggiore risiede tuttavia nell’ egemonia univer-
sitaria dei Corsi di specializzazione post-laurea, ove le
strutture insufficienti consentono forse una preparazione
teorica anche eccellente, ma con una capacita di forma-
zione specialistica pratica scarsa 0 nulla. Assistiamo
cosi al’umiliante esclusione di Colleghi, pur forniti di
specializzazione universitaria, dai turni di guardia, repe-
ribilita, nonché dalle responsabilita pit impegnative, per
insufficiente curriculum formativo specialistico.
Abbiamo richiesto di permanere in servizio fino al com-
pimento dei 70 anni. Premesso chelo sviluppo dellacar-
rierasi e spostato in avanti negli anni, noi vogliamo solo
I’ eguaglianza con gli altri. Non parliamo solo dei magi-
strati 0 dei notai, ma se i medici universitari, i medici
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convenzionati, ecc., possono rimanere in servizio fino a
compimento del 70° anno, per uguaglianza lo rivendi-
chiamo anche per noi, quantomeno per coloro che lo
desiderano o ne abbisognino. Non vale il ritornello “ma
s impedisce I’ingresso ai giovani medici”, che sarebbe-
ro comungue pochi, molto di meno di quelli sfornati
dalle Universita in esubero.

Proseguiremo nel nostro impegno per realizzare un
“governo clinico” efficace, che consenta di fornire a chi
comanda gli strumenti per rettamente programmare,
coerentemente indirizzare, opportunamente fornire le
risorse e consentire cosi ai medici di assicurare le pre-
stazioni sanitarie a miglior livello possibile.

Altro argomento dai noi ritenuto importante & la pensio-
ne, per la quale ¢i siamo battuti, rivendicando anche il
mantenimento della nostra Cassa indipendente (ex
CPS), ma faceva gola a troppi. ANPO, CIMO e altri
hanno finanziato uno studio da parte di Esperti per veri-
ficare la percorribilita dell’ aggregazione dei nostri con-
tributi ad altri Enti, ma @ momento |’ operazione non
pare conveniente o possibile. Si dovrebbe almeno otte-
nere I’ aggancio delle pensioni alla dinamica stipendiale.
Crediamo, in questo, di essere in buona compagnia
(della CIMO certamente), anche se non ¢'é parso che
proprio tutti i sindacati medici siano disponibili a gran-
di impegni su questo fronte.

Molte preoccupazioni ci pone laregionalizzazione della
Sanita, contro la quale siamo disponibili ad azioni
comuni, anche se essendo questione politica nazionale,

promossa dal Governo di Centrosinistra nel 2001 e suc-
cessivamente portata avanti dal Centrodestra, difficil-
mente trovera soluzioni migliorative con la presente
compagine di Governo.

Dobbiamo chiedere a gran voce un Testo unico contrat-
tuale, legislativo e normativo per la Sanita, altrimenti
rimarra troppo spazio per gli azzeccagarbugli, special-
mente per azioni arbitrarie e vessatorie.

In guesto senso, non sara inutile il tentativo di ottenere
chiarezza anche su struttura e meccanismi della retribu-
zione, che ora é pit simile ad un’equazione con n inco-
gnite piuttosto che ad uno stipendio verificabile. In que-
sto, il fatto di essere medici deve costituire elemento
influente per una remunerazione adeguata e differenzia-
ta, in rapporto agli impegni, alle responsabilita, a peso
connesso alle rapidissime decisioni da assumere, a pre-
giatissimo e insostituibile materiale sul quale operiamo:
la salute e la vita medesima delle persone che a noi si
affidano.

Molti altri sono i temi chetrattiamo, macredo chei limi-
ti dell’ ospite debbano essere rispettati, anche in forza
dell’ amicizia personale con molti “Cimini”, che spero ci
riporti a percorsi comuni, certamente utili per tutti.

Adriano Ramello
Vice Presidente nazionale ANPO

| lavori della Scuola di formazione sindacale “Alberto Clivati”

La Scuola di formazione sindacale
“Alberto Clivati” ha iniziato i Corsi,
previsti presso la Sala-congressi
dell’Hotel Torre Rossa di Roma
(vedere i numeri 1 e 2/2006 di que-
sto Giornale).

La prevista partecipazione di 25
Colleghi, provenienti da tutta Italia,
¢ stata largamente superata dalla
adesione massiccia di tanti
Colleghi, sino a raggiungere ['in-
sperato numero di 35 presenze.
Tutto cid dimostra la precisa
volonta della dirigenza CIMO di
prepararsi adeguatamente alle
sfide sindacali, che di qui a poco ci
troveranno impegnati sui tavoli
della contrattazione decentrata.
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E inoltre evidente che la dirigenza
nazionale CIMO-ASMD ha visto
giusto nel programmare tali Corsi e
nel fondare questa Scuola, coglien-
do un diffuso e motivato interesse
da parte della categoria medica.
Pur non volendo creare dei “profes-
sionisti del sindacato”, si & voluto
percorrere la strada della corretta e
diffusa preparazione di una classe
sindacale che non dovra temere |l
confronto con le Controparti e nelle
varie Sedi istituzionali, né la proter-
via di chi crede di poter millantare
“conoscenze esclusive”.

Tutto questo credo sia un ulteriore
tassello nell'ottica di quel progetto
di “grande CIMO”, che Alberto

Clivati aveva lanciato, e che noi
tutti cogliamo nel suo significato piu
profondo.

Colgo l'occasione per ringraziare,
oltre che i partecipanti e le
Segreterie regionali per la collabo-
razione, i qualificatissimi Relatori
che animano il Corso di formazione
con la forza del loro impegno e
della loro scienza.

Giuseppe Riccardo
Spampinato

Responsabile CIMO-ASMD
della “Formazione sindacale”
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LA PROGRESSIONE
DELLA CARRIERA MEDICA

SECONDO L'ART. 5, COMMI 5, 6 E 7 DEL CCNL 2° BIENNIO

Rlccordo Cassi

Su questo articolo del CCNL, siglato il 9 marzo 2006,
sono in atto strumentalizzazioni da parte di acuni
(CGIL-Medici in particolare), interessati a far apparire
le cose in maniera diversa da come stanno rea mente.
Per poter effettuare un’analisi approfondita dell’ artico-
lo in oggetto, e di conseguenza applicarlo correttamen-
te, occorre partire dai dati ufficiali.

L' ARAN hafornito laseguente tabellarelativaallastra-
tificazione degli addetti, secondo i dati a disposizione
dell’ Agenzia, con riferimento alla data del 31/12/2001
ed alla categoria dei medici dirigenti arapporto esclusi-
vo (Tab. 1).

Tabella 1 - Stratificazione degli addetti

Direttori Struttura Complessa 9.915 unita
Dirigenti Struttura semplice od ex moduli 14.915 unita
Ex X livello 38.309 unita
Dirigenti equiparati 12.376 unita
Dirigenti con meno di 5 anni di servizio 17.739 unita

La stratificazione anzidetta sembra correttain quanto gli ex
X, compresi gli ex moduli, sono il 63,82% sul totale (ex X
+ ex IX), molto vicino cioé a rapporto 65% - 35% che s
sarebbe dovuto realizzare dopo I’ applicazione dell’art. 78,
c. 3, ded D.PR. 384/90 (cioe trasformazione del 30% dei

R )

posti di assistente in altrettanti posti di posizione funzionale
intermedia). E invece molto lontano dal 50% il rapporto tra
ex X qudificato ed ex X, segno che I'art. 116, c. 3, dello
stesso D.PR. non € stato applicato d massimo delle sue
potenziditain tutte le ASL, con grave danno per lacarriera
dei Colleghi e la cogtituzione dei fondi. Anzi, a ben vedere,
gli ex auti qualificati non sono neppureil doppio rispetto a
Colleghi di funzione apicale.

Cio premesso, la CIMO-ASMD vauta favorevolmente I a
ver ottenuto, nel CCNL del 2° biennio, un nuovo riconosci-
mento economico stabile al’interno degli incarichi ex art.
27, ¢. 1, letterac), del CCNL 8/06/2000 (+ 89,31 euro men-
sili lordi aregime sullaretribuzione di posizione unificata).
Con questo riconoscimento s gratificano quel Colleghi che
hanno comunque un passato professionale di tutto rispetto
(anzianita significativa e superamento di un concorso) e che
da oltre dieci anni (dal tempo dei contratti della dirigenza)
hanno avuto incrementi contrattuali inferiori a quelli del
restanti Colleghi.

Inoltre, I'accesso @ nuovo riconoscimento economico
anche da parte dei dirigenti equiparati con piti di 15 anni ed
una verifica positiva (solitamente quella stessa che, dopo i
15 anni di esperienza professionae, consente loro di acce-
dere ala nuova fascia economica dell’indennita di esclusi-
vita di rapporto), diventa una possibilita rede, concreta,
vicina

Vanno considerati infatti tre fattori:

* il numero delle nuove posizioni economiche degli incari-
chi sub ¢) superadi tre volte quello della fasciaimmediata-
mente inferiore (sempre sub ¢);
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¢ il meccanismo con il quale é stata nominata la maggior
parte degli ex aiuti, & stato il concorso interno che, di solito,
ha privilegiato i medici pit anziani delle varie UO;

* la categoria degli ex aiuti tende ad andare in pensione a
raggiungimento dei requisiti di anzianitd, piuttosto che di
quelli anagrfici, a contrario di quello che accade per i
medici con incarico di direzione di struttura complessa.

Di conseguenza, anche sei dati al 1° gennaio 2004 (data di
applicazione del contratto del 2° biennio) saranno lieve-
mente divers daquelli del 2001 (e cioé minor numero di ex
X livello e maggior presenza di dirigenti soprai 15 anni),
per i dirigenti equiparati (che oggi hanno poco meno o poco
pit di 15 anni di servizio) le prospettive di un rapido pas-
saggio a nuovo livello economico di incarico professiona
le, sono molto concrete, considerato anche che il pensiona-
mento — a raggiungimento dei requisiti di anzianita piutto-
sto che dell’ eta pensionabile — € pit ato nella categoria
degli ex aiuti rispetto ai medici con incarico di direzione di
struttura (complessa o semplice).

S equindi cresto un meccanismo virtuoso che, nel tempo,
favorira il passaggio a livello economico superiore della
retribuzione di posizione unificata (da euro 2.374,32 a
3.446,04 euro annuali) dei dirigenti equiparati, cioé a rag-
giungimento dei 15 anni di servizio e dopo unavalutazione
positiva (quella stessa valida anche per 1o scatto dell’inden-
nitadi esclusivita, o comungue per il rinnovo dell’ incarico).
Non é quindi vero, come asserisce la CGIL-Medici, che s
ritorna dle qualifiche degli ex auti e degli ex assistenti:
semplicemente s riconosce, dl’interno del reticolo delle
posizioni economico-funziondi di cui al’art. 42, c. 1, del
CCNL 2002-2003 (Tab. 1), sottoscritta anche dalla CGIL-
Medici, un beneficio economico di 89,31 euro mensili lordi
aregime (31/12/2005) sullaretribuzione di posizione mini-
ma unificata (a valere per il 2° biennio economico 2004-
2005) per gli ex aiuti non qudificati (analogo aquello rico-
nosciuto, nel corrispondente periodo, per gli ex aiuti quali-
ficati).

Il CCNL del quadriennio 2002-2005 ha quindi effettuato
una duplice operazione: nel primo biennio ha riunito la
componente fissa e variabile “minima’ dellaretribuzione di
posizione in un'unica posizione minima contrattuale, eimi-
nando apparentemente (pur provenendo da posizioni distin-
te delle due componenti, fissae variabile, dellaposizione) la
distinzionetradirigenti letterac) art. 27 del CCNL 8 giugno
2000 edirigenti equiparati; nel secondo biennio laharicrea-
ta, prevedendo un nuovo livello economico al’interno della
fascia lettera ¢), nel quale in prima applicazione saranno
inquadrati i dirigenti di ex X livello e successvamente, nei
posti che s renderanno disponibili, i dirigenti con pit di 15
anni di servizio che abbiano superato, nella loro carriera,
una verificatecnica da parte del Collegio (art. 5, commi 5e
7). S é creato quindi un nuovo livello stebile di retribuzio-
ne di posizione minima contrattuale unificata (di 3.446,04
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euro annudi), che rigpre una prospettiva di carriera per i
dirigenti equiparati ed indennizza, parzidmente, chi ha
beneficiato meno degli atri degli aumenti concess dai
primi due CCNL della dirigenza (cioé gli ex aiuti non qua-
lificati).

E infatti evidente (Tab. 2) chei “relativamente favoriti”
erano stati: nel contratto 2000-2001 i dirigenti che
hanno raggiunto, al 1° febbraio 2001 o successivamente,
i cinque anni di servizio (eguiparazione); nel contratto
2002-2003 i dirigenti con meno di cinque anni di servi-
zio, mediante il meccanismo del conglobamento e del
nuovo stipendio tabellare; nel D.P.R. 384/90, invece, i
favoriti erano stati gli ex aiuti qualificati, responsabili di
modulo.

A noi questa solidarieta interna alla categoria non spa-
venta, e ad essa non ci siamo mai opposti.

Non “muove” invece laretribuzione di posizione, nel 2°
biennio, per i dirigenti equiparati, né per i dirigenti
medici con meno di 5 anni di anzianita di servizio, né
per i medici e veterinari a rapporto di lavoro non esclu-
sivo, né per i Colleghi con rapporto di lavoro ad esauri-
mento (tempo definito).

Dal’entrata in vigore del 2° biennio il fondo ex art. 10
CCNL 2004-2005 dovra essere incrementato, nelle date
previste, ovviamente in rapporto alle figure presenti a
1° gennaio 2004, e tali incremento non potra essere rias-
sorbito dalla “variabile aziendale” (che pertanto si
aggiunge ala nuova retribuzione di posizione minima
garantita).

Per i direttori di struttura complessa ed i dirigenti di
struttura semplice niente &€ modificato rispetto al sistema
attuale: I'incremento contrattuale di cui al’art. 5 e attri-
buito loro definitivamente, come minimo contrattuale.
La nuova retribuzione di posizione minima contrattuale
unificata potra essere decurtata solo in caso di valuta-
zione negativa ed attribuzione di un incarico inferiore,
con perdita massima fino a 40% rispetto al’importo
originario dovuto.

Per i dirigenti di cui al’art. 5 del comma5 la Situazione &
identica a quelladei Colleghi del paragrafo precedente, ma
con il CCNL del 2° biennio s € codtituito (comma 6) un
“nuovo livello stabile di retribuzione di posizione minima
contrattuale’ nell’ambito degli incarichi lettera c) dell’art.
27, c. 1, ded CCNL 8/06/2000.

Questo comporta che tutti i posti identificati a 1° gennaio
2004 sulla base del numero dei dirigenti in servizio di ex X
livello, ovvero con incarico sub ¢), ¢. 1, at. 27 CCNL
8/06/2000, accreditati di una retribuzione di posizione a
31/12/2001 di 4.100,66 euro annuali di parte fissa e di
2.520,30 euro di parte variabile, entreranno stabilmente nel-
I’organigramma aziendale e, dal’entrata in vigore del
CCNL, quelli che, nel frattempo, s renderanno disponibili
(cioé “ove disponihili” per pensionamento, passaggio ad
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Tabella 2 - Confronto della retribuzione di posizione nei 3 CCNL della dirigenza

| Pos. fissae | Pos fissa | Pos. min. | Conglob. | Tot posiz. | Increm. %
Posizioni | var min. | evar min. | contrait | nel tabell. | 2002-2005 | 31/12/2005
1994-97 1998-01 | 2002-2005 | 2002-2005 | pre-conglob | su 31/12/97

D.S.C.chir| 1040195 1040195 1065543  5.360,24 16.01567  +53,96%
DS.Comed.|  9.321,52  9.321,52)  9.25088  5.360,24 14.611,12)  + 56,74%

D.5S.C, 8.788,53 K. 78853} 855793 530024 13.918,17) + 58,36%
terr.

D55 o ex 9.355,60 9.355,60 6. 807,08 5.360,.24 12.167.32| + 30,04%
Modulo

Dir.ex X o 6. 260,% 6.260,96 J.446.04 5.360,24 B.806,28  + 40,65%
= 15 anni

Dir. equip. | 1.456.41| 6.260,96 237432  5.360,24|  7.734.56 +431.06%
Dir.<5a | 122452 3.267,61 0,00 536024 536024 -+ 337,68%

incarico superiore od inferiore, trasferimento, ecc.) ver-
ranno attribuiti adirigenti con i requisiti di cui a comma
7, con le procedure previste per I attribuzione degli incari-
chi dirigenziali. A mio parere esistono due aspetti, nell’ ap-
plicazione “in progress’ di questa norma, che richiedono
un forte impegno nel Sindacato alivello locale, perché ci
sia un effettivo e coerente beneficio per i Colleghi:

a) periodicita nella ricognizione degli incarichi rimasti
vacanti e rapida copertura degli stessi; o stesso problema
esiste giaoggi per gli incarichi letterac), vacanti e di mag-
gior valore, che vengono ricoperti in ritardo o, addirittura,
non ricoperti; nel nuovo contratto perd vi & una precisa
normadi impegno in tal senso;

b) I'ipotesi di CCNL 2004-2005 fotografa una situazione
“storicd’, creando un livello di incarichi distribuito in
maniera non uniforme tra le varie UO; potremmo quindi
pensare ad un meccanismo ridistributivo, soprattutto in
carenza di posizioni funzionali-economiche di ex X livel-
lo non qudlificato, come fu fatto con I'applicazione del-
I"art. 78, c. 3, del D.PR.. 384/90, anche se oggi la “auto-
nomiaimprenditorial€” riconosciutaale ASL pud rappre-
sentare un ostacol o rispetto atale ipotesi di soluzione.
Infine, per laCIMO-ASMD, le accuse della CGIL-Medici
di favorire una migliore articolazione di carriera suonano Volume brossurato di 48 pagine
come un riconoscimento d onore ala nostra linea di poli- S e 15

ticasindacale e lalagnanzadel sindacati confederali cheil €15.00

contratto 2004-2005 della dirigenza medica avrebbe desti- ‘

nato troppe risorse (25%) a salario accessorio (disagio +

risultato), rispetto a quanto destinato (75%) a salario fon- @

damentale (tabellare + posizione), e ridicola, in riferimen- oG R
to ad un contratto di figure dirigenti, quali noi siamo indi-
dintamente.
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LE RELAZIONI TRA IL CONTRATTO
INDIVIDUALE E I DIPARTIMENTI-AREE

VASTE-ASSETTI PROVINCIALI:
LA VISIONE DEL MEDICO

Roberto Mencarelli

II Dipartimento Strutturale rappresenta una organizzazione
per aree omogenee d fine di redizzare sinergie interdisci-
plinari che determinino economicita di gestione e miglior
governo clinico del malato. Di seguito sono esemplificati in
schema un’area di servizi ed unaclinica
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Quali sonoi PRO ei CONTRO
in questo tipo di organizzazione?

PRO

* Incarichi dirigenzidi a vaenza dipartimentale
* Sviluppo autonomia professionade

* Sviluppo competenze professiondi.

CONTRO
* possibile conflittudita intra-dipartimentale
* possibile non corretta assegnazione degli incarichi.

Fermo restando |’ organizzazione dipartimentale strutturale
le singole Unita Operative Complesse possono aggregars
per specifici obiettivi in dipartimenti Funziondi.

DIPARTIMENTI FUNZIONALI
INTERAZIENDALI

S0 tosttuti dalfagonegasions furzimale di Sttt
Compissse @ Sempho & wekenm Qparimenae e
appartengano ad Arnde dheerse

I
La *rriteion” o en Dipertinenty Fursenale Mtenamdale &
Meentficazions & usa pofitica asssienmiale comune £ imegrata el
anefrond G specifche categone i pesients o patologie of fine di
persaquire Meficaa dinica, fappropristers e b quait? delasisenm
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Quali sonoi PRO ei CONTRO
in questo tipo di organizzazione?

PRO

¢ Incarichi dirigenziali avalenzainter-dipartimentale

* Sviluppo autonomia professionale inter-dipartimentale
* Sviluppo competenze professionali inter-dipartimentali.

CONTRO
* possibile conflittualita trale strutture dipartimentali
* possibile non corretta assegnazione degli incarichi.

Una successiva evoluzione dei Dipartimenti funziondi e
quelladi creare sinergie operative tra Strutture Complesse o
Semplici a vaenza Dipartimentale appartenenti ad aziende
diverse.

DIPARTIMENTI FUNZIONALI
Aggreganine furgionzke 4 Sruthure

Inbegranone funzionale defie atinita celle sncole Strthue
Complesse firgfterata o raggungiment & o specificn ohisttivg
(. Dipartiments trapiant d'organa)

Bonreqazions o Srutture Complesse o Sempli 3 valens
Dipartimentale o e delfottisimanions debe nsorss & del
ronsequimentn di pil eevats speciaimmnions temioo professionale

Quali sonoi PRO ei CONTRO
in questo tipo di organizzazione?

PRO

* Incarichi dirigenziali avalenzainter-aziendale

* Sviluppo autonomia professionae inter-Aziendae
* Sviluppo competenze professionali inter-Aziendale.

CONTRO
* possibile conflittualita trale strutture aziendali
* possibile non corretta assegnazione degli incarichi.

Lo sviluppo organizzativo inter-aziendale porta con s2 |'e-
voluzionein areaVasta. A tale proposito la Regione Veneto
definisce questo modello organizzativo come di seguito
riportato.

Deliberazione della Giunta Regionale del Veneto - novembre 2004

LINEE DI INDIRIZZO
PER LA COSTITUZIONE DELL'AREA VASTA

AREA VASTA PROVINCIALE: Sviluppo di protocolli per
la messa in rete di specidita e di tecnologia secondo il
modello di speciditadi riferimento (HUB) e specialita col-
legate (SPOKE) alle quali compete laselezione, I'invio ela
“ripresain carico” del pazienti.

Ingenerdeil sistemaHUBE& SPOK E rappresentaun model-
lo organizzativo di rete integrata di servizi con le seguenti
funzioni:

HUB Centri di riferimento di ata specidizzazione a cui i
Centri periferici fanno riferimento.

SPOKE Centri periferici che fanno capo ai Centri di riferi-
mento per interventi altamente specialistici non erogabili a
livello locale.

Caratterigticadi questo sistema e laqualita e la sostenibilita
economica

L' applicazione nel sistema Sanita é definibile come moda-
litadi produzione e distribuzione dell’ assistenza ospedaie-
rasecondo il principio delle reti integrate che prevede:

* La concentrazione della casistica pitl complessa o che
richiede pit compless sistemi produttivi, in un numero
limitato di centri HUB che trattino volumi di attivitatali da
garantire la miglior quaita dell’assistenza erogata e il
miglior utilizzo delle risorse disponibili.

o L'ativita di tali centri e fortemente integrata attraverso
connessioni funzionali con quella dei centri periferici
SPOKE che assicurano |’ assistenza per la casistica residua.

LA PROPOSTA VENETA

Il Veneto ha 7 province, di cui 5 con circa 800.000 abitanti,
S potrebbe ipotizzare che il livello
ottimale su cui poter considerare
di codtituire I’ area vasta
siaquello provincide.

Tuttavia, per funzioni che
richiedano bacini di
utenzadi dmeno
1.000.000

di abitanti, &
ipotizzabile
un secondo
livello di
interesse
sovra-pro-
vinciae.

VvERETI&

PADDOVA

AROWIGO
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L e due province con minore popolazione potrebbero col-
laborare in maniera privilegiata con le province imme-
diatamente limitrofe (la provincia di Belluno con quella
di Treviso, laprovinciadi Rovigo con quelladi Padova).
Verrebbe a codtituirs cosi un sistema codtituito da 5
macro aree complessivamente autonome, faite save le
funzioni di livello sovra-provinciae.

La codtituzione di una Area Vasta organizzata su model-
lo HUB& SPOKE impone una serie di quesiti:

¢ Quale impatto con laqualita assistenziae?

¢ Quale impatto con la professiondita?

¢ Quale impatto con gli incarichi contrattuai?
¢ Quale impatto con la carriera?

Di seguito le possibili risposte.

Quale impatto con la qualita assistenziale?
 Qualificazione, standardizzazione e riproducibilita
dei percorsi diagnostico-terapeutici

* Prestazioni di qualita altamente specialistica

* Gestione del malato e Qualita percepita: se non ade-
guatamente governate possono rappresentare un ele-
mento critico soprattutto in carenza di informazioni
corrette e trasparenti del mutato assetto organizzativo.

Quale impatto con la professionalita?

¢ Centri HUB: sviluppo esperienza e conoscenza con
implementazione dellaricerca scientifica e della quali-
ficadi alta speciaizzazione

* Centri SPOKE: criticita se non viene creato un clima
collaborativo di interscambio culturale e di coinvolgi-
mento scientifico. Rischio di demotivazione.

Quale impatto con gli incarichi contrattuali?

* Possibile riduzione degli incarichi di Direzione di
Struttura Complessa

¢ Possibile aumento degli incarichi di Direzione di
Struttura Semplice

e Incerto il destino degli incarichi di alta specializza-
zione

Quale impatto con la carriera?

¢ Rincorsa all’inquadramento in un centro HUB?
¢ Appiattimento in un Centro SPOKE?

* Altri fini carrieristici?

Una conclusione piena di interrogativi a cui solo la
modalita applicativa potra dare risposta.

TOTALIZZAZIONE

(MA SE CONVIENE..)

Allafineil provvedimento
attuativo sullatotalizzazio-
ne dei periodi assicurdivi
(D.Lgs. n. 42/2006) ha
avuto il suo affaccio in
Gazzetta Ufficide (n. 39
del 16/02/2006), con €ffi-
caciada 1° gennaio 2006.
Esso consentira a chi ha
contributi in piu gestioni
previdenzidi di utilizzare
divers periodi a fini di
una sola pensione, senza
piu I’oneredi un premio di
ricongiunzione a carico
del lavoratore.

In proposito, avendo gia
reso I'analis delle nuove
norme (vedi Il Medico
ospedaliero e del territorio
n. 6/2005), giova ora con-
Sderare anche leipotes di
opportunita e convenienza
dell’ operazione in discor-
S0, di certo d momento
non esaustiva del miglior
risultato per gli interessati.
1. Anzitutto, S richiedono
65 anni di eta (anche da
parte  delle  donne).
Pertanto, la totalizzazione
non consentira una pensio-
ne anticipata, salvo che s
dispongadi 40 anni di con-
tribuzione. Rimane utile
per chi e pervenuto d limi-
te di etd, senza aver opera
to acuna sutura per i
periodi vantati.

2. Dovra essere integrato
un periodo complessivo di
ameno 20 anni, fermo
rimanendo un periodo
minimo di 6 anni per ogni
distinto segmento da tota-
lizzare. Per periodi inferio-
ri rimane obbligatalavalu-
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tazione con dtre forme di
ricongiunzione giavigenti,
s s vuole evitare che gli
stess periodi rimangano a
mutualita delle rispettive
gestioni.

Non e piu necessario ches
raggiunga, per ogni distin-
to periodo, il minimo con-
tributivo richiesto dalle
rispettive gestioni di accre-
dito, come gia previsto
dall’art. 71 della legge n.
388/2000, ora abrogato.
Permane la necessita del
riscatto per i periodi di stu-
dio e per tutti gli atri
periodi, per i quali non era
obbligato un versamento
contributivo.

3. Si dovranno necessaria-
mente (ed interamente)
unificare tutti i periodi
vantati, purché non coinci-
denti, a condizione altresi
che non ci sia gia stata
atraricongiunzione.
Tuttavia, in detta ipoted,
se i periodi ricongiunti
sono idonel per la totaliz-
zazione, dlora la legge n.
29/1979 (se non del tutto
definita, anche con il paga-
mento dell’ultima rata)
pud essere revocata, con
restituzione dall’'INPDAP
dei contributi (e relativi
interess). La revoca va
perd chiesta, a pena di
decadenza, entro il
31/12/2007.

Vaanche detto che, ses &
gia liquidata pensione in
una gestione, non € possi-
bile utilizzare |a totalizza-
zione per le atre porzioni
di accredito.
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Ed infine c'é da dire che anche la
richiesta di restituzione dei contributi
dall’ENPAM, ove prevista, avanzata
dopo il 16 febbraio 2006, impedisce
latotalizzazione.

4. Lariunione del periodi in esame €
consentita, oltre che per tutte le ipote-
s di lavoro dipendente, anche per il
lavoro autonomo e libero-professio-
nale, ed ora anche innovativamente
per il lavoro parasubordinato (ex
€0.C0.c0o. 0 a progetto). La domanda
va fatta ala gestione, a cui S e dtti
iscritti da ultimo.

5. Per la prestazione, tutta a carico
delle gestioni interessate, non c'é -
come detto — onere aggiuntivo per il
lavoratore.

In concreto, ci saraun solo trattamen-
to (che verra pagato dell’'INPS), cui
concorrono in quotale diverse assicu-
razioni.

Tuttavia, il quantum ricavabile e il
punto negativo dell’ operazione, dal
momento che il trattamento dovuto
saraliquidato con il sistema contribu-
tivo, indubbiamente molto meno gra-
tificante.

Anche peggio avverra con la sutura
dei periodi delle gestioni libero-pro-
fessionali (di cui ala legge n.
509/1994), per i quali si terra conto di
parametri speciali e differenziati entro
il tetto reddituae individuae, con
risultati ancora piu modesti.

Una salvaguardia € tuttavia concessa
per coloro che hanno gia maturato (e
non liquidato) il diritto a pensione in
una singola gestione (per I'INPDAP,

ameno venti anni). In questo caso la
quota é determinata con il sistema di
calcolo di questa gestione (se piu
favorevole).

6. Per quanto precede, se s punta,
oltre cheacollegarei periodi, anchea
ricavare il migliore importo possibile,
dovra ancora fars ricorso dle prece-
denti forme di ricongiunzione (legge
n. 29/1979 per i dipendenti e legge n.
45/1990 per i professionisti), che
rimangono peacificamente in vigore.
Se I'esigenza é invece di recuperare
un atro periodo che altrimenti
andrebbe perso, di certo giovera la
totalizzazione, anche secon il sstema
contributivo.

Resta da precisare che la totalizzazio-
ne e esclusa per gli assunti dal
1/01/1996, per i quali rimanein vigo-
re il cumulo di periodi (D.Lgs. n.
184/1997), per i quai, occorre ricor-
darlo, e gia obbligata la pensione di
tipo interamente contributivo.

7. In definitiva, la filosofia del prov-
vedimento é ancora quella di incenti-
vare il passaggio a sistema contribu-
tivo (a scelta del soggetto), in attesa
che s proceda poi a passaggio in
modo obbligato per tutti.

L' atraesigenza éfavorireil potenzia-
mento del trattamento degli autonomi
(ancorainsoddisfacente), in particola
re i soggetti (co.co.co. o lavoratori a
progetto), iscritti alla gestione separa
taINPS, i cui contributi non possono
essere attual mente trasferiti.

8. Per quanto riguarda lo specifico
settore che interessa, la totaizzazione

LEZIONI DI MEDICINA
RIABILITATIVA
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potrebbe risultare di giovamento:

- per le pensioni di inabilita, a condi-
zione che s maturino i requisiti
richiesti per tae ipotes nella sola
gestione in cui § verifica |'evento
invalidante;

- per le pensoni a superdiiti, se i
requisiti dell’indiretta sono maturati
nella gestione in cui S € iscritti @
momento del decesso (che avvenga
dal 16 febbraio 2006 in poi);

- per i dipendenti cessati senza diritto
apensioneed interessati ad atraricol-
locazione lavorativa, che avranno
modo di recuperare detta quota suc-
Cessiva, Se sussistano i presupposti.
In conclusione, il provvedimento,
come gia detto, risulta insoddisfacen-
te a vari motivi, cui S spera possa
provveders in successione.

Un punto di rilievo da recuperare & la
totalizzazione anche dei periodi infe-
riori a 6 anni (grave limite dell’ attua
le decreto). Cio anche in rapporto a
dettato dellalegge di delega (art. 1, c.
2, lettera o, della legge n. 243/2004),
che programma esplicitamente di
“ampliare progressivamente la possi-
bilita di sommarei periodi assicurati-
vi previsti dallalegisazione vigente”.
L’ altro aspetto € |a valorizzazione dei
periodi totalizzati con il sistema
retributivo, ove spetti, per laquae é
del tutto pretestuosa la mancanza di
copertura del provvedimento.

Ma intanto continua il processo
di ridimensionamento delle attuali
pensioni!

'ﬂ e
g
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ECCESSO DI DELEGA
PER IL D.LGS. N. 42/2006

Umberto Celotto

L'at., 1c. 2 |etterao, dellalegge n. 243/2004, nel delegareiil
Governo aridefinire latotalizzazione del periodi assicurativi,
precisa—tral’atro — che ogni ente interessato sara tenuto a
pagamento della pensione, con quota determinata “ secondo
le proprie regole di calcolo”.

Viceversa, nel relativo provvedimento attuativo ora varao,
I'art. 4 s disdlineadatale principio edal criterio dellalegge-
delega, stabilendo che lamisuradel trattamento a carico delle
gestioni pubbliche debba avvenire “esclusivamente con le
regole del sistema contributivo’, come disciplinato dal
D.Lgs. n. 180/1997.

Invano la XI Commissione della Camera ha richiesto per
dette gestioni il sstemadi calcolo dell’ ordinamento di appar-
tenenza, in luogo del criterio contributivo, ove si sia matura:
toil contributo minimo (20 anni) per lapensionedi vecchiaia.
I decreto cassainvece tale tutela quesista, in base dl’art. 81
della Costituzione, che perd richiede I'inderogabile copertura
finanziaria per la globdita del provvedimento.

Ne nasce una disuguaglianza di trattamento tra soggetti inte-
ressati, ancora una volta a danno dei dipendenti pubblici,
come gia avvenuto per il bonus ala permanenzain servizio,
il TFR e cosi via

In sostanza, restando inalterata la Situazione del dipendenti
privati, iscritti all’ INPS, e pacificamente potenziata la condi-
zione dei lavoratori autonomi, ne esce limitata la tutela per i
dipendenti pubblici, che abbiano acquisitoil diritto alaliqui-
dazione complessiva di tipo retributivo.

Al punto che per s porrail dilemma: se continuare nel
ricorso oneroso alle ricongiunzioni di vecchio tipo per unifi-
care la prestazione conseguibile ala tutela acquisita, ovvero
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far ricorso alatotalizzazione, ricavandone perd un apporto di
tipo contributivo molto meno gratificante.

Al contrario, il principio dellalegge di delega apparivainde-
rogabile, mentre la condizione della copertura finanziaria
poteva essere meglio e pitl equamente ripartita.

Vale aggiungere cheil D.Lgs. 180/1997, ritenuto applicabile
e tutelante, provvede ad dtra esigenza (libera scelta della
pensione interamente contributiva, in cambio di una pensione
anticipataamigliori requisiti), mentre qui Si ponevail princi-
pio di correlare il trattamento a sistema di liquidazione gia
acquisito, e non al meri contributi versati.

Del resto, anche in dtra ipotes, come per il D.Lgs.
30/04/1997, n. 184, i nuovi assunti, anche se gia degtinatari
del metodo contributivo, vedranno le digtinte quote di tratta-
mento liquidate daogni gestione“con le proprieregole’. Elo
stesso principio s pone analogamente per | art. 71 dellalegge
n. 388/2000, che ha codtituito la precedente disciplina della
totalizzazione.

D’dltra parte, la stessa copertura resa ora disponibile (160
milioni di euro annui) appare eccessiva, dal momento che le
attuali condizioni determineranno un appeal sempre piu scar-
S0 sui richiedenti |a totalizzazione e di contro un beneficio
sempre piul ridotto di trattamento, tale da assorbire anche la
contrazione delle entrate per ricongiunzioni.

Per tutto quanto procede, S ritiene che nulla osta a restituire
a dipendenti pubblici piena legittimita al’esigenza di una
valorizzazione dei periodi da totalizzare con il sistema retri-
butivo, siapure per il periodo di ulterioretransitorietadi detto
tipo di liquidazione e naturalmente ove spetti.

1] cancrir ®
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ALZHEIMER: UN PIANETA ANCORA
TUTTO DA SCOPRIRE

Luigi Dal Sasso e Chiara Marangon

Piu volte abbiamo scritto che i nuovi
modelli di assistenza e getione della
paologia nel territorio sono sempre
pitrivolti ale malattie croniche e chei
modelli organizzativi del distretto
socio-sanitario comprendono progetti
per la gestione delle risorse in forma
integrata fra ospedale e territorio.

L’ ospedalenel contempo s € specidiz-
zato per la cura dell’acuzie e d suo
interno é relativamente pitl facile misu-
rare“|’ outcome" del processo assisten-
zide. Invece nd territorio capire cosa
S dtiafacendo per I’ utente da assistere
eintuitivamente comprensibile, mapiu
difficilmente “misurabile’ e obiettiva-
bile rispetto al’ ospedae.

Come misurare la qualita (erogata e
percepita) dell’assistenza, la comple-
tezza del servizio, la globalita della
presain carico? Tutti i tentativi finora
Sperimentati sono ancora rudimentali
e incompleti, volti soprattutto ala
ricerca del risparmio e riferiti ad una
realta distrettuale come quellaitaliana,
molto diversificata tra Regione e
Regione e per tale motivo poco con-
frontabili.

In questo numero, vogliamo presenta-
re | esperienza dell’ Unita Sanitaria di
Legnago, in Provincia di Verona, per
quanto riguardal’ assistenza al pazien-
ti con Alzhemer o dtre forme di
demenza, con associati problemi com-
portamentali.

Riteniamo possa essere utile soprattut-
to ai colleghi ospeddieri che lavorano
in reparti internistici quali geriatria,
neurologia, medicing, conoscere cio
che offre il proprio territorio per que-
sta patologia, per evitare ricoveri
impropri e per poter effettuare “dimis-
sioni protette” a garanzia del paziente
e della famiglia Lauspicio e che
anche’ ospedale premaperchéil terri-
torio venga dotato di servizi utili per il

cittadino, senza gravare inutilmente
sull’ ospedal e stesso.

La numerosita dei cas con morbo di
Alzheimer, o comunque di demenze,
sarain continuo aumento a causa del-
I'innalzamento della vita media, con
una prevalenza di malattia che rad-
doppia ogni cinque anni dopo i 65
anni.

Attualmente le varie fonti concordano
su circa 800.000 forme di demenza e
150.000 nuovi casi dl’annoin Italia.
La malattia esordisce in modo lento e
ariva dla completa inabilita in un
periodo di 8-10 anni. La fase “termi-
nae’ e unafase molto lunga, durante
la quale- escludendo a priori forme di
accanimento tergpeutico- I’ unica assi-
stenza possibileriguardal’igiene della
persong, lacuradell’ ambiente, lerela
zioni con i familiari.

Ogni processo assistenziale che
voglia essere di utilita a paziente e
ala sua famiglia, dovrebbe poter
intervenire quanto prima, fin dai
primi sospetti diagnostici e occupar-
S del binomio “paziente —famiglia’.
In questo caso infatti |afamigliapuo
costituire unaverarisorsaterapeutica
per la cura del malato ma, trattando-
s di una malattia con un pesante
carico psicologico, € necessario un
forte sostegno, che si concretizza in
una reale comunicazione tra operato-
ri sanitari e il binomio “paziente
—famiglia’ ed esige altresi un passag-
gio di informazioni puntuali, nonche
un coinvolgimento degli interessati.
Lasensibilitanei confronti del proble-
maAlzheimer/demenze s é concretiz-
zato nell’anno 2000 con I’ introduzio-
ne del “Progetto Cronos’, teso a speri-
mentare un protocollo di trattamento
farmacologico per questa malattia. In
ogni Azienda S sono codtituite le
Unitd di Valutazione Alzheimer
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(UVA) con ambulatori e specialisti
dedicati, unitamente ad dtre figure
professionai quali psicologi, educato-
ri, infermieri, assistenti sociali, opera-
tori di assistenza, dando subito un’im-
magine di multiprofessionaita riunite
nel “Focus group” aziendale, con
compiti di monitoraggio del lavoro e
gestione dei servizi da attivare.
All'epoca |’ arruolamento dei pazienti
avveniva per i cas di lieve-moderata
gravita di malattia, secondo un pun-
teggio derivante dal Mini Mental State
Examination (MM SE) perché solo per
questi pazienti S ipotizzava una utilita
dellaterapiafarmacol ogia sperimenta-
le proposta. Questaintensa attivita cli-
nica ambulatoriale ha portato ad
incontrare e conoscere centinaia di
nucle famigliari con al’interno
pazienti con problemi di demenza.

La tappa successiva é consitita nel-
I'ativare cicli di “terapia di orienta-
mento ala reatd’ (ROT: Reality
Orientation Therapy). Sono interventi
destinati ala riabilitazione di pazienti
con deficit mnesici, episodi confusio-
nai e disorientamento spazio tempo-
rale. 1l principale obiettivo della ROT
consiste nel ri-orientareil paziente con
ripetute stimolazioni multimodali
(visive, verbali, grafiche) rispetto ala
propria storia personale e ambientale.
Queste attivita riabilitative possono
essere condotte a livello individuale,
da parte di operatori specializzati, ma
anche da familiari (coinvolgimento).
LaROT s puo proporre anche a grup-
pi di 4-6 soggetti (ROT formale) omo-
genel sul piano della compromissione
emotiva, in ambiente idoneo, smile a
quello dell’ abitazione.

La ROT rappresenta uno dei pochi
strumenti riabilitativi con qual che effi-
cacia per pazienti con Alzheimer.
Questo successo € attribuito allatecni-
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ca relativamente semplice ed econo-
mica, condotta da personde media-
mente specidizzato, ed offre agli ope-
ratori, a familiari ed a paziente la
convinzione di “fare qualcosa’.

Nella nostra esperienza le persone
arruolate per la ROT venivano valuta
tedale UVA e sceltefrai soggetti con
compromissione lieve,sulla base del
MMSE, in assenza di afesia severa e
disturbi comportamentali di rilievo, a
1°-2° anno di malattia. L' etamediadel
partecipanti eradi 77 anni.

LaROT formale s € protratta per due
cicli di 11 e 8 settimane consecutive,
per tre giorni la settimana per 45
minuti a seduta.

| risultati della nostra esperienza, in
accordo con la letteratura, mostrano
che la ROT formale rappresenta una
efficace riabilitazione e mediamente
migliora lo stato cognitivo di quattro
partecipanti su cinque, lasciando inal-
terato lo stato degli altri.

Per aiutare le famiglie a mantenere ed
assistere a proprio domicilio il
paziente con malattia di Alzheimer,
varie Regioni hanno promosso inter-
venti di sostegno economico. Sono
aluti che s sostanziano, nel Veneto, in
516/ mese, formulando graduatorie
della validita annuale, sulla base de
seguenti parametri:

» confermadelladiagnos di demenza
da parte del neurologo;

e vaore ISEE dela denuncia dei
redditi;

* punteggio della scala Neuro-
psychiatric Inventory (NPI), la quale
misura la frequenza e la gravita del
disturbi comportamentali come deliri,
alucinazioni, aggressivita, ansia, disi-
nibizione, disturbi del sonno;

o dtress del caregiver, cacolato sulla
base della precedente NPI.

Nella nostra esperienza riusciamo a
garantire I'aiuto economico ad un
terzo delle domande presentate, limite
definito dalle risorse economiche a
disposizione.

Per garantire un miglior servizio a
favore de malati di Alzheimer, un

auto ale loro famiglie e maggiori
conoscenze dle reti di volontariato,
abbiamo tenuto una serie di incontri
nelle sedi comunali del territorio,
coinvolgendo operatori ospedalieri e
del distretto, specidisti e medici di
medicina generae, sanitari ed opera-
tori socidi, I'’Associazione familiari
de malati di Alzheimer, ecc. Gli
incontri, oltre al’ occasione per parla-
re dellamalattia, della sua cura e assi-
stenza, sono serviti ad illustrare le
varie opportunita di aiuto oggi  es-
stenti,ed a far conoscere gli operatori
impegnati in questo campo nonche le
modalita per contattarli.

Un'ultima opportunita per prestare
assstenza a maati di Alzheimer é
rappresentata dai luoghi di residenzia-
lita extraospedaliera, con posti letto
dedicati aquesti pazienti, generalmen-
te collocati presso le Case di Riposo e
denominati SAPA ( sezione ad dta
protezione Alzheimer).
Datalaparticolare tipologiadi pazien-
te, che richiede un €elevato livello di
protezione, la Regione Veneto ricono-
sce per questi posti letto quote di rilie-
VO Sanitario piul elevate.

Nella esperienza della nostra ULSS
I assistenza sanitaria, oltre che dal per-
sondeinfermieristico dellastruttura, &
garantitadal medici di medicinagene-
rae e da uno speciaista neurologo
ospedaliero. In questi luoghi s mirad
recupero cognitivo e allagestione- non
solo farmacologia= dei disturbi del
comportamento.

| pazienti vengono valutati dall’ equipe
cotituitadaun neurologo e daun neu-
ropsicologo, per indagare le capacita
residue e proporre un percorso riabili-
tativo e assstenziale personalizzato.
Inoltre la Sezione puod essere attivata
anche nel caso di grave difficolta assi-
stenziale dellafamiglia per un periodo
di “sollievo temporaneo”. Tutte le
forme individuate hanno una durata
massimadi 60 giorni continuativi, rin-
novabili per dtri 60, una volta dl’an-
no. Lavalutazione viene effettuata uti-
lizzando sia strumenti psicometrici
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(MMSE, ENB, ecc) sa funziondi
che comportamentali (NPI, ADL,
IADL), unitamente ad una misurazio-
ne del carico emotivo dei caregiver
prima e dopo il periodo di trattamento
elo di sollievo, mediante colloquio
individuale e somministrazione di
questionari specifici (esempio il CBI:
Caregiver Burden Inventory).

Lo studio dei cas di nostra conoscen-
zaharilevato che, duranteil ricovero,
oli aspetti di agitazione, confusione,
aggressivitaed irritabilita sono miglio-
rati progressvamente, fino ad etin-
guersi nei cas di trattamento protratto.
Per quanto riguardai rientri a domici-
lio, siamo a conoscenza di pochi cas
di peggioramento dei problemi com-
portamentali contingenti, aspetto che
perd andra valutato con accuratezza
anche in futuro, visto la delicata fase
del ritorno a casa.

Nei cas di grave deterioramento inve-
ce, da primi dati a disposizione, ci
sembrache il termine dei due mes di
ricovero Sia insufficiente; questo pro-
babilmente dovuto al fatto che spesso,
a causa dei gravi danni neurologici
presenti, risulta estremamente difficile
acquisire collaborazione ed attenzione
durante le attivita |l quadro peggiora
ulteriormente se sono presenti disturbi
comportamentali.

Risulterebbeinvece molto utile !’ inter-
vento temporaneo per casi di deterio-
ramento lieve 0 moderato-lieve che,
anche se in fase di scompenso, sem-
brano trovare nel nucleo adeguata
risposta assistenzide, paralela dla
loro possibilita di recupero cognitivo.

Per quanto riguardai familiari, ad una
inizide valutazione spesso negativa
del carico emotivo ed assistenziale, s
associa (come prevedibile) una netta
diminuzione di tutti i parametri esami-
nai durante il periodo di sollievo. A
tale proposito Samo in attesa dei dati,
sicuramente pill interessanti ed impor-
tanti, sul carico avvertito unavoltache
tale periodo finisce e I’ ospite ritorna
nel proprio ambiente familiare.




la parola agli avvocati

DUE CURE URGENTI PER LA SANITA
MALATA

Vania Cirese

LA RICONQUISTA DELL'EFFICIENZA

Lasanita & un settore che investe direttamente la vita quoti-
diana di tutti noi. Non vi & dubbio quindi che occorra fare
ogni sforzo per ridare centralita ad un settore che, sebbene
gravi pesantemente sui bilanci del Paese, ha troppe falle e
soffre di sprechi, discrasie tra Stato e Regioni, tra centro e
periferig, traarea amministrativa e area clinica.

Qualche dato: i costi sugli anziani non autosufficienti sono
aumentati; lamancanza di strutture adeguate per i malati di
mente & un’ emergenza nazionale; la lottizzazione politica é
un tasto grave e dolente. Nelle cronache quotidiane sono
al’ordine del giorno scandali e inchieste giudiziarie che
investono il settore sanitario.

Ladisparitatra Nord e Sud & ancora tutta da sanare; i gior-
nali segnalano i tempi di attesa per sottopors ad esami e
ricoveri ancora molto lunghi (s pud aspettare fino a 365
giorni per unamammografia o ecodoppler cardiaco; 350 per
un’ecografia d seno; 360 per una addominae; 110 giorni
per una risonanza magnetica; 120 giorni per un intervento
chirurgico programmato in ambito oncologico; 270 giorni
per operars dla prostata; 190 per un intervento program-
mato di protesi d'anca).

Resta inoltre aperto il fronte (senza soluzioni) della mala
sanita: errori di diagnos e terapia sono stimati a 18% in
ortopedia; 13% in oncologia; 13% in ogtetricia e ginecolo-
gia; 12,5% in chirurgia. Nel silenzio delle forze politiche su

un settore di primariaimportanza, a di ladi poco esempla-
ri dogan, diventaimpellente la necessitadi mettere sul tavo-
lo progetti realizzabili, accompagnati dalla seria volonta di
concretizzarli con rettitudine d'intenti.

Occorre senz' atro puntare ala realizzazione di un sissema
equilibrato che soddisfi 1a corretta domanda di salute e che
ridia agli operatori sanitari del settore (medici e non medi-
ci) un’idonea collocazione, con diritti e doveri chiari e defi-
niti. Un sistema a “misura d'uomao”, nel quale solidarieta e
regionalismo sanitario trovino un’equa sintesi, con un’ ap-
propriatezza finanziaria ed organizzativa ata a garantire un
sistema sanitario moderno, efficiente ed efficace.

Tragli obiettivi da perseguire attraverso opportuni provve-
dimenti sul piano economico e itituzionale, appaiono prio-
ritari i seguenti:

1. Congrui investimenti, economici ed organizzativi, nella
Sanita, per non lasciare il Paese impreparato di fronte dle
nuove sfide scientifiche e tecnologiche che investono tale
Settore;

2. Revisione della riforma Bindi, adottando nel contempo
un testo unico delleleggi sanitarie e dotando il sistema sani-
tario, a livello centrde e periferico, di un moderno risk-
management per il monitoraggio, laprevenzione elagestio-
ne del rischio, accanto ad un congruo sistema assicurativo e
di solidarieta socide per I'indennizzo delle vittime da dea
terapeutica per i pazienti colpiti da eventi infausti gravi;

IL MEDICO ospedaliero e del territorio - Anno IV - N. 3/2006




h

la parola agli avvoca

34

IL MEDICO

OSPEDALIERO
E DEL TERRITORIO

3. Riforma del percorso formativo del personale medico.

In Italia, come nel mondo, i bisogni sanitari crescono piu
delle risorse pubbliche che possono essere ad essi destinate.
Di qui la necessita di contenere e razionalizzare la spesa
sanitaria pubblica, che vatuttavia correttamente stimata per
garantirei livelli essenzidi di assistenza da erogare.
Diventa indispensabile un’ azione coordinata su piu fronti:

- nella gestione della salute vanno evitate enfas e strumen-
talizzazioni, di regole e burocrazia, che minano il
rapporto fiduciario con il sstemasanitario eal’interno della
diade medico — paziente, sottraendo risorse alla Sanita;

- laformazione e |la speciaizzazione del personale medico
dovra assestars su eevati livelli in un sistema che assicuri
la ricalibratura contestuale delle competenze e delle man-
sioni di tutti gli operatori sanitari;

- eindispensabile programmare il numero di tutte le profes-
sioni sanitarie e delle relative speciaizzazioni, in coerenza
con le effettive esigenze del mercato del lavoro;

- il personale sanitario va selezionato secondo criteri ogget-
tivi ed i contratti devono riconoscere e premiare la produtti-
vitadi ciascuno;

- bisogna investire nell’ educazione sanitaria a beneficio
della cittadinanza;

- bisogna ridisegnare il sistema ospedaliero, riservandolo
soprattutto agli interventi chirurgici e cure per i pazient
“acuti”, istituendo una fitta rete di ambulatori territoriali in
grado di offrire quelle prestazioni che oggi determinano le
liste d'attesa negli ospedali, creando cosi una aternativa
vaidadi “medicinasul territorio”.

La Sanita va gestita su base regionale, individuando risorse
adeguate, da cui va detratta una quota per la solidarieta
nazionale. Bisogna dunque pensare ad un nuovo assetto isti-
tuzionale delle vecchie “aziende”, ridefinite Servizi Sanitari
Locali (SSL), distinti per compiti e funzioni dagli ospedali.
Ospeddi carenti per via del ridotto numero di posti letto e
carenza di personde, ma adegudti in fatto di strutture ed
attrezzature, dovrebbero essere “recuperati” atraverso il
collegamento in rete informatico-telematica, che permetta
di far fronte, in maniera tempestiva, ad urgenze mediche e
chirurgiche. Queste le strutture organizzativo-funzionali
minime, che dovrebbero essere nellaloro dotazione: pronto
soccorso-dipartimento d' urgenza, terapie intensive, diparti-
menti di medicing, di chirurgia, di diagnostica e materno-
infantile, unitd psichiatrica, settore libero professionale,
poliambulatori, fisochinesiterapia per acuti, servizio del
118, ecc.

Le strutture assistenziali per cronici dovrebbero inoltre
comprendere: RSA, hospices, country-hospital, case di
riposo, ecc, tutte collegate in rete con le strutture di un effi-
ciente e qualificato “ servizio riabilitativo regional€’, artico-
lato per patologie.

Le dtivita distrettuali dovrebbero poi fars carico anche
dellamiglior integrazione tra servizi ospedalieri e territoria-
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li e comprendere: I assistenza medica primaria, poliambula-
tori extraospeddieri, I’ ADI, una organizzazione di informa-
tion technology che consenta un monitoraggio a domicilio,
sostegno per e famiglie che supportano il familiare “croni-
co”adomicilio, un “asilo diurno per laterza ed’, ecc.
Dovrebbe in piu essere obbligatorio, per tutte le strutture
sanitarie locali, contrarre una polizza assicurativa contro il
rischio professionale in tutte e sue forme, con un massima-
le congruo rispetto alatipologiadelastruttura coinvolta. S
dovrebbe quindi prevedere la presenza nelle redlta sanitarie
di una unita clinica di risk management sanitario, con fun-
zioni di prevenzione, gestione del rischio, ed indennizzo per
vittime da alea terapeutica per sinistri gravi.

In Italiaad oggi non esiste un modello nazionale, né esisto-
no interventi specifici per I’ introduzione di unametodologia
di gestione del rischio clinico nelle articolazioni del SSN.
Nel frattempo, la conflittuaita medico-paziente, che ha
eroso I'irrinunciabile rapporto fiduciario, rischia di precipi-
tare nell’ esasperazione e demotivazione i soggetti di mag-
gior responsabilita e dedizione, inflazionando il dibattimen-
to per il continuo ricorso allo strumento del giudizio civilee
pende, addossando a magistrato misure di ordine generde
erisolutive, non parzidi o palliative.

Nel Bel Paeseil numero di pazienti vittime di possibili erro-
ri e stimabile in circa 100mila casi su circa 10 milioni di
ricoverati annui. Presso i tribunali poi pendono circa 13mila
cause che coinvolgono medici, personale sanitario, struttu-
re, pazienti, con una spesa assicurativa delle strutture sani-
tarie chevada 750 milaa 2,5 min. di euro I"anno.

L’ obiettivo cui puntare e far confluire a giudizio solo quei
cas redlmente meritevoli del vaglio del dibattimento e, alo
stesso tempo, garantire il giusto indennizzo atitolo di soli-
darieta socide a pazienti che abbiano subito un danno
grave a seguito di atti sanitari. Una gestione organica del
“risk management” aiuterebbe a risolvere i problemi della
cosiddetta “maasanitd’; la gestione del rischio e dell’in-
dennizzo della vittima da alea terapeutica, consentirebbe il
miglioramento della quaitain termini di assistenza ed effi-
cacia delle cure, prevenzione degli eventi avvers, proprio
perché !’ errore non € solo “errore medico”, maanche “erro-
re del sistemd’. L’ obiettivo e dunque duplice: salvaguarda-
re la sicurezza del paziente e dell’ operatore sanitario.

[l risk management deve diventare lo strumento preventivo
(pit che difensivo) del governo clinico, prevedendo I’ iden-
tificazione del rischio negli atti rivolti a paziente.

A fronte della mancanza di un modello su scala nazionae,
di cors di formazione adeguati, di omogenei modelli di
unitadi rischio, lamancanzadi collaborazioni inter-regio-
nali e di raccordo a livello nazionale, occorre lavorare su
vari versanti per igtituire:

- unsistemadi gestione del rischio cui far affluirei dati rela-
tivi aeventi gia manifestati o “eventi sentinella’, potenzidi
fattori di rischio;
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- la progettazione di interventi di formazione e diffusione
della sicurezzanella praticamedica e dei servizi sanitari;

- la promozione di una cultura della sicurezza e della pre-
venzione dell’ errore.

Solo cosi arriveremo all’ affidabilita delle strutture sanita-
rie e alla sicurezza del paziente e dell’ operatore, tutelan-
do I'immagine del SSN, coordinandolo con la sanita pri-
vata e garantendo i diritti dei cittadini: pazienti od opera-
tori sanitari.

LA RICONQUISTA DELL'ETICA: QUALI CURE
PER LA NOSTRA SANITA MALATA?

Quando riflettiamo sul conflitto insito nella dudita di inte-
ress di cui s facarico I'arte medica, cioé I'interesse della
persona e quello della societa, quando c¢i occupiamo di sofi-
dticati dibattiti sull’ embrione “persona potenziae’ e sulle
Situazioni limite dei trattamenti dei malati terminali, oscil-
lanti tra |’ accanimento terapeutico, I’ eutanasia attiva 0 pas-
sivaeil suicidio assistito, quando constatiamo la pressione
esercitata dalla scienza biomedica e dalle neuroscienze nel-
I approccio razionalista-materialista- utilitarista, sorge spon-
taneo domandars in cosas risolva oggi I’ etica medica
Ein giocolanozione stessadi salute, inseparabile dacid che
pensiamo riguardo ai rapporti travitae morte, nascita e sof-
ferenza, sessuditaeidentita, il séel’atro. Nel pluraismo di
convinzioni (o opinioni) delle nostre societa, nello spirito di
compromesso che sopravvive sullabase di “eterni disaccor-
di ragionevoli”, s rivela, in tuttala sua drammaticita, lafra-
gilita specifica dell’ etica medica, espressa dalla didettica di
fiducia e diffidenza che rende precario il pato di curaei
suoi precetti, nella vulnerabilita progressiva del concetto di
insogtituibilita delle persone.

Oggi, nella societa itdiana, che legame possiamo porre tra
la domanda di salute e | aspettativa di vivere bene? Come
integriamo la sofferenza e |’ accettazione della mortaita con
lanogtraideadi felicita?

Dobbiamo ripensare ad una etica adeguata per la sanita. La
nuova prospettiva chiede di pors in ascolto della malattia,
per raccogliere cio che essa provoca e suscita nelle coscien-
ze ddll’'uomo. L' approccio esstenziae all’ esperienza della
malattia delinea il compito che deve riassumere I'etica
al’interno della sanita.

Nella nostra societd, 1a sofferenza del tempo della malattia,
€ aggravata da un duplice fattore culturale. Il primo e cogti-
tuito dal silenzio pubblico rispetto alaricercadel significa
to di quelle che sono le esperienze decisive del vivere
umano. Il secondo dal fatto che le fondamentali esperienze
comeil nascere, il crescere, I'ammalars e perfinoil morire,
sono relegate nell’ ambito privato. 1l singolo s trovaadover
affrontare dasolo il senso 0 il non senso di tali avvenimen-
tl.

Di qui ladenuncia della gravosa carenza della promozione
di una cultura della solidarieta. A cio va aggiunta la fram-

mentazione dei ruoli socidi, da cui deriva |’ atomizzazione
dell’ unitarieta delle persone e delle aree del vissuto. Tutto
cio s traduce nell’isolamento che in quel momento il sin-
golo, specie se malato, S trova a dover affrontare.

Nel suo insorgere, la maattia appare innanzitutto come
“tempo perso”. Nel suo perdurare e nel suo accanimento, S
trasformain “tempo cheminaccia’ il senso stesso dellavita
E se la sapienza antica s poneva la domanda sul perché di
questo avvenimento, oggi ci S interroga sul “come stare
meglio o prevenire lamalattia’. Tali richieste sono legittime
ed importanti, ma assai riduttive nella misurain cui lascia-
no cadere laquestione esistenziae relativa ala possibilita di
riconoscere un significato al’ esperienza della malattia
All’etica sanitaria che s occupa dell’embrione, di speri-
mentazione, di trapianti, di consenso informato del pazien-
te, di cartella clinica quale atto pubblico, proponiamo di
dlargareil suo oggetto di ricercae applicazionein favore di
una conoscenza che tenga conto anche del “significato” e
non solo della“ spiegazione”, anche se ben comunicata.

L' ohiettivo & dunque riscoprire il vaore del rapporto tra
operatore sanitario e paziente, nella consapevolezza che gli
ambienti sanitari sono i luoghi di quella condivisione esi-
stenziale che precede ogni prestazione medico-terapeutica,
luoghi di partecipazione della rilevanza esistenzide della
malattia, tenendo sempre presente il valore della dignita
della persona.

Per riconquistare etica ed efficienza, dobbiamo promuovere
una politica di sicurezza nella pratica medica e una cultura
per la salvaguardia dell’ etica nella sanitain termini concre-
ti e non piu procrastinabili.

Vania Cirese
Awocato
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IL MEDICO

OSPEDALIERO
E DEL TERRITORIO

IL GOVERNO DEL RISCHIO CLINICO

Giancarlo Faletti

Nell’ambito di un pit articolato e variegato programma, la
Sezione di Trapani e Marsdadella CIMO siciliana ha dedi-
cato una giornata di studio e riflessione a “governo clinico
e risk management” sul solco dell’ attenzione che, ormai da
tempo, CIMO ASMD ga ponendo, in generde, ala que-
stione dellaresponsabilita dirigenziale dei medici. Il proble-
ma, giadi per sé affatto semplice, sembraacquisire un senso
ed una pregnanza particolare nella Situazione italiana attua
le, ove il sistema sanitario sta scontando e conseguenze di
interventi legidativi né certi, né definitivi.

Il prossimo referendum confermativo della riforma costitu-
zionde del Governo del Centrodestra dovra - tra I'atro —
dire, in modo definitivo, se I'impianto cogtituzionae che
affidaale Regioni la gestione esclusiva della “ sanitd” siaiil
futuro con cui confrontars, ovvero se ritrovera consenso
I atuale impostazione che salva, quantomeno, I'indirizzo
centrale dellamateriae, in largamisura, il suo finanziamen-
to per garantire la salvaguardia di un equilibrio nazionale
cui affidare la erogazione indistinta dei livelli essenzidi di
assgtenza

Qualunque sara la scelta finale, connessa allaimpostazione
politico — idtituzionale della questione, le risorse sanitarie
S0N0 0ggi pitl che altro garantite ancora dalla finanza nazio-
nale, posto che I'imposizione fiscale decentrata regionale
non pare essere né matura, né soddisfacente: anzi, la piena
riformain senso autonomistico sembra scontare una lunga
pausa di riflessione che, a di la della contingenza istituzio-
nale, deve fare i conti con due divers ordini di considera-
zioni.

Da un lato, “la preoccupazione che una maggiore autono-
mia finanziaria territoriale possa indebolire la disciplina di
bilancio, quando, d decentramento delle decisioni di spesa,
non corrisponde I’onere di procurars autonomamente le
risorse gravando sulla stessa area territoride cui vanno i
benefici di quellaspesa’, dall’ dtro, “la preoccupazione che
la piena responsabilizzazione finanziaria degli enti decen-
trati possa accrescere le disparitaregionai nella prestazione
dei servizi, poiché una accresciuta ed effettiva autonomia
finanziaria territoriale comporta inevitabilmente una ridu-
zione dell’uniformita sulle modalita di prestazione e di
finanziamento dei servizi sanitari sul territorio nazionde e
pud formalmente contrastare con i principi di accesso uni-
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versale ed uniforme che ispirano I’ attuale sistema’.

S rende cosi inevitabile il contemperamento delle opposte
esigenze (risorse finanziarie adeguate e universdita dell’ ac-
cesso uniforme) attraverso I’introduzione di meccanismi di
sdlettivita nelle prestazioni ovvero di cogtituzione di piu
ampi spazi per I'applicazione del principio del beneficio
variamente formulato (rendendo esplicitaquelladifferenzia-
zione di trattamento che I autonomia finanziaria territoriale
comporta e richiede).

Non vadimenticato che, aparitadi regime, | attude sistema
manifesta profondi divari strutturali conseguenti ala varie-
gata capacita impositiva autonoma (fatta 100 la media dei
tributi regionali pro capite, la Lombardia ha un valore di
138, la Calabriadi 48; per I'|RAPR, il range & compreso trai
164 della Lombardiaed i 28 della Calabria). La differenza
cosl calcolata richiederebbe, per 1a sua copertura, un incre-
mento fiscale alivello regionae nell’ ordine del 3-4 % nelle
Regioni del Nord edel Centro, del 24% in Pugliae del 57%
in Campania, non sostenibile né sul piano economico, né —
amaggior ragione — su quello socide.

Se I'incidenza della disponibilita finanziaria colpisce il
modello di erogazione prestazionale proponibile in ciascun
Servizio sanitario regionae, s riflette inevitabilmente
sulla qualita del servizi, specie per laloro componente pid
direttamente legata alla struttura, ala carenza di personae,
ala conseguente difficolta di garantire la Sicurezza nello
svolgimento dell’ attivita itituzionale.

E un dato acquisito della dottrina che i rischi tipici delle
aziende sanitarie sono, per lo pid, determinati da tre ordini
di fattori, uno solo dei qudi direttamente controllabile: le
caratteristiche dell’utenza / la tipologia delle prestazioni
erogate (non controllabile); le variabili organizzative, e cioé
procedure, competenze e abilita professionali, dotazioni
grutturali e tecnologiche, sstemi di qualita, cultura orga-
nizzativa (controllabile); propensione della vittima dell’in-
cidente dla richiesta di risarcimento (influenzabile solo in
minima parte).

Il risk management in sanita rappresenta I’'inseme di varie
azioni complesse messe in atto per migliorare la qudita
delle prestazioni sanitarie e garantisce la sicurezza del
paziente, sicurezza chetrae paradossale origine dall’ appren-
dere dall’ errore, da considerare come fonte di conoscenza e
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di miglioramento per evitare il ripeters di quella circostanza
chelo hanno determinato ponendo in essere quelle iniziative
— a livello istituzionale — che ne riducano il verificars o,
comunque, I"'incidenza.

La sfida tende, da un lato, a favorire le condizioni lavorative
idedli e porre in atto un insgeme di azioni che renda difficile
per I'uomo shagliare e, dal’atro, ad attuare delle difese in
grado di arginare le conseguenze di un errore che s € verifi-
cato. La parola d' ordine diventa, percio, promuovere la cul-
tura dell'imparare dal’errore e non nasconderlo.
L' applicazione di questa filosofiain ambito sanitario richiede
di porrein primo piano la questione del rischio clinico (inte-
S0 come probabilita che un paziente sia vittima di un evento
avverso, cioé rubrica “danno o disagio imputabile, anche se
in modo involontario, ale cure mediche prestate durante il
periodo di degenza, che causa un prolungamento del periodo
di degenza, un peggioramento delle condizioni di saute o la
morte”).

Il rischio clinico s fronteggia con la costituzione di unita di
risk management (peraltro, previste e regolamentate dall’ art.
21, co. 5, CCNL 3/11/05) la cui attivita deve, quantomeno,
sviluppars organicamente in piu fas di intervento: cono-
scenzaeandis dell’ errore; individuazione e correzione delle
causedi errore; andisi di processo; monitoraggio delle misu-
re messe in atto per la prevenzione dell’ errore; implementa:
zione e sostegno attivo delle soluzioni proposte. 11 tutto a
patto che il programma di intervento sia articolato e com-
prenda tutte le aree in cui ' errore s pud manifestare nell’in-
terezza del processo clinico assistenziale del paziente.

La citata previsione contrattuale, ancorché s caratterizzi per
lasuanovitaalivello normativo in ambito di servizio pubbli-

co, non domanda integralmente dla iniziativa delle parti sti-
pulanti ogni cosa: va quantomeno chiarito che il fenomeno &
stato adeguatamente analizzato e descritto in un recente lavo-
ro prodotto, nel marzo 2004, dalla Commissione tecnica
ministeriale sul rischio clinico (Risk management in Sanit&
[l problema degli errori), cui ha fatto seguito operativo la
Circolare 13/9/05 prodotta dalla medesimafonte. Dunque, un
parametro teorico ed un orientamento concreto sono da subi-
to disponibili: I'art. 21 CCNL 3/11/05 chiama dl’'impegno
anchele O0.S0. firmatarie che, con la necessaria sensibilita,
dovranno tallonare dappresso le rispettive amministrazioni
perché quanto previsto Sia concretamente impostato e possi-
bilmente redlizzato. A patto che ladecisiva svolta culturale s
concretizzi, primadi tutto, sul piano del rapporti e delle rela
zioni sindacali, ritenendo — cioé — indispensabile la descri-
zione e I’andlis dell’ errore solo per supporto e non, invece,
per farne oggetto di contestazione con rilievo disciplinare o
valutativo della professiondita.

Le modifiche di mentalita non hanno immediata incidenza
finanziaria ma, SPESSo, SoNo piul onerose del reperimento del
necessario finanziamento. CIMO ASMD hagiadimostrato la
propria grande apertura mentale e la capacita di operare con
un senso di responsabilita. In questa materia, '€ la concreta
possibilitadi riproporre la propria leadership sindacale. Non
C'e piu ragione per non farlo.

Giancarlo Faletti
Awocato

-
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Sistema delle verifiche: aggiornamenti e approfondimenti

Il sistema della verifica e valutazione dei dirigenti &
contenuto negli articoli dal 25 al 32 del CCNL 2002-
2005 di area medica (Capo 1V).

Tali articoli cercano di chiarire molti aspetti dubbi
legati ai contratti precedenti: in particolare, gli artt.
25, 26, 27 e 28, 30 e 31 del nuovo contratto inte-
grano e sostituiscono, rispettivamente, gli artt. 32,
31, 33 e 34, del contratto 8 giugno 2000.
Vediamone, in sintesi, i contenuti.

PRINCIPI E CRITERI GENERALI

1. La valutazione dei dirigenti (diretta alla verifica sia
del raggiungimento degli obiettivi assegnati sia della
professionalita espressa) € “caratteristica essenziale
e ordinaria” del nostro rapporto di lavoro.

2. Le aziende, con gli atti previsti dai rispettivi ordi-
namenti autonomamente assunti ai sensi del D.Lgs.
286/1999, definiscono “meccanismi e strumenti di
monitoraggio e valutazione dei costi, dei rendimenti
e dei risultati e anche dell’attivita professionale svol-
ta dai dirigenti, in relazione ai programmi e obiettivi
da perseguire correlati alle risorse umane, finanziarie
e strumentali effettivamente disponibili, stabilendo le
modalita con le quali i processi di valutazione - affi-
dati al Collegio tecnico e al Nucleo di valutazione - si
articolano e garantendo, in ogni caso, una seconda
istanza di valutazione.” Pertanto le aziende (art. 25,
c.5) adottano preventivamente i criteri generali che
informano i sistemi di valutazione delle attivita pro-
fessionali, delle competenze organizzative e dei risul-
tati di gestione dei dirigenti, alla luce degli atti di ind-
irizzo regionali (sui sistemi e meccanismi di valu-
tazione dei dirigenti, ai sensi dell’art. 9, c. 1, sub e,
del CCNL 2002-2005) e previa concertazione azien-
dale con le 0O0O.SS. mediche che ne hanno titolo
(Organizzazioni rappresentative e firmatarie).

3. La valutazione avviene: annualmente; al termine
dell'incarico dirigenziale; al raggiungimento dell’espe-
rienza ultraquinquennale in relazione all'indennita di
esclusivita (ai fini dell’attribuzione della fascia eco-
nomica superiore).

4. 1 risultati finali della valutazione (annuale e al
termine dell’incarico) sono riportati nel fascicolo
personale.

5. Tutti i giudizi definitivi conseguiti annualmente dai
dirigenti sono “parte integrante degli elementi di val-
utazione delle aziende ed enti per la conferma o il
conferimento di qualsiasi tipo di incarico e per l'ac-
quisizione degli altri benefici” (livello della ret-

ribuzione di posizione e della indennita di esclusivita).

6. Le procedure di valutazione devono essere
improntate ai seguenti principi: trasparenza dei cri-
teri usati; oggettivita delle metodologie; obbligo di
motivazione della valutazione espressa; infor-
mazione e partecipazione del valutato (anche attra-
verso la comunicazione ed il contraddittorio) nella
valutazione di prima e seconda istanza; diretta
conoscenza del valutato da parte del soggetto che, in
prima istanza, effettua la proposta di valutazione.

7. Gli Organi di verifica sono due, il Nucleo di valu-
tazione ed il Collegio tecnico, aventi periodicita ed
oggetto di valutazione distinti o articolati.

NUCLEO DI VALUTAZIONE:
competenze ed attivita (artt. 26, 27, 29, 30)

L'oggetto della valutazione da parte del Nucleo
riguarda:

a) per i dirigenti responsabili di struttura (complessa
e semplice):

e la gestione del budget finanziario “formalmente
affidato e delle risorse umane e strumentali effetti-
vamente assegnate in relazione agli obiettivi concor-
dati e risultati conseguiti”;

e ogni altra funzione gestionale “espressamente del-
egata in base all’atto aziendale”;

o |'efficacia dei “modelli gestionali adottati per il rag-
giungimento degli obiettivi annuali”;

b) per tutti gli altri dirigenti:

e |'osservanza delle direttive nel raggiungimento dei
risultati in relazione all’incarico attribuito;

¢ il raggiungimento degli obiettivi prestazionali quali
e quantitativi espressamente affidati;

v I'impegno e la disponibilita correlati all’articolazione
dell’orario di lavoro rispetto al conseguimento degli
obiettivi.

La valutazione positiva da parte del Nucleo compor-
ta 'attribuzione ai dirigenti della retribuzione di risul-
tato e concorre altresi alla formazione della valu-
tazione da attuarsi alla scadenza degli incarichi diri-
genziali e per l'acquisizione dei benefici relativi alla
retribuzione di posizione e alle fasce economiche pil
elevate dell'indennita di esclusivita.

L'accertamento della responsabilita dirigenziale,
prima della formulazione del giudizio negativo, deve
essere preceduta (art. 29 CCNL 2002-2005) da “un
contraddittorio nel quale devono essere acquisite le
controdeduzioni del dirigente anche assistito da una
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persona di fiducia”.

L'accertamento che riveli scostamenti rispetto a
obiettivi e compiti professionali propri, imputabili a
responsabilita (colpa) dirigenziale, comporta
provvedimenti (penalizzazioni) commisurati sia alla
posizione rivestita dal dirigente nella struttura, sia
all’entita degli scostamenti rilevati.

Effetti della valutazione negativa dei risultati da
parte del Nucleo di valutazione:

a) per i dirigenti responsabili di struttura complessa
o semplice, la verifica negativa pud comportare:

e perdita, in tutto o in parte, della retribuzione di
risultato con riguardo all’anno della verifica;

e revoca dell’incarico prima della scadenza e affida-
mento di altri incarichi tra quelli compresi nel-
I'art.27, c. 1, sub a), b) o c) del CCNL 8 giugno
2000. Naturalmente la revoca dell'incarico di
direzione di struttura complessa comporta la perdi-
ta dell'indennita omonima, nonché ['attribuzione
dell'indennita di esclusivita della fascia immediata-
mente inferiore a quella precedentemente goduta;
e in caso di accertamento di responsabilita reitera-
ta, la perdita di uno degli incarichi di cui al punto
precedente e l‘attribuzione di uno degli incarichi
ricompresi nell’art. 27, c. 1, sub c), del CCNL 8
giugno 2000, di valore economico inferiore a quello
revocato;

b) per i dirigenti cui sia attribuito un incarico ex art.
27, c. 1, sub. c), del CCNL 8 giugno 2000, la verifi-
ca negativa pud comportare:

¢ |a perdita (totale o parziale) della retribuzione di
risultato con riguardo all’anno della verifica;

v la revoca anticipata dell'incarico, con affidamen-
to di altro (sempre tra quelli ex art. 27, c.1, sub. c),
ma di valore economico inferiore;

e in caso di responsabilita reiterata, ulteriore appli-
cazione del punto precedente;

c) Per i dirigenti con incarico ex art. 27, c. 1, sub
d), del CCNL 8 giugno 2000, la verifica negativa puo
comportare:

¢ la perdita (totale o parziale) della retribuzione di
risultato con riguardo all'anno della verifica.

C’e da osservare che la revoca (anticipata) degli
incarichi puo avvenire solo:

1. mediante anticipazione della verifica e valu-
tazione da parte del Collegio tecnico (di cui si dira),
che rimane I'Organismo fondamentale nella valu-
tazione professionale dei medici;

2. dopo due verifiche negative consecutive operate
dal Nucleo di valutazione.

Infine, a partire dal 4/11/2005, la decurtazione
sulla nuova retribuzione di posizione contrattuale
minima unificata, in caso di valutazione negativa,
puo avvenire solo fino alla misura massima del 40%
del suo valore.

Ai risultati anzidetti (certamente migliorativi rispet-
to alle previsioni del CCNL 1998/2001) ha con-

tribuito largamente la CIMO-ASMD in sede di con-
trattazione nazionale.

C’e infine da segnalare che, per tutti i dirigenti
medici compresi nell’art. 27, c. 1, del CCNL 8 giug-
no 2000, la responsabilita dirigenziale per reiterati
risultati negativi, accertati con le procedure
anzidette, e fondata su elementi di particolare grav-
ita, puod costituire giusta causa di recesso da parte
dell’azienda, previa tuttavia il rispetto delle proce-
dure di garanzia per il dirigente (contestazione degli
addebiti, concessione di un termine a difesa, parere
preventivo e vincolante del Comitato dei garanti,
tentativo obbligatorio di conciliazione, eventuale
ricorso al Giudice del Lavoro).

VALUTAZIONE DA PARTE DEL COLLEGIO TEC-
NICO (artt. 26, 28, 29, 31)

La valutazione dei dirigenti da parte del Collegio
tecnico avviene secondo la seguente tempistica: a)
per tutti i dirigenti, alla scadenza dell’'incarico loro
attribuito; b) per i dirigenti di nuova assunzione, al
termine del 1° quinquennio di servizio; c) per i diri-
genti che raggiungono l'esperienza ultraquinquen-
nale, in relazione all’'acquisizione della fascia piu
elevata dell'indennita di esclusivita.

L'oggetto della valutazione, che riguarda tutti i diri-
genti, oltre che riferita agli obiettivi specifici di ogni
singola professionalita ed ai relativi criteri di verifi-
ca dei risultati, tiene conto dei seguenti dieci para-
metri:

e grado di collaborazione interna alla struttura (U.O.
e dipartimento);

¢ livello di espletamento delle funzioni affidate e
qualita dell’apporto specifico;

e risultati delle procedure di controllo (appropri-
atezza, qualita clinica, certificazioni di qualita);

e efficacia dei modelli organizzativi adottati per rag-
giungere gli obiettivi;

e capacita dimostrata nel motivare, guidare, orga-
nizzare i collaboratori, anche attraverso I'equilibra-
ta individuazione dei carichi di lavoro e dei volumi
prestazionali, favorendo |'uso ottimale delle risorse;
e capacita di gestire e promuovere innovazioni tec-
nologiche e procedimentali, ivi compresi i processi
di negoziazione budgetaria in relazione agli obiettivi
affidati e di formazione e selezione del personale;
e capacita di promuovere e diffondere linee-guida,
protocolli e raccomandazioni diagnostico-terapeu-
tiche aziendali;

e dell’attivita di ricerca clinica applicata, delle sper-
imentazioni, delle attivita di tutoraggio formativo,
ecc.;

e del raggiungimento del minimo del credito forma-
tivo ECM;

e del rispetto del Codice di comportamento dei
dipendenti delle pubbliche amministrazioni.

L'esito positivo della valutazione operata dal
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Collegio tecnico determina:

a) per i dirigenti di struttura complessa o semplice:
¢ |a condizione per la conferma nell’incarico o per il
conferimento di altro incarico di pari o maggior rilie-
vo funzionale, gestionale, economico;

b) per gli altri dirigenti:

e la condizione per la conferma o il conferimento di
nuovi incarichi dirigenziali di pari o maggior rilievo
professionale ed economico o di struttura semplice;
c) per i dirigenti neoassunti:

e la condizioni per l'attribuzione di incarichi piu ele-
vati, fino a quelli di struttura semplice;

e |'attribuzione dell'indennita di esclusivita della fas-
Cia superiore;

¢ |a rideterminazione della retribuzione di posizione
minima contrattuale;

d) per i dirigenti che hanno gia superato il quin-
quennio:

e il passaggio alla fascia superiore dell'indennita di
esclusivita al maturare dell’esperienza professionale
richiesta.

La verifica negativa da parte del Collegio tecnico
sulle attivita professionali svolte e sui risultati nega-
tivi (al termine dell'incarico, o dopo due verifiche
negative da parte del Nucleo di valutazione, con con-
seguente anticipazione della verifica professionale)
comporta:

a) per i dirigenti di struttura complessa:

e perdita dell'incarico di struttura complessa (e quin-
di della indennita di direzione di struttura complessa,
con attribuzione altresi dell'indennita di esclusivita
della fascia immediatamente inferiore);

e attribuzione di altro incarico tra quelli compresi sub
b) o c) dell’art. 27, c. 1, del CCNL 8 giugno 2000,
congelando contestualmente un posto vacante di
dirigente;

b) nei confronti degli altri dirigenti, compresi quelli di
struttura semplice:

e la perdita dellincarico in godimento, con
attribuzione di un nuovo incarico (ricompreso tra
quelli della tipologia sub c), dell'art. 27, c.1, del
CCNL 8 giugno 2000) di minor valore economico;

e il ritardo di un anno nella attribuzione della fascia
superiore dell'indennita di esclusivita, ove da
attribuire nel medesimo anno;

c) per i dirigenti con meno di 5 anni di servizio:

e il ritardo di un anno nell’eventuale attribuzione di
un incarico tra quelli ricompresi nelle tipologie sub b)
e sub c) dell’art. 27, c.1, del CCNL 8 giugno 2000;
e il ritardo di un anno nell’'equiparazione ex art. 4 del
CCNL 8 giugno 2000, II biennio;

e il ritardo di un anno nell’acquisizione della nuova
fascia economica dell’indennita di esclusivita..

Per la rimozione degli effetti negativi della valu-
tazione con riguardo alle penalizzazioni economiche,
di cui ai precedenti punti b) e c), i dirigenti medici in
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questione sono nuovamente verificati I'anno succes-
sivo; dopo la nuova verifica ai dirigenti, gia classifi-
cati con “meno di cinque anni”, puo essere attribuito,
compatibilmente con le condizioni organizzative, uno
degli incarichi di cui all'art. 27, c.1, lettera c), del
CCNL 8 giugno 2000.

In tutti i casi di attribuzione di un incarico di minor
valore economico e fatta comunque salva, fino al
30/12/2003, la componente fissa della retribuzione
di posizione minima contrattuale, mentre dall’entra-
ta in vigore del CCNL 2002-2005 (4/11/2005), la
nuova retribuzione di posizione minima unificata puo
essere decurtata solo fino alla misura massima del
40% del suo valore.

In caso di valutazione severamente negativa da
parte del Collegio tecnico, & fatta salva la facolta di
recesso dell’azienda (nei confronti di tutti i medici
dirigenti, quale che sia il loro incarico dirigenziale),
pur nel rispetto delle garanzie gia prima richiamate.
Infine (art. 32 del CCNL 2002-2005) ¢ previsto che il
nuovo sistema di valutazione, fin qui illustrato, debba
essere “attuato a regime entro il 30 novembre
2005”: noi riteniamo sarebbe stato piu realistico
prevedere la formula “a partire dal 30 novembre
2005".

In conclusione:

e alcune norme contrattuali del nuovo sistema di val-
utazione sono piu chiare e pil favorevoli alla catego-
ria;

e per migliorare I'attuale “caos valutativo”, &€ bene
che tutte le Regioni definiscano “linee-guida” in
materia (all'interno degli indirizzi sull’atto aziendale,
come ha fatto il Veneto, oppure altrimenti). Lo stru-
mento contrattuale nuovo é fornito dal’art. 9, c. 1,
sub e), del CCNL 2002-2005 di area medica, che
prevede appunto la definizione di linee regionali di
indirizzo relative ai criteri generali dei sistemi e mec-
canismi di valutazione dei dirigenti;

¢ le norme contrattuali nazionali prima illustrate sono
il “minimo garantito”, in tema di verifica e valu-
tazione, a tutela dei nostri Colleghi: vedete in sede
decentrata (regionale ed aziendale) di implementare
piuttosto le tutele (centrate su oggettivita,
trasparenza, contraddittorio, comunicazione,
garanzia di qualificate valutazioni tecnico-specialis-
tiche, ecc.), mai di restringerle. Non & da oggi, infat-
ti, che la CIMO-ASMD ha capito le insidie connesse
alla attribuzione della qualifica dirigenziale (piu nom-
inale che sostanziale) in capo alla nostra categoria.

Stefano Biasioli
Presidente nazionale CIMO-ASMD




