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e ultime due manovre finanziarie hanno ulteriormen-
te colpito la nostra categoria: prorogando  di un anno il
blocco dei rinnovi dei contratti e degli sviluppi di car-
riera, già previsti  dalla manovra del 2010; mantenen-
do il prelievo del 5% per i redditi sopra i 90.000
euro/anno e del 10% sopra i 150.000, prelievo che è

stato esteso anche ai trattamenti pensionistici di analogo importo. 
Per un quadro più dettagliato e particolareggiato delle ulte-
riori penalizzazioni, rinvio al nostro sito (www.cimoasmd.it).
Inoltre si prefigurano ulteriori interventi sulle pensioni di
anzianità e, addirittura, sul meccanismo di calcolo intera-
mente retributivo delle pensioni, del quale ancora fruiscono
molti di noi.
Tutto questo cade su una categoria che ha visto, negli ultimi 20
anni, erodersi progressivamente il suo ruolo professionale, per
non parlare del ruolo nella programmazione, organizzazione e
gestione del SSN, a tutto vantaggio dei politici, che la riforma
doveva allontanare dalla sanità, e che invece hanno acquistato
nuovo potere, tenendo sotto scacco e ricatto i medici, ai quali
possono assegnare o togliere discrezionalmente gli incarichi, a
partire da quelli di struttura complessa, che per CIMO-ASMD
devono essere attribuiti ai migliori professionisti sulla base di
un giudizio esclusivamente tecnico.
Una politica che sembra aver raggiunto il livello più basso:
impone sacrifici (talvolta necessari) ai cittadini, ma risparmia e
rinvia quelli che la riguardano; non riesce a chiudere gli enti
inutili, perché centri di potere e di prebende; sperpera le risorse
dei fondi sanitari regionali in malgoverno e malaffare, che stan-
no interessando anche Regioni una volta ritenute virtuose. 
Prima di parlare di sottofinanziamento e chiedere ulteriori risor-
se ai pochi che pagano le tasse (ed i medici dipendenti fanno
parte del 5% “più ricco” del Paese, in base alle denunce
IRPEF!), CIMO-ASMD chiede che le Regioni utilizzino cor-
rettamente le risorse assegnate, riorganizzino i propri servizi,
aboliscano le duplicazioni, coinvolgano realmente i professio-

nisti nelle scelte. È da almeno 10 anni che assistiamo ad una
confusione di ruoli e competenze, non solo tra gli operatori
della sanità, ma anche tra i diversi livelli di governo della
gestione del bene-salute, rispetto alla quale le Regioni hanno
solo saputo opporre un veto ad ogni iniziativa legislativa nazio-
nale, Regioni che d’altra parte non riescono a coordinare una
politica comune ed a presentarsi come interlocutore valido per
un progetto di riforma.
Inoltre, senza riforme strutturali, ogni anno ci sarà una nuova
manovra economico-finanziaria, che sempre più impoverirà la
categoria, non solo sul piano economico. Da anni il medico  sta
lavorando in condizioni di estrema difficoltà, anche perché gli
vengono richieste incombenze sempre maggiori in ambito
burocratico - amministrativo, che lo distolgono inevitabilmente
dall’impegno primario, la cura del paziente.
CIMO-ASMD ritiene invece che si debba riportare al cen tro
della Sanità la figura del medico-professionista della salute, che
si prende cura innanzi tutto del paziente.
È bene ricordare che il medico è l’unico professionista a cui è
riconosciuta la capacità e la responsabilità di fare diagnosi, pro-
gnosi e terapia: nessun’altra professione potrà mai avere queste
prerogative.
È giunto quindi il momento di dire a chiare lettere cosa intende
fare la CIMO-ASMD nel prossimo futuro per ristabilire una
corretta collocazione del “dottore”.
I messaggi chiari che CIMO-ASMD intende inviare si riferi-
scono: al rilancio della specificità della professione medica, alla
corretta valorizzazione della carriera professionale, al supporto
per i giovani medici e per i precari, alla tutela del contratto di
lavoro del medico, alla tutela assicurativa e legale.
Si tratta, a nostro avviso, di un progetto ambizioso e siamo per-
fettamente consci delle difficoltà che incontreremo nella realiz-
zazione di queste nostre idee. Non è facile modificare concetti
che si sono stratificati negli anni, che hanno relegato il medico
ad un ruolo sempre più contabile e sempre meno professionale
ma, proprio da queste considerazioni, siamo partiti per dare
connotazione a questa campagna sul rinnovato e rinvigorito
ruolo del medico.
In questa mission cercheremo l’alleanza di tutte le rappresen-
tanze dei Colleghi che hanno la nostra stessa sensibilità verso la
professione medica. Vogliamo far capire ai politici l’importan-
za della peculiarità della nostra categoria, a partire dalla neces-
sità di riservare ad essa una specifica sezione contrattuale,
distinta dalle altre professioni sanitarie, per le quali nutriamo il
massimo rispetto ma, altrettanto fermamente, reputiamo abbia-
no necessità di una diversa collocazione in ambito contrattuale.
Riteniamo si debba valorizzare la carriera del professionista
medico dipendente, con le opportune motivazioni  ed incentivi
economici correlati alla peculiarità della nostra attività.
Ci batteremo per dare un futuro certo anche ai giovani
Colleghi ed ai precari che si affacciano alla professione in

Il medIco
ospedalIeRo
e del teRRItoRIo

IL MEDICO ospedaliero e del territorio - Anno IX - n. 4/20114

basta subire, occorre reagire

­­­­e
d
it
o
ri
a
le

L



5

editoriale

anni molto difficili. Siamo disposti a collaborare con le Isti -
tuzioni per la ricerca di percorsi formativi in grado di offrire un
futuro ai giovani che intraprendono questa difficile carriera.
Vogliamo inoltre offrire ai nostri iscritti proposte assicurative e
legali veramente in grado di difenderli in caso di problemati-
che medico - legali eventualmente intercorrenti nel corso del-
l’esercizio professionale.
Questi saranno i nostri impegni per la difesa del medico ospe-
daliero, e del medico dipendente in generale. Percorreremo tutte

le strade che ci consentiranno di raggiungere i nostri obiettivi.
Se anche Tu la pensi così, dai più forza all’unico sindacato di
“me dici per i medici”; fai iscrivere a CIMO - ASMD i tuoi Col -
leghi di reparto, distretto ed ospedale, ed aiutaci a ridare la giu-
sta dignità ad una professione così nobile, ma oggi così margi-
nalizzata.

Riccardo Cassi 

Presidente Nazionale CIMO-ASMD

Una manovra 
“a tappe”

Il 7/09 il Governo ha ottenuto la fiducia del Senato sul maxie-
mendamento, che corregge (per la quarta volta) la manovra
finanziaria iniziata a luglio e rinforzata in agosto.
Testo confermato alla Camera il 14/09 con il cinquantesimo voto
di fiducia.
L’insieme delle misure dovrebbe (il condizionale è d’obbligo)
consentire il pareggio di bilancio per il 2013, o al più tardi per il
2014, come ci è stato chiesto dall’Europa.
Tutto bene? No, perché si tratta di una manovra iniqua e sbilan-
ciata, che ha solo tamponato la crisi economico-finanziaria, ma
non l’ha risolta.
Dal 2014, come si manterrà il pareggio di bilancio? Forse bloc-
cando ancora i CCNL della P.A. e all’infinito? Tassando ancora i
“soliti noti”, che faranno la fine dell’asino di Buridano?
Un Governo debole, inetto e diviso ha prima negato (per mesi) la
gravità della situazione e poi, avvinghiandosi su se stesso e
cedendo ripetutamente a specifiche “lobbies”, ha dato vita ad una
manovra di almeno 55 miliardi (partendo da circa 25), basata per
il 65% sulle tasse e per il solo 35% sui tagli, veri o presunti.
Queste cifre saranno sufficienti a tranquillizzare i detentori del
nostro debito pubblico: pubblici o privati, europei od extraeuro-
pei che siano?
Molte incertezze e poche certezze. Tra queste ultime:
1) la pressione fiscale aumenta almeno fino al 45-46%;
2) le manovre strutturali sono state rinviate alle calende greche
(lotta alla recessione con rilancio dell’economia; piano organico
per la viabilità; messa in sicurezza delle strutture pubbliche, ecc.);
3) prima di Natale credo arriverà un’ennesima “manovra”;
4) i tagli ai costi della politica e dei politici sono minimi, per non
dire inconsistenti;
5) i due disegni di legge costituzionali (abolizione delle Pro -
vincie, obbligo costituzionale del pareggio di bilancio dal 2014),
approvati l’8 settembre dal Consiglio dei Ministri, avranno vita
grama (vedremo mai 4 passaggi parlamentari in 17-18 mesi di
vita residua della legislatura, ammesso che giunga al suo termi-
ne fisiologico?);
6) nonostante le ripetute promesse, i disegni di legge anzidetti

non prevedono: il taglio del numero dei parlamentari; il divieto
della sommatoria di cariche (es.: sindaco + parlamentare); il
limite al numero dei mandati parlamentari; la nuova normativa
sui rimborsi elettorali e sugli assistenti dei parlamentari; l’auste-
rità per il Quirinale; la trasformazione dei “vitalizi” in pensioni,
ecc.;
7) non è ancora stato varato un disegno di legge di riforma strut-
turale del fisco.
Alla fine, l’unico taglio certo riguarda il CNEL, con risparmio di
circa 1 milione di euro sui più di 55 mld complessivi di euro della
manovra.
Qual è la morale che si ricava dalle ripetute manovre estive, tra
l’altro di incerta paternità?
Tutti gli italiani hanno un vitale interesse che la manovra in esse-
re sistemi i conti e “rassicuri i mercati” (Angelo Panebianco).
Ma questo trimestre estivo (dal “non c’è crisi” a 4 testi di mano-
vre finanziarie precipitose) hanno messo in luce l’incapacità di
Berlusconi di esercitare una leadership effettiva, concreta e con-
tinua sulla sua maggioranza.
In altri termini, proposte come “l’annullamento degli anni di
riscatto universitari, ai fini pensionistici” (norma per fortuna
abortita), associate alla mancata riforma della politica e del fisco,
cosa hanno a che fare con la “discesa in campo” di Berlusconi,
per “cambiare la politica”?
Ancora: quale coerenza c’è tra le idee iniziali del Cavaliere e la
politica economica del suo Governo, tutta affidata a Tremonti,
notoriamente nemico del mercato e pesante statalista?
Coalizione debole, Premier incapace di varare – insieme alla
manovra dolorosa e sbilanciata a danno dei soliti noti – quelle
manovre strutturali che, oggi più di ieri, la gente comune chiede
con forza. La gente comune, inclusi i suoi ex-elettori, come gli
ex-elettori della Lega.
Per sopravvivere fino al 2013 e per resistere ai magistrati, ha
ceduto a Tremonti, alla Lega ed ha rinnegato il suo spirito origi-
nario.
Può anche essere che sopravviva fino al 2013, grazie ad un’op-
posizione inconcludente ed incapace, ma ha fallito la sua missio-
ne iniziale. Non solo non ha cambiato questa Italia ma, fatto
ancora più grave, non ha neppure provato a cambiarla, nonostan-
te la larga maggioranza parlamentare ottenuta nel 2008, seppur
con l’ausilio di un sistema elettorale molto particolare.

Stefano Biasioli
Segretario Generale CONFEDIRMIT-PA

Membro (molto provvisorio) del CNEL

Riccardo Cassi
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In questo momento particolare della politica e dell’eco-
nomia sanitaria italiana si rendono necessarie scelte
coraggiose  e azioni forti tese a cambiare in profondità
e stabilmente l’organizzazione dei servizi socio-sanita-
ri. Sono queste le condizioni ideali per sfruttare le dif-
ficoltà trasformandole in opportunità di crescita e svi-
luppo, a patto di averne la consapevolezza e di poter
disporre delle “persone giuste al posto giusto”. Non è
pensabile di riorganizzare o, semplicemente, riqualifi-
care i cicli produttivi attuali: bisogna avere il coraggio
di cominciare a fare cose diverse rispetto a quelle fatte
fino ad oggi per rispondere effettivamente ai nuovi
bisogni sanitari delle comunità. Questo non si realizza
passando attraverso atti legislativi o rivedendo gli attua-
li modelli gestionali, ma facendo decisi cambi di rotta,
attuando azioni concrete che esplicitino il nuovo pen-
siero su cui basare le future risposte, ovvero “more

from less for more”.  
Come si fa, ma soprattutto con chi fare questo radicale
cambio di rotta? Con meno manager e più leader perché
se management significa gestire, avere la responsabilità
di risorse e del loro uso ottimale, oggi è indubbio che
serva leadership, ovvero la capacità di influenzare, orien-
tare, soddisfare bisogni: un leader è, infatti, colui che
conosce, intraprende e mostra la via nuova da percorre-
re. La leadership si deve apprendere e può essere appre-
sa e, già nel 1996, P.F. Drucker sosteneva che i veri lea-

der non hanno personalità, stili o caratteristiche partico-
lari, ma sono consci di quattro condizioni  essenziali:
1. il leader ha dei seguaci: senza seguaci non ci posso-
no essere leader;
2. la popolarità non è leadership, i risultati sì; un leader

capace non è un individuo da amare o da ammirare, ma
qualcuno che sa dare le giuste indicazioni ai propri
seguaci;
3. i leader hanno visibilità e quindi costituiscono un
esempio;
4. la leadership non corrisponde al rango, ai privilegi,
ai titoli o al denaro, è responsabilità e la responsabilità
è  ciò che lega management e leadership.   
Ma, soprattutto, l’Autore ricordava che i risultati di suc-
cesso si ottengono sfruttando le opportunità, non limi-
tandosi a  risolvere i problemi. Ecco perché non basta
più concentrarsi sulla gestione e sui criteri ottimali per
attuarla, è ora di definire nuove linee di governo e di
fare in poco tempo quello che non si è voluto, o sapu-
to o potuto fare negli ultimi 20 anni nei diversi SSR.
Tutto ciò non solo per i ben noti squilibri finanziari ma
anche, e soprattutto, per la necessità di correggere
rapidamente le diseguaglianze esistenti in termini di
“valore generato” e “quantità di salute prodotta” nei
diversi contesti metropolitani e regionali. Per poter
garantire un corretto equilibrio economico-finanziario
delle aziende sanitarie non è opportuno operare dei
tagli lineari o finalizzati ad una generica riduzione di
spesa ma, piuttosto, innovare, cioè ripensare i servizi
secondo una logica di appropriatezza professionale e
quindi organizzativa, considerando che un sistema
raggiunge e mantiene stabile il suo equilibrio econo-
mico solo se ha saputo riorganizzare la sua attività
secondo logiche di qualità, di efficacia/efficienza, di
appropriatezza e sostenibilità. I percorsi di cura attesi
dalla popolazione sono assai diversi da quelli oggi
prodotti dalla nostre aziende che danno sempre più l’i-

meno manager e più leader: 
il futuro del ssN passerà 

attraverso la capacità 
di cambiare l’intero ciclo 

produttivo socio-assistenziale
Maurizio Dal Maso
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dea di essere concentrate prevalentemente sul control-
lo e sul mantenimento degli equilibri fra i diversi
stakeholder dimenticandosi che, alla fine, il vero ed
unico stakeholder è il cittadino-utente. Giova ricorda-
re che un’azienda sanitaria pubblica non opera sul
mercato alla ricerca di un  utile attraverso un mecca-
nismo di prezzi, ma può riuscire, e spesso ci riesce, a
sviluppare  un forte orientamento ai risultati e all’u-
tente attraverso una gestione per obiettivi e per pro-
getti, mirata ad un migliore impiego delle risorse (effi-
cienza) per incrementare la qualità e l’efficacia dei
servizi resi ai cittadini ottenendo, come conseguenza,
anche l’equilibrio di bilancio. Il ciclo di vita delle
diverse aziende sanitarie regionali evidenzia  situazio-
ni molto eterogenee fra loro e quindi non confrontabi-
li, per cui definire a priori linee di azioni comuni è
assai difficile e forse inutile, ma certamente si dovrà
uniformare il setting direzionale a partire da quello dei
direttori di unità operative, capi dipartimento fino alla
direzione aziendale. Infatti, pur se a diversi livelli del-
l’organizzazione, e in linea con gli obiettivi delle linee
di governo e di gestione, bisognerà gestire la comuni-
cazione organizzativa, sviluppare le risorse professio-
nali, sviluppare le attività in coerenza con le innova-
zioni tecnologiche, sviluppare il proprio ruo lo di lea-
dership e saper comprendere il contesto più ampio del
sistema in cui la struttura vive. Anche il Consiglio
della UE si muove nella direzione di una necessaria
“rivoluzione gestionale” della sanità. In un recente
documento pubblicato sulla G.U. dell’Unione europea
dell’8 luglio 2011, si invitano tutti gli Stati membri,
fra l’altro, a:
• valutare approcci e modelli innovativi di assistenza

sanitaria che rispondano alle sfide, e sviluppare stra-
tegie future a lungo termine nel settore sanitario,
mettendo in particolare l’accento su investimenti ef -
ficaci nel settore sanitario e sulle risorse umane, con
l’obiettivo di allontanarsi dai sistemi incentrati sugli
ospedali a favore di sistemi di cura integrati, miglio-
rando l’accesso equo alle cure di alta qualità e ridu-
cendo le disuguaglianze;

• promuovere valutazioni delle tecnologie sanitarie
(HTA) e assicurare un uso più intelligente delle solu-
zioni relative a servizi sanitari in rete, in modo da
garantire un impiego ottimale delle risorse e benefi-
ci per la salute e i sistemi sanitari;

• sostenere il processo di riflessione attraverso misure
adeguate, tra cui un accesso agevolato a consulenze
multisettoriali informali e indipendenti da parte di
esperti, disponibili su richiesta per gli Stati membri

e /o per il gruppo «Sanità pubblica» ad alto livello;
• mettere in rilievo il ruolo economico di primo piano

del settore sanitario, nella prospettiva di far sì che la
sanità non sia più considerata semplicemente una
voce di spesa, ma che sia invece riconosciuta come
un fattore che contribuisce alla crescita economica.

Il Piano Sanitario Nazionale 2011-2013 prevede di
muoversi secondo logiche di sostenibilità economica,
efficienza e di garanzia per l’uniforme applicazione
degli obiettivi e dei LEA a livello nazionale, conside-
rando l’invecchiamento progressivo della popolazione,
l’aumento delle malattie croniche e delle pluripatolo-
gie, la crescita della domanda di salute e benessere in
senso lato, la scarsità “relativa” delle risorse con neces-
sità di mantenere un equilibrio tra prestazioni e finan-
ziamenti, l’inappropriatezza di molte prestazioni ospe-
daliere, le carenze organizzative delle cure primarie e
dei servizi territoriali, l’allungamento “fisiologico” del -
le liste di attesa, gli alti volumi di spesa farmaceutica, i
differenti livelli di qualità dei servizi erogati e la caren-
za storica di infermieri e, nel prossimo futuro, anche di
medici.  
Tra le principali azioni sono previste la messa in rete
degli ospedali con la trasformazione dell’offerta dei
piccoli ospedali, la riorganizzazione delle reti ospeda-
liere in base al fabbisogno di prestazioni di alta specia-
lità/complessità, il benchmarking tra strutture, la nuova
rete dell’emergenza-urgenza con percorsi alternativi
per i codici a minore complessità e lo sviluppo delle
cure intermedie con la presa in carico dei pazienti in
ambito di continuità assistenziale, la valutazione degli
esiti di salute e il governo effettivo della domanda.  
Questo aspetto merita un’attenta riflessione perché da
diversi, e forse troppi, anni si parla della priorità di
azione delle cure intermedie e di come queste dovreb-
bero essere il faro del sistema assistenziale. Nel n° 24
del 2009 di Monitor era riportata una Tabella che
mostrava un modello ben strutturato per valutarle usan-
do la sequenza input Æ output Æ outcome, attraverso
aree specifiche e in relazione a finalità diverse. 
Rivista oggi, sembra un ottimo contenitore a cui conti-
nua inesorabilmente a mancare il contenuto. Non so se
l’“ospedalizzazione del territorio” sia la risposta, come
vedremo in seguito, ma certamente una risposta stabile
dovrà essere fornita perché da troppi anni il 51% della
quota capitaria annuale finanzia quello che sempre più
sembra un “buco nero”, che consuma risorse e non pro-
duce i servizi e quindi i risultati  attesi, oppure produce
poco e in tempi troppo lunghi rispetto alle esigenze e
alle aspettative degli utenti.   
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Un elemento di criticità in questo percorso è rappresenta-
to dalla difficoltà di acquisire dati informativi tempestivi,
attendibili e completi sull’effettivo “prodotto” del territo-
rio da porre quale base per realizzare progetti di migliora-
mento continuo della qualità.  Elemento altrettanto caren-
te è la mancanza di cooperazione tra i vari attori coinvol-
ti nei servizi sanitari, di capacità di creare consenso,
di confronto tra le pratiche migliori, di crescita delle com-
petenze utilizzando con responsabilità le risorse disponi-
bili. In questo scenario e con la finalità di fornire aggior-
nate linee di indirizzo, è stato di recente pubblicato sulla
rivista Monitor N° 27 del 2011 un documento sulla riqua-
lificazione dei servizi sanitari basata su una stretta inte-
grazione tra la rete dell’emergenza-urgenza, la rete ospe-
daliera e  la rete territoriale, in cui si evidenzia che: 
• la rete dell’emergenza-urgenza deve agire come ponte
tra territorio e la rete operativa degli ospedali, offrendo un
sistema uniforme e capillare in grado di garantire una
presa in carico efficace e tempestiva delle situazioni criti-
che ed a maggior rischio; l’organizzazione deve prevede-
re la possibilità di una rapida valutazione delle condizio-
ni cliniche del paziente ma anche, se necessario, il tra-
sporto assistito presso la sede più idonea a fornire un trat-
tamento di qualità e di alta specializzazione della patolo-
gia in essere; 
• la rete ospedaliera deve essere ridisegnata secondo una
logica dipartimentale, anche interaziendale,  hub & spoke

e per intensità di cure (o differenti livelli di assistenza),
con specifici parametri da rispettare per il dimensiona-
mento delle strutture sanitarie di ogni singola disciplina in
riferimento al reale bacino di utenza. Una particolare
attenzione viene rivolta al tema dell’appropriatezza dei
ricoveri, valutata mediante un set di indicatori: 
- ricoveri ordinari chirurgici o in Day Hospital non con-
vertiti in attività ambulatoriali, 
- ricoveri ordinari non chirurgici effettuati in reparti di
chirurgia, 
- valore percentuale di ricoveri medici con degenza ugua-
le o superiore a 12 giorni (consentito al massimo il 20%
dei casi), 
- trattamenti di chemioterapia in ricovero ordinario o in
DH non convertiti in attività ambulatoriali, 
- tasso di ospedalizzazione per scompenso cardiaco in
soggetti di età compresa tra 50 e 74 anni (indicatore
assunto come elemento di valutazione della scarsa effica-
cia delle cure domiciliari);
• la rete territoriale deve raggiungere uno sviluppo tale
in modo da offrire un’efficace presa in carico globale dei
pazienti e, in particolare, di quelli usciti da una fase acuta
di malattia, realizzando percorsi assistenziali in grado di

affrontare e gestire al meglio anche i problemi clinici più
complessi e integrando compiutamente aree diverse come
quella sociale e assistenziale. Il percorso da seguire
potrebbe essere quello delle sperimentazioni gestionali in
alcuni particolari patologie che da sole consumano una
grande quantità di risorse, ad esempio: broncopatie croni-
che, ipertensione, scompenso cardiaco, diabete, ictus. Il
tutto allo scopo di definire i corretti protocolli professio-
nali e quindi gestionali che integrino le diverse compe-
tenze istituzionali ma che permettano, alla fine, di avere
un percorso di cura condiviso, fluido e centrato sulle atte-
se e sui bisogni degli utenti eliminando tutti quei passag-
gi professionali e gestionali inutili perché a valore aggiun-
to pari a zero.
Ne deriva che il capitolo delle cure intermedie deve esse-
re riscritto alla luce di soluzioni stabili ed esportabili in
contesti regionali diversi a parità di efficacia in termini di
risultati di salute raggiunti. Come  e con quali soggetti?
Una della ipotesi potrebbe essere quella di spostare l’ago
della bilancia dalla parte dell’ospedale, struttura in grado
di accompagnare realmente il paziente nella gestione ter-
ritoriale del post-acuzie, in modo da non lasciarlo solo
dopo la dimissione. Questa soluzione, ciclicamente ripro-
posta e dibattuta ma mai uniformemente adottata, è oggi
sostenuta da Cesare Catananti nel “Rapporto Sanità
2011”, edito da “Il Mulino”. In sintesi, anziché insistere
nell’affidare l’integrazione tra ospedale e territorio alle
ASL, si potrebbe sperimentare un’organizzazione nuova,
basata su aree territoriali costituite da un ospedale-azien-
da a cui afferiscono, direttamente o in convenzione, i
compiti di coordinamento del pre o del post-acuzie trac-
ciate preventivamente secondo i bisogni attesi e cono-
sciuti della popolazione di riferimento, stabilendo un rap-
porto istituzionale diretto fra medici ospedalieri e MMG,
ovvero i veri gestori della domanda e dell’offerta in senso
bidirezionale (territorio Æ ospedale e ospedale Æ territo-
rio). La popolazione anziana aumenta e si tratta di perso-
ne con multipatologie che, di fatto, non hanno bisogno
del ricovero in ospedale, ma non trovavano risposte sta-
bili e strutturate in altre sedi. Ancora oggi manca una
vera rete territoriale di strutture alternative all’ospedale
in grado di supportare le famiglie e i medici di medicina
generale nella gestione di questi casi con lo scopo di for-
nire risposte appropriate prima e dopo un eventuale rico-
vero per un’acutizzazione di una patologia cronica o per
un’altra causa. Sembra che in oltre 30 anni di SSN la
distinzione fra guarigione del paziente e tutela della salu-
te, elementi guida nella gestione sanitaria, sia stata
dimenticata e che i concetti di efficacia produttiva e
distributiva siano stati sottovalutati o, peggio, considera-
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ti come sinonimi. Per rispondere al meglio a queste sem-
pre più pressanti esigenze si potrebbe immaginare che
l’ospedale gestisca il circuito integrato di cure territoria-
li, dall’ADI alle RSA, dai centri di riabilitazione all’ho-

spice. In questo modo il paziente e i suoi familiari non
verrebbero lasciati soli al momento della dimissione, ma
guidati in un percorso personalizzato di assistenza. 
Sfortunatamente, fino ad oggi le azioni attuate nelle Re -
gioni italiane sono state diverse e hanno ottenuto risultati
molto differenziati, creando situazioni difficilmente com-
prensibili e sostenibili o giustificabili. Un esempio: il
numero di posti letto in RSA per 10.000 anziani varia in
modo difficilmente giustificabile da Regione a Regione:
484 in Trentino Alto Adige, 298 in Lombardia, 212 in
Emilia Romagna, 150 in Toscana, 52 nel Lazio, 42 in
Puglia, 21 in Basilicata e 19 in Campania. Inoltre, ogni
Regione norma in modo autonomo procedure che dovreb-
bero essere unitarie e che invece cambiano fra Regione e
Regione e addirittura all’interno della stessa Regione.  
Una possibile risposta sarebbe quella di creare la rete
integrata fra gli ospedali organizzati per intensità di cura
delle Aziende territoriali e ospedaliere esistenti sullo
stesso ambito territoriale per i percorsi assistenziali ospe-
dalieri ragionando in una logica di dipartimento intera-
ziendale con scambio di professionisti e uso intensivo
degli spazi e delle tecnologie.  
Il secondo passo dovrebbe essere quello di creare con le
strutture territoriali l’insieme di micro-reti afferenti all’o-
spedale-azienda cui afferiscono le funzioni di program-
mazione delle strutture pubbliche e di quelle in conven-
zione, specifiche del pre e del post-acuzie connesse alle
funzioni espletate da ADI, RSA, riabilitazione e hospice.
Questa ipotesi avrebbe il vantaggio di favorire l’operati-
vità concreta e uniforme in ambito regionale dopo anni di
sterili dibattiti e dimostrare che, finalmente, ai concetti
fondanti delle cure intermedie si possono dare risposte
rapide e concrete: i bisogni di salute, le peculiarità dei ser-
vizi, le finalità e il percorso del paziente tracciato sui suoi
bisogni e quindi l’allineamento delle strutture eroganti
coinvolte secondo logiche professionali e non di funzio-
ne, competenza burocratica o natura istituzionale.  
Ovviamente bisognerà condividere alcuni concetti base
che definiscono il cosa e il come delle cure intermedie.  In
particolare andranno condivisi i fondamentali, dato che
ancora oggi appare evidente quale sia il divario esistente
anche solo sulle semplici definizioni. A titolo di esempio
cito un interessante documento approvato dal Consiglio
dei Sanitari della Regione Toscana in cui sono definite in
modo chiaro le caratteristiche delle cure intermedie e trac-
ciate alcune semplici regole operative (vedi Tabella 1).

L’adozione di queste regole condivise in diversi contesti
regionali potrebbe già essere sufficiente per organizzare
servizi omogenei e di qualità certa. Una particolare azio-
ne dovrà riguardare la comunicazione (organizzativa) e la
informatizzazione delle cure intermedie, perché questi
due fondamentali driver sono sfruttati in modo assoluta-
mente inadeguato. I sistemi informativi sanitari, l’electro-

nic health record, i servizi di telemedicina, i portali sani-
tari, i sistemi ICT per il supporto alla prevenzione, dia-
gnosi, trattamento, monitoraggio dello stato di salute e
promozione dei corretti stili di vita sono elementi di cura
obbligati che devono entrare rapidamente nella operati-
vità quotidiana, facilitando la rapida realizzazione di alcu-
ni passaggi, quali: 
• la personalizzazione del percorso cura/malattia: rico-
struzione della storia clinica dell’assistito e disponibilità
reale del dato personale aggiornato;
• la deospedalizzazione e l’integrazione assistenziale:
rior ganizzazione dei processi assistenziali tra livelli ad
alta e media intensità di cure, cure primarie e assistenza
home care;
• il trasferimento progressivo dell’assistenza dall’ospeda-
le ad una diversa realtà ambientale (e-service e dati strut-
turati per e-Care e telemedicina);
• l’orizzontalizzazione delle strutture sanitarie: rapporto
più diretto medico-medico e medici-paziente, cultura
hub&spoke per la diffusione dell’eccellenza clinico-assi-
stenziale; 
• la socializzazione del dato-informazione: estensione dei
flussi comunicazionali verso e tra l’ambiente del cittadino
e integrazione del dato sanitario con quello sociale.
In conclusione, le organizzazioni sanitarie si dovranno
attrezzare molto rapidamente rispetto a quanto hanno
fatto fino ad oggi per sviluppare una nuova fase di gestio-
ne capace di cogliere le unicità di molteplici interlocuto-
ri interni ed esterni. Le direzioni aziendali dovranno
favorire l’azione degli attori di questo processo che inte-
ragiscono fra loro in relazione a molteplici localismi ma
nell’ambito di un sistema a rete multiprofessionale, mul-
tidisciplinare ed interistituzionale, coordinando il nuovo
approccio dell’organizzazione ospedaliera che dovrà
essere sempre più strutturata in percorsi clinico-diagno-
stico assistenziali che prevedano azioni coordinate anche
nel periodo pre o post ricovero.   
Ne deriva che saranno le competenze individuali la base
del successo delle organizzazioni, non il ruolo o le fun-
zioni, e che l’atteso cambiamento organizzativo si otterrà
lavorando sulla cultura e quindi sulle competenze e sulle
relazioni individuali. Questa è la via finale comune che gli
Assessorati regionali e le direzioni aziendali dovranno
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seguire se vorranno utilizzare al meglio gli “assi” a loro
disposizione riflettendo sempre sul modo di fare manage-

ment in sanità e sull’attenzione continua da porre al deli-
cato equilibrio che si crea tutti i giorni fra i collaboratori e
fra i collaboratori e gli utenti. 
Il passo successivo, se d’intesa con tutti i professionisti
saremo riusciti ad arrivare in tempi brevi ad un nuovo

assetto organizzativo delle strutture sanitarie, sarà miglio-
rare la performance agendo sulle due leve essenziali,
forse da troppo tempo dimenticate: la competitività e la
produttività, ma questo è un altro capitolo della storia  che
seguiremo prossimamente. 

Maurizio Dal Maso

Esperto CIMO-ASMD di organizzazione e gestione sanitaria

Tabella 1 - CURE INTERMEDIE (approvato il 7 dicembre 2010 dal Consiglio Sanitario Regionale della Toscana)

• Pazienti con problemi cronici riacutizzati che hanno completato il percorso diagnostico della
fase acuta;
• Soggetti con bisogno socio-sanitario;
• Pazienti che necessitano di interventi di riattivazione funzionale;
• Pazienti che necessitano di cure ad alta complessità assistenziale. 

• Recupero funzionale dei pazienti per favorire il rientro o la permanenza al domicilio;
• Presa in carico multiprofessionale e multidisciplinare;
• Adozione del PAI (piano di assistenza individuale);
• Interventi limitati nel tempo
• Pianificazione delle dimissioni dall’ospedale;
• Percorsi educativi per pazienti e famiglie;
• Interazione e comunicazione interprofessionale e  multidisciplinare.

• Evitare ricoveri ospedalieri impropri
• Evitare inappropriatezza nei tempi di degenza
• Limitare l’istituzionalizzazione
• Ridurre ricoveri ripetuti e accessi impropri al  DEA/PS
• Realizzare l’integrazione socio-sanitaria e ospedale-territorio.

• Unico centro di coordinamento per accesso alle cure intermedie, pianificazione delle risposte,
gestione dei percorsi;
• Criteri e strumenti di valutazione e di accesso condivisi;
• Tempistica rigorosa;
• Comunicazioni informatizzate; 
• Identificazione del paziente che accede alle cure intermedie;
• Rapidità e semplicità di compilazione;
• Definizione dei meccanismi di uscita e del passaggio in carico ad altri servizi.

• Assistenza infermieristica H24/7su7;
• Gestione interdisciplinare e multiprofessionale integrata;
• Responsabilità clinica medica definita;
• Disponibilità accertamenti diagnostici in loco o per canali preferenziali;
• Standardizzazione ed unificazione della documentazione e degli strumenti di codifica e
monitoraggio del  percorso clinico-diagnostico-assistenziale;
• Condivisione di strumenti informatici lungo tutto il percorso e tra tutti i professionisti interessati;
• Integrazione con i gestionali della cartella clinica dei MMG e quelli ospedalieri;
• Gestione uniforme della tutela della privacy;
• Individuazione di strumenti ed esperti per sfruttare e condividere al meglio le esperienze attivate. 
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le modifiche alle pensioni 
“in manovra”

Le recenti vicende in economia e finanza hanno indotto
Governo e Parlamento ad adottare in rapida successio-
ne provvedimenti d’urgenza convertiti in legge (leggi n.
111 e n. 148 del 2011).
I tagli consequenziali hanno interessato vari comparti e
categorie, tra cui, come al solito, le pensioni ed in spe-
cie i lavoratori dipendenti.
Una prima valutazione in merito porta a segnalare un
aggravamento sperequativo tra settore privato e settore
pubblico, per motivi non del tutto comprensibili.
Le misure adottate sono state numerose e di vario tipo,
con valore non solo per il periodo contingente ma anche
a rilievo strutturale. Misure, quindi, che resteranno in
parte valide anche per il periodo successivo e fino a
regime.
Proviamo ad elencare le predette misure per un quadro
d’assieme e anche per trarne delle prime valutazioni,
con impegno a più specifico approfondimento per cia-
scuna di esse al momento della rispettiva fase attuativa.
Vale, comunque, anticipare un riferimento anche alle
retribuzioni dei dipendenti ora in attività, per l’indubbio
peso che avranno per le pensioni da liquidarsi a breve
ed a più lunga distanza.
In proposito, si segnala anzitutto l’estensione, anche al
2014, dell’azzeramento della contrattazione collettiva
per i lavoratori del pubblico impiego, per cui si com-
pleta ad un intero quinquennio (2010-2014) la mancata
rivalutazione per la categoria e si badi che detto perio-
do corrisponde ad 1/8 di una carriera presunta comple-
ta di 40 anni.
Detto vuoto peserà sull’entità delle liquidazioni del
periodo, ma anche per le successive cessazioni e per le
successive reversibilità.
Altra misura riguarda la riduzione percentuale per le
retribuzioni di maggiore importo: nella sostanza, si trat-
ta della perdita del 5% sulla quota retributiva superiore
a 90 mila euro annui lordi ed in misura del 10% per la

residua quota superiore a 150.000 euro annui lordi,
anche se tale riduzione “non opera ai fini previdenziali”
(art. 9, c. 2, L. 122/2010).
E veniamo alle pensioni vere e proprie.
Anzitutto, riguardo alle pensioni già liquidate ed in
pagamento viene disposto analogo prelievo, peraltro già
operativo dal 1° agosto scorso, per le quote di tratta-
mento superiori rispettivamente a 90.000 e 150.000 €
annui lordi. Tale intervento – che riguarda specifica-
mente le pensioni del pubblico impiego – adombra una
duplice coloritura anticostituzionale sia perché viene
limitato un diritto perfezionato e sia perché la stessa
misura non riguarda tutti i cittadini e neppure le analo-
ghe categorie. Tant’è vero che per il prelievo obbligato
si usa la dizione di “contributo di solidarietà”, tuttavia
non sufficiente ad ovviare al rilievo sperequativo di cui
si è detto.
Sempre per le pensioni già in pagamento, è da segnala-
re la limitazione alla perequazione annuale ai soli trat-
tamenti di minore importo, cioè quelli inferiori a 5 volte
il minimo INPS.
Per le pensioni superiori a 5 volte il minino INPS (circa
2.337 € lordi mensili), la rivalutazione si limita alla
quota fino a 3 volte il minimo INPS (circa 1.402 € men-
sili lordi), ed in misura del 70% (anziché del 100%) del-
l’indice ISTAT. Pertanto per tutte le altre quote di pen-
sione superiori a 3 volte il minimo INPS, viene nuova-
mente reiterata la cancellazione di ogni rivalutazione,
da durare per un biennio (2012-2013) o forse più, visto
che si prevede la continuità di detto effetto nel caso di
mancato raggiungimento del pareggio di bilancio (art.
18, c. 3, L. 111/2011). In definitiva, c’è una sostanziale
abdicazione ad ogni rivalutazione dei trattamenti che
rischiano, ormai, di rimanere ancorati all’importo di
prima attribuzione.
Passando alle pensioni di prossima e futura liquidazio-
ne, c’è da evidenziare che la scure più rigorosa si è

Umberto Celotto
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avuta per le pensioni di vecchiaia che sono, viceversa, i
trattamenti, in gran parte, di quelli che vantano meno
periodi e più precariato o che, addirittura, possono
lamentare un più dilatato intervallo tra cessazioni dal-
l’impiego e l’inizio della prestazione. In proposito va
anzitutto ribadito il limite – attuale – dei 65 anni, già
integralmente operativo anche per le donne del pubbli-
co impiego dal 2012 ed in proposito si ribadisce il
diverso trattamento, indubbiamente non contestabile,
per le dipendenti del settore privato, per le quali lo stes-
so limite si avrà dal 2014 ed in lento completamento
solo al 2026. In disparte di ciò, rimane da segnalare la
permanenza della differenza tra uomo e donna nello
stesso settore privato, differenza la cui eliminazione è
stata resa obbligata per il settore pubblico.
Più pesante, però, è l’ulteriore previsione che viene
anticipata al 2013 la revisione dello stesso limite di vec-
chiaia in dipendenza dell’allungamento della vita

umana e degli altri “rischi” della gestione. Ciò significa
che triennalmente il limite predetto salirà di tre mesi per
approdare ai 67 anni, che rappresenterà il futuro limite
obbligato per tutti tra qualche tempo (attorno al 2030).
Miglior sorte hanno avuto le pensioni anticipate, per le
quali il limite attuale prevede un minimo di 60 anni di
età e di 35 anni di servizio, con obbligo, tuttavia, di per-
venire ad una somma globale (quota) di 96 punti.
Tuttavia, a breve, si passerà alla quota 97, per cui si
potrà cessare avendo maturato 61 anni di età e 36 di ser-
vizio, ovvero 62 anni di età e 35 di servizio. In sostan-
za, un avvicinamento più veloce ai 65 anni, che porterà
prossimamente alla cancellazione di detto tipo di pen-
sione (anticipata o di anzianità).
Piena salvezza, invece, per il limite dei 40 anni contri-
butivi per l’esodo anticipato, per cui comunque era stato
proposto rilievo solo per il calcolo ma non anche per il
conteggio ai fini dell’esodo anticipato. Valutazione,
que sta, decisamente errata dal momento che con il
riscatto il dipendente, pagando il relativo premio, ha
acquisito anche il diritto di una parifica del periodo
riscattato ad ogni effetto al periodo di servizio, come
avviene del resto per le ricongiunzioni e per i periodi
figurativi. Pertanto, rimane valido l’effetto liberatorio
dei 40 anni cui comunque applicare, come per le altre
ipotesi di pensione, il rallentamento di 12 mesi ex fine-
stra dal conseguimento del diritto.
Infine, modifiche sono in predicato anche per le pensio-
ni per le quali sarebbe necessario, invece, un maggiore
apporto di solidarietà. Si tratta delle pensioni di invali-
dità, per le quali potranno esserci più stringenti requisi-
ti per la concessione. Considerato, peraltro, che la tute-
la attuale di dette prestazioni si sta progressivamente
svilendo con la generalizzazione del calcolo contributi-
vo, si può osservare che più del bisogno di nuove rego-
le sarebbe sufficiente un maggior rigore nell’accerta-
mento dei requisiti ora richiesti ed un miglior controllo
nel periodo di somministrazione di dette rendite.
Ma altri limiti sono stati stabiliti anche per le pensioni
di reversibilità in relazione all’età del dante causa, alla
differenza di età tra i coniugi ed alla durata del matri-
monio. Successive ipotesi, in prospettiva, potranno
essere legate sempre più al reddito del superstite, anche
per gli iscritti alle gestioni professionali.
In linea di completamento, si ricorda la già attuale pro-
gressiva erosione dell’indennità di buonuscita, ormai
dimezzata già a partire dal servizio reso dal 2011 e che
da ora verrà ulteriormente rateizzata.

Umberto Celotto
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pensionati: peso od opportunità
per la società?

Entità del problema

Farò riferimento a dati, ed a stime, del Ministero dell’E -
co nomia, della primavera 2010, nonché a dati ricavabi-
li dai bilanci INPS, INPDAP, ENPAM, gli Istituti pre-
videnziali che più ci interessano.
I pensionati INPS 2010 sono circa 15.500.000. Di que-
sti, 12.600.000 circa hanno più di 65 anni. Il rapporto
tra pensionati ed occupati è oggi dell’83%, ma arriverà
a toccare il 110% attorno agli anni 2040-2050.
Il numero di pensionati INPS crescerà, fino ad arrivare,
nel 2045, a circa 21.700.000, dei quali 19.500.000 con
più di 65 anni.
La percentuale della spesa pensionistica italiana sul PIL
è oggi attorno al 15%, ma crescerà fino al picco del 15,6-
15,7 % negli anni 2030-2040, per discendere poi sotto il
15% nel 2050 e addirittura sotto il 13,5 % dopo il 2060.
La speranza di vita per le donne è, oggi, di 84,6 anni e
per gli uomini di 79,1 anni, ma diventerà negli anni
2045-2050 di circa 89 anni per le donne e di 84,5 anni
per gli uomini (+ 5 anni circa, rispetto ad oggi).
Interessante notare i probabili scenari demografici nei
prossimi 40-50 anni, attraverso i due seguenti indici:
indice dipendenza anziani ed indice dipendenza giova-
ni. L’indice dipendenza anziani esprime il rapporto
percentuale tra gli ultra 65 enni e le persone da 20 a 64
anni. Tale indice è oggi di 33,4%, ma salirà progressi-
vamente fino a quasi raddoppiarsi nel 2045-2050,
quando sarà del 65-66%; invece l’indice di dipendenza
giovani esprime il rapporto tra la popolazione 0-19
anni e gli ultra 65 enni: tale indice è oggi di 31,1% e
salirà lentamente, senza mai superare i 34,8-34,9%, nel
2050-2055.
La misura delle pensioni INPS è modesta e non arriva a
superare, come media, i 1000 € lordi/mese. Le pensioni
sopra i 3.000 € lordi/mese non arrivano al 2%. Il costo
complessivo delle pensioni INPS supera di poco oggi i
200 mld di € lordi/anno.

Per quanto riguarda l’INPDAP, oggi abbiamo circa
3.600.000 iscritti (lavoratori attivi), con poco più di
2.750.000 pensionati (circa il 76%). I pensionati INP-
DAP cresceranno anch’essi progressivamente fino a
raggiungere, nel 2045, almeno i 3.500.000. Nel 2045,
quindi, la somma di pensionati INPS ed INPDAP supe-
rerà i 25.000.000 (21.700.000 + 3.500.000 circa).
La pensione media lorda mensile erogata dall’INPDAP
è oggi di circa 1.500 €. Non arrivano al 4% le pensioni
mensili INPDAP di importo superiore ai 3.000 € lordi.
Circa il 92% dei percettori di pensione INPDAP ha una
sola pensione; solo l’8% circa ha due pensioni; chi ha 3
o più pensioni non arriva allo 0,2%.
Il costo annuale lordo delle pensioni INPDAP supera di
poco i 52 mld di euro.
Il numero dei pensionati ENPAM si avvicina oggi ai
150.000 (sommando i pensionati del Fondo generale,
quota A, i pensionati del Fondo generale, quota B, i
pensionati del Fondo medici di medicina generale e
pediatri di libera scelta; i pensionati del Fondo speciali-
sti ambulatoriali, interni ed esterni).
I pensionati, in definitiva, sono un “esercito”, forse un
po’ stanco, forse non troppo ben organizzato ed armato,
talvolta disunito, ma pur sempre un esercito o, se prefe-
rite, comunque una precisa categoria sociale.

Le attività dei pensionati

1. Per intanto, i pensionati “lavorano”, come è loro abi-
tudine, anche se non percepiscono una retribuzione e, se
viene loro consentito, insegnano, educano, collaborano,
trasferiscono esperienze, ecc.
2. I pensionati aiutano i figli, i nipoti, i parenti tutti,
nella ricerca dell’occupazione come nel mantenimento
dei familiari disoccupati, nell’assistenza agli ammalati
(specie dei nipoti), nell’acquisto della casa o nel paga-
mento dell’affitto, in tutte le mille incombenze dome-
stiche quotidiane, ecc. così da consentire alle persone

Carlo Sizia
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adulte e occupate del nucleo familiare di non perdere i
loro impegni di lavoro. Sono, insomma, un jolly (da
baby-sitter a tuttofare) da spendere in ogni occasione o
difficoltà.
3. I pensionati fanno attività di solidarietà nei servizi
sociali, nelle parrocchie, nelle scuole (servizi di sicu-
rezza stradale davanti alle scuole), attività di protezione
civile, attività sindacali e di patronato, ecc., ecc.
4. I pensionati sono (noi tutti siamo) grandi contribuen-
ti fiscali, al top cioè dei “benemeriti del fisco”, assieme
ai lavoratori dipendenti, ed a pochissimi altri.
5. Insomma, il pensionato italiano svolge oggi un’inso-
stituibile e lodevolissima funzione di “ammortizzatore
sociale”.
Se i pensionati offrono tutte queste opportunità, chi può
avere interesse a mortificare tale categoria, o ad emar-

ginarla anzitempo da un ruolo attivo nell’organizzazio-
ne sociale?
Il tentativo implicito (od esplicito) di emarginazione del
pensionato nasce essenzialmente dal timore che, compli-
ci l’avanzare dell’età e/o la cattiva indicizzazione delle
loro pensioni, essi possano trasformarsi da “opportunità”
in “peso”, per le seguenti principali cause:
- perdita della salute fisica o psichica, con conseguente
invalidità acquisita, parziale o totale;
- perdita della sicurezza economica, con conseguente
impossibilità di fornire aiuto agli altri componenti della
famiglia.
Anzi, in queste condizioni, il pensionato non solo non
riesce ad aiutare “gli altri”, ma talvolta non è in grado di
essere sufficiente neppure a se stesso, cioè a soddisfare le
sue esigenze elementari, ovvero le necessità fondamenta-
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li della ordinaria vita di relazione. Non ho qui interesse,
né il tempo, per approfondire il tema dell’invalidità
psico-fisica del pensionato, né dell’inadeguatezza del
nostro “sistema sociale e sanitario” per fronteggiare la
questione tragica della non-autosufficienza.

Perequazione automatica delle pensioni e pensioni

di reversibilità

Voglio invece sottolineare la grave insufficienza del-
l’attuale sistema di indicizzazione delle nostre pensioni,
che toglie sicurezza economica ai pensionati, con il ri -
schio concreto di aprire loro le porte, non del Pa ra diso,
ma piuttosto della povertà. Infatti:
1. per intanto la perequazione automatica delle pensio-
ni per l’anno successivo viene fatta sulla base della
variazione rilevata dall’ISTAT degli indici dei prezzi al
consumo per le famiglie di operai e impiegati dell’anno
in corso rispetto a quello precedente. Occorre a tal pro-
posito rilevare:
a) che l’indicizzazione avviene una sola volta all’anno
e sulla base di indici ISTAT sostanzialmente bugiardi
(perché si basano su un “paniere” di beni che non hanno
nessuna specificità con il tipo di vita e di consumi dei
pensionati) e sono generalmente sottostimati rispetto
alla svalutazione reale;
b) la indicizzazione (quindi la rivalutazione) è sempre
posticipata rispetto al momento dell’insulto inflattivo;
c) non esiste alcun tipo di aggancio delle pensioni
rispetto alla dinamica salariale della categoria di pro-
pria trascorsa appartenenza lavorativa;
2) la perequazione rispetto agli indici ISTAT non avvie-
ne in modo uguale rispetto alle varie fasce di importo
delle pensioni, in modo che più cresce l’importo della
pensione, più diminuisce la percentuale di perequazio-
ne. Questo è un criterio aberrante, perché utilizza il
sistema previdenziale per ridistribuire il reddito, mentre
è il sistema fiscale (con il meccanismo della progressi-
vità della tassazione) che è competente in materia di
riequilibrio dei redditi;
3) su queste ingiustizie di fondo, si sono poi inseriti:
- la legge 127/2007 che, limitatamente al triennio 2008,
2009 e 2010, ha modificato i criteri della perequazione
di cui alla legge 448/1998, abolendo la fascia di rivalu-
tazione del 90% delle pensioni di importo da 3 a 5 volte
il minimo INPS, portandola al 100%. È stato “uno zuc-
cherino”, ma pur sempre meglio di niente;
- lo scandalo della legge 247/2007 che, limitatamente al
2008 (ma determinando una lesione permanente alle
pensioni dei Colleghi interessati), ha bloccato del tutto
la rivalutazione 2008 delle pensioni di importo oltre i

3.539,73 € lordi mensili (cioè le pensioni oltre 8 volte il
minimo INPS). 
Con l’insieme dei meccanismi anzidetti (per niente giu-
sti, per nulla efficaci ai fini rivalutativi), associati all’ef-
fetto deleterio dell’introduzione dell’euro sulla dinami-
ca dei prezzi al consumo, si può ben dire che le pensio-
ni dell’anno 2000 (specie quelle di importo medio-alto)
avranno perso entro il 2012-2015 almeno la metà del
loro potere reale di acquisto; 
4) a questo quadro già deprimente, si aggiunge quel-
l’autentica “appropriazione indebita” che è la decurta-
zione (del 25, 40, 50%) delle pensioni di reversibilità
(già abbattute al 60% del trattamento pensionistico
spettante al coniuge deceduto), qualora il coniuge su -
perstite possieda redditi annui lordi superiori rispettiva-
mente a 3, 4, 5 volte il trattamento minimo annuo del
Fondo pensione lavoratori dipendenti.
Qui, evidentemente, il legislatore della legge 335/1995
ha considerato erroneamente la pensione di reversibilità
come prestazione di tipo assistenziale, anziché presta-
zione di tipo previdenziale, quale in effetti è, con il
risultato di premiare coloro che vivono nel sommerso,
o coloro che non hanno lavorato o non lavorano.
Come se ne esce, da questa situazione, pur nella consa-
pevolezza dell’attuale momento di difficoltà economi-
co-sociale dell’Italia, e pressoché della totalità del mon -
do occidentale?
A mio giudizio, rafforzando le Associazioni che tutela-
no gli interessi (o, meglio, i diritti) dei pensionati, a par-
tire proprio dalla FEDERSPEV, sostenendo in particola-
re (in ogni modo e sede) le sue iniziative e proposte, più
volte ribadite anche sul nostro Organo di stampa, nella
manifestazione del febbraio scorso con Ma na geritalia e
CONFEDIR-MIT al Cinema Ca pranica, ecc., ecc.
Ma occorrono: impegno, consapevolezza delle nostre
ragioni, costanza, pazienza. Se non avrà successo la
nostra battaglia, vedremo (nostro malgrado) anticipato
il momento in cui diventeremo “peso” per la famiglia e
la società.
Non mi si chieda, infine, dove si possano reperire le
risorse per migliorare le nostre pensioni, in particolare
la loro indicizzazione: naturalmente dall’immediato
ritorno alla legalità, che è atto dovuto (eliminando cioè
tangenti, latrocini, corruzione, ecc.) nell’amministra-
zione della cosa pubblica ed attuando altresì una lotta
vera e seria all’evasione-elusione fiscale, che sottrae
annualmente all’imposizione fiscale redditi attorno ai
150-200 mld di euro, scandalo nello scandalo del -
l’Italia d’oggi.

Carlo Sizia
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Crediamo esistano poche real tà
oggi nella nostra società che
siano in movimento e trasfor-
mazione come i servizi sanitari
e socio assistenziali. Sono ade-
guamenti organizzativi, ma an-
che di adozione di mo delli
assistenziali e approcci te ra-
peutici una volta impensabili.
Se questa rapida trasformazio-
ne del nostro modello assi-
stenziale crea confusione e talora irritazione, non deve
essere visto come una condizione in cui si brancola nel
buio e non si hanno idee chiare sui servizi da garantire,
ma piuttosto come sforzi continui per adeguare l’orga-
nizzazione della rete ospedaliera e territoriale alle con-
dizioni economiche, ma anche epidemiologiche, sem-
pre mutevoli.
La cittadinanza ha oggi ben compreso che l’ospedale è
sempre più un luogo di cura per acuti ove si rimane rico-
verati il tempo più breve possibile; ha compreso che
buona parte del percorso assistenziale per le persone con
polipatologie e cronicità viene garantito a domicilio.
Ma ad aumentare il tasso di confusione e l’irritazione
della popolazione negli ultimi mesi sono intervenuti i
provvedimenti governativi inseriti nelle ultime manovre
economiche estive. Senza riprendere le considerazioni
sullo scarso impegno nella lotta contro l’evasione fisca-
le, stridono tuttavia le gabelle di € 10.00 imposte su
tutte le ricette che richiedono visite mediche ed esami
strumentali e di laboratorio e quella di € 25.00 sui codi-
ci bianchi del Pronto Soccorso.
Stridono ancora di più i calcoli elaborati dai ragionieri
della sanità che, partendo dal numero delle ricette com-
pilate nel 2010 e scremato dal numero dei pazienti esen-
ti ticket cui la gabella non viene applicata, hanno consi-
derato questa manovra come uno strumento concreto ed
efficace per “fare cassa” con cui finanziare il fondo
sanitario regionale e quindi locale. L’affermazione è
tanto più vera quando le raccomandazioni per compila-

re una ricetta per ogni presta-
zione erogata vengono ac -
com pagnate evidenziando il
possibile danno erariale in
caso di non ottemperanza alle
disposizioni.
Manovre economiche a parte,
gli orientamenti più recenti
negli strumenti di program-
mazione sanitaria nazionale,
regionale e locale evidenziano

e valorizzano l’impegno per qualificare e potenziare la
rete assistenziale – residenziale e ambulatoriale – com-
presa fra l’Ospedale e il domicilio del paziente in un
ambito di cura che progressivamente è andato identifi-
candosi come spazio per le “cure intermedie”.
È questo un mondo che è andato ben oltre la “casa di
riposo” e il poliambulatorio, come avremmo potuto im -
maginarli fino a pochi anni or sono. Ora in questo “spa-
zio intermedio” si sono sviluppate le realtà degli ospe-
dali di comunità, Hospice, nuclei di assistenza per pato-
logie croniche particolari nei centri di servizi (ex case di
riposo). Di queste strutture nel recente passato abbiamo
scritto anche in questa rubrica della rivista. 
Vogliamo però attirare l’attenzione su un particolare
aspetto delle cure intermedie. Quella che un tempo era
considerata l’attività di un comune poliambulatorio.
Una volta queste prestazioni specialistiche erano assi-
curate solamente dagli specialisti convenzionati. I
medici ospedalieri erogavano prestazioni ambulatoriali
limitatamente ai pazienti precedentemente ricoverati,
bisognevoli di controllo da parte del reparto.
Oggi registriamo una situazione in cui anche i medici
ospedalieri assicurano molta attività ambulatoriale e
non più solamente per pazienti prima ricoverati. 
Oggi una ASL è organizzata con Unità Operative anche
Complesse prive di posti letto propri che si appoggiano
in caso di necessità ai letti dei dipartimenti medici o chi-
rurgici aziendali. Pensiamo per esempio al U.O. di
Oncologia, nutrizione artificiale, pneumologia o patolo-

le cure intermedie: luogo 
per le sfide dei prossimi anni

Luigi Dal Sasso - Chiara Marangon
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gia respiratoria, oculistica, diabetologia, terapia antalgi-
ca, cure palliative, ecc.
Le UU.OO. ospedaliere oggi sono strutturate per segui-
re un numero di pazienti “da prendere in carico”, anche
se non hanno bisogno del ricovero ospedaliero. È il con-
cetto di “presa in carico” la vera novità dei profili di
assistenza oggi. Se finora è stato facile immaginare
l’ASL organizzata in due ambiti distinti e separati, ma
da integrare, l’Ospedale e il Territorio, oggi dovremmo
considerare superato questo modello e immaginare di
più un’Azienda in cui l’organizzazione si struttura in
una linea per “intensità di cura” e precisamente: il do -
micilio del paziente; le cure intermedie (con i pazienti
meritevoli di “presa in carico”) e l’Ospedale, limitata-
mente ai casi di vera acuzie.
Perché una” presa in carico” funzioni veramente è
necessario che il medico specialista che segue un
paziente per una patologia cronica, programmi per lui la
scadenza degli appuntamenti per le visite di controllo e
gli esami strumentali necessari per monitorare la condi-
zione patologica, evitando prestazioni improprie, ma
anche per evitare condizioni di abbandono. 
Il medico di medicina generale assume la regia di quan-
to prescritto dal o dagli specialisti per il proprio assistito. 
L’assistito – se preso in carico dallo specialista nel
senso vero del termine – non avrà necessità di girova-
gare per il variegato universo dell’ASL per prenotare
esami e visite, perché tutto dovrebbe essere previsto dal
servizio specialistico in base alla necessità reale e ade-
guata alle condizioni cliniche. 
Non sarà necessario per il paziente esigere nella ricetta
l’indicazione di un codice di priorità particolare da
parte del medico per ottenere la prenotazione nel tempo
giusto.
A questo punto serve la seguente precisazione: 
I Piani nazionali, regionali e locali per il governo delle
liste di attesa, prevedono che le prestazioni da erogare
vengano assicurate entro uno spazio di tempo definito
da specifiche cliniche e secondo la gravità del caso.
Esistono prestazioni “traccianti” per le quali il rispetto
dei tempi di erogazione sta ad indicare un imperativo
per l’organizzazione aziendale.
Tuttavia sul problema “liste di attesa” e “tempi di atte-
sa”, a parere nostro, si enfatizza troppo. La necessità di
indicare in ricetta la priorità è limitata dalla norma alla
prima visita e alla prima prestazione per una determina-
ta patologia (in Veneto è così. Non sappiamo se in altre
Regioni su questo argomento sono state adottate inizia-
tive diverse).
Ogni intervento successivo è considerato “controllo”.

Poiché circa il 70% di tutte le visite/prestazioni ambu-
latoriali è erogato ad utenti esenti ticket, per definizio-
ne dovrebbero essere tutte prestazioni di “controllo” o
follow up e non dovrebbero riportare la biffatura per
evidenziare la priorità breve o differita, riservate unica-
mente alle prime visite/prestazioni.
Nelle nostre ASL il grosso dell’impegno è speso per
assicurare e magari dilatare l’offerta  di prestazioni e
servizi con priorità, mentre dovrà essere molto più utile
un impegno a riorganizzare la rete delle attività poliam-
bulatoriali prevedendo agende per controlli o follow up

e impegnando gli specialisti  a considerare come urgen-
te l’impegno a “prendere in carico” il paziente.
Va pure precisato che con quest’ottica gli specialisti
dell’ASL, dipendenti e convenzionati SAI (ex SUMAI),
devono considerarsi parte di un’unica organizzazione
che tende al medesimo risultato. Contratti diversi, stato
giuridico diverso; diverso rapporto con la gerarchia, ma
operatori dello stesso progetto. Solo dopo aver operato
queste scelte si può modificare l’offerta qualitativa di
prestazioni delle nostre agende, trasformando una parte
dalle agende con priorità ad agende di controllo, senza
aumentare il volume dell’offerta.
Dovremo anche cercare di valorizzare meglio il patri-
monio di conoscenza e competenza posseduto dai medi-
ci di medicina generale (MMG) specialisti in qualche
disciplina. È necessario utilizzare questa risorsa, preve-
dendone espressamente l’uso nell’articolato della con-
venzione nazionale e negli accordi regionali. Sarà ob -
bli gatorio non trascurare questa opportunità, se non vo -
gliamo che la domanda di salute dell’utente, domanda
comunque sempre crescente, travolga l’organizzazione
ospedaliera perché quest’ultima rischia già ora di tra-
scurare l’assistenza al paziente ricoverato per garantire
le attività ambulatoriali.
Sia chiaro: non chiediamo alla medicina generale di
svolgere anche le prestazioni del medico specialista. È
però imperativo chiedere alla medicina generale un
maggiore sforzo di monitoraggio e controllo dei livelli
di impegno basilari per le specialità presenti all’interno
delle forme associative oggi previste per la medicina
generale. Solo così si potrà in un futuro anche breve
ridurre il numero delle richieste specialistiche “di
secondo livello” da indirizzare ai servizi delle ASL.
Dopo 10-15 anni di grande impegno nel versante delle
cure domiciliari, riteniamo che le sfide più impegnative
per i prossimi anni ci troveranno coinvolti nel governo
delle cure intermedie.

Luigi Dal Sasso - CIMO-ASMD Arzignano (VI)

Chiara Marangon - CIMO-ASMD Arzignano (VI)
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La dipendenza in tutti i suoi aspetti (uso di sostanze,
dipendenze tecnologiche, gambling) ha un’origine mul-
tifattoriale e il comportamento di assunzione di sostan-
ze, o tutte le altre forme di dipendenza, è prodotto da
situazioni biologiche, ambientali e psicologiche.
Le cause primarie delle condotte di abuso/dipendenza
sono in relazione fortissima con la disponibilità della
droga o dei mezzi tecnologici, internet, videopoker,
altro.
La disponibilità della droga dipendente da fattori
ambientali legati al mercato-offerta ed anche da fattori
culturali e sociali favorenti l’uso di sostanze, come
l’uso improprio dell’alcool nelle generazioni giovanili
che popolano i fine settimana.
Studi recentissimi (2006), condotti presso l’Università
della California, hanno dimostrato come la vulnerabilità
all’uso di sostanze è più alta nei giovani con meno di 20
anni. Vi sono, infatti, dei fattori ambientali importanti
nel periodo dell’età evolutiva, cioè della maturazione
cerebrale, che facilitano l’uso di sostanze stupefacenti.
Gli studi condotti hanno dimostrato che il cervello ter-
mina la sua maturazione fisiologica dopo i 20 anni e
diviene pertanto d’importanza strategica evitare che il
cervello sia esposto a sostanze di abuso prima dei 20
anni. La dipendenza causa una perdita di autonomia con
difetto dei controlli dei processi mentali di decisione e
della capacità, quindi, di prendere decisioni, di regolare
gli affetti ed i sentimenti.
In concreto, la tossico-dipendenza, come anche le
dipendenze tecnologiche, si definiscono come una sin-
drome da compromissione della risposta ed attribuzione
dell’importanza.
Più semplicemente, si ha un’alterazione della capacità
di rendersi autonomi ed affrontare la vita con le risorse
interiori; la sostanza o la dipendenza, ad esempio da
gioco d’azzardo, permettono all’individuo di gratificar-
si con maggiore facilità o di evadere da quelli che sono
i problemi della vita quotidiana.
Per capire meglio il problema gravissimo causato dalle
droghe e dalle condotte di abuso dobbiamo comprende-

re come il sistema sia intimamente collegato al circuito
cerebrale del piacere.
All’inizio si ha la disponibilità della sostanza o dello
strumento tecnologico che causa abuso; ciò causa il
rilascio di un neuromediatore cerebrale che è la dopa-
mina, che è associata al circuito del piacere.
Poi abbiamo il craving, fame chimica, che è associato
alla risposta appresa che collega la droga all’ambiente
sociale ed all’esperienza personale coinvolgente.
Successivamente si ha l’assunzione compulsiva di dro-
ga o la modalità ossessiva di mettere in atto la condotta
di abuso, e ciò causa una perdita di controllo con atti-
vazione permanente di circuiti cerebrali che danno gra-
tificazione.
Infine abbiamo l’astinenza, che è causata dalla perdita
della gratificazione, determinando disforia, agitazione
psicomotoria e depressione.
La caratteristica comportamentale della dipendenza
patologica è la continua vulnerabilità alla ricaduta an -
che dopo anni di astinenza e dalla ridotta capacità di
controllare questo desiderio. La dipendenza patologica
può essere, quindi, inquadrata come una patologia da
attribuzione dell’importanza; l’importanza è tutta cana-
lizzata verso il soddisfacimento del piacere, che è deter-
minato dalla droga, o, per esempio, dal gioco d’azzardo.
Tutto questo, come dimostrato dagli studi condotti pres-
so l’Università della California da Nora Volkow, è lega-
to alla disponibilità di sostanze e di strumenti che cau-
sano dipendenza e da qui diviene fondamentale il ruolo

la dipendenza 
e la sua interpretazione

Vincenzo Savatteri - Antonella Bianco
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delle Forze dell’Ordine che, contrastando la di sponibi-
lità di sostanze, svolgono un vero e proprio ruolo di pre-
venzione.
La capacità di prendere decisioni e soprattutto di com-
prendere quale è la decisione corretta è la causa e con-
seguenza delle dipendenze patologiche; in pratica l’in-
dividuo non è più capace di prendere la decisione giusta
e rivolge alla sostanza o alla dipendenza tutte le atten-
zioni quotidiane e la dipendenza stessa diviene l’unica
motivazione dell’esistenza.
È un quadro drammatico in quanto le azioni delle per-
sone non sono mai casuali, si sceglie di agire in quanto
si desidera raggiungere un particolare obiettivo. Se l’o-
biettivo è lo sballo, il desiderio di ridurre le condizioni
di stress, la capacità di affrontare la quotidianità, ecco
che le condotte di abuso forniscono delle risposte che
all’inizio sono gratificanti, ma che successivamente
risultano devastanti per il grado di dipendenza che indu-
cono.
In quel momento la vita sociale ed affettiva del sogget-
to viene sostituita dalla ricerca spasmodica della sostan-
za o della gratificazione.
Cosa fare? Gli studi recenti sulle nuove dipendenze ci
dicono una cosa fondamentale: non solo cura, ma anche
cultura. Ci riferiamo non solo alla cultura degli opera-
tori delle dipendenze e delle Forze dell’Ordine, ma
anche alla cultura giovanile.
Ed allora bisogna: conoscere a fondo che, ad esempio,
l’uso di alcool o di cannabis porta ad un sistema di peri-
coli e sofferenze che coinvolgono la sicurezza stradale,
le relazioni affettive e sociali; conoscere che il cervello
dell’adolescente è un sistema neurobiologico che neces-
sita fino ai 20 anni di non essere assolutamente distur-
bato dalle sostanze stupefacenti; lavorare sugli stili di
vita improntati sulle gratificazioni naturali, e sulla capa-
cità di affrontare lo stress secondo metodi fisiologici.
Insomma, occorre informare, informare, informare. Il
lavoro che viene svolto dalle aziende sanitarie, con i
suoi Servizi delle Tossicodipendenze, rappresenta un
utile riferimento per la scuola, le famiglie e le comunità,
a cui rivolgersi senza alcun indugio.
Si tratta di invertire anche alcuni principi di prevenzio-
ne secondo l’ottica che non c’è una popolazione a ri -
schio di dipendenza patologica, ma che le dipendenze
patologiche sono un rischio per la popolazione.

Vincenzo Savatteri

Criminologo Responsabile Ser. T di Marsala
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Ass. Sociale Ser. T di Marsala
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Mobilità volontaria (o esterna) e obbli-
gatoria (o interna, o d’ufficio o d’ur-
genza)
Comando 
Congedo per la formazio ne
Comando finalizzato

Per intanto la mobilità è il passaggio diret-
to di dipendenti ad altro ufficio all’interno
della stessa amministrazione, o in un’altra
amministrazione, nello stesso profilo e qua-
lifica di appartenenza, in presenza di una
vacanza di organico.
È un istituto molto di moda (almeno da 15
anni a questa parte), anche se non molto
frequentato, su cui il legislatore è interve-
nuto frequentemente (basti pensare ad
alcune disposizioni del codice civile, a quel-
le della legge 300/70, alle leggi di riorga-
nizzazione dei Comparti dei Ministeri e delle
autonomie locali di fine anni ’90, per finire
al D.Lgs. 165/2001 sull’ordinamento del
lavoro alle dipendenze delle pubbliche
amministrazioni, come modificato dal
D.Lgs. 150/2009, alle leggi finanziarie,
ecc.).
Ma anche i contratti collettivi, stante l’am-
piezza del rinvio alla loro competenza pre-
vista dalla legge, si sono interessati di
mobilità (per l’area medica, disposizioni in
merito sono state dettate dal CCNL
5/12/1996, dal CCNL 8/06/2000, dal CCNL
10/02/2004, dal CCNL 3/11/2005).
Il primo riferimento legislativo importante e
necessario è all’art. 13 dello Statuto dei
lavoratori (Statuto che, ricordo, ai sensi
dell’art. 51 del D.Lgs. 165/2001, “si applica
alle pubbliche amministrazioni a prescinde-
re dal numero dei dipendenti” ed ai relativi
rapporti di lavoro). L’art. 13 della legge
300/70 (Mansioni del lavoratore), nel modi-
ficare l’art. 2.103 del c.c., stabilisce infatti
che “Il prestatore di lavoro deve essere adi-
bito alle mansioni per le quali è stato
assunto o a quelle corrispondenti alla cate-
goria superiore che abbia successivamente
acquisito ovvero a mansioni equivalenti alle
ultime effettivamente svolte, senza alcuna
diminuzione della retribuzione” e che “non
può essere trasferito da una unità produtti-
va ad un’altra se non per comprovate ragio-
ni tecniche, organizzative, produttive. Ogni
patto contrario è nullo”.
Nella mobilità del settore pubblico (a diffe-
renza del settore privato, dove la mobilità è
solitamente interna alla medesima azienda)
l’istituto è soprattutto legato ad esigenze di
razionalizzazione delle risorse umane all’in-
terno del complesso delle amministrazioni
(cosiddetta mobilità esterna tra ammini-
strazioni diverse, anche per evitare situa-
zioni di esubero o di collocazione in dispo-
nibilità), mettendo in secondo piano, o,
meglio, confondendo il livello della mobilità
“esterna” con il più “normale” istituto del
trasferimento interno, che rimane tale
anche quando trattasi di spostamento da
una sede centrale ad una distaccata, geo-
graficamente lontana, ma all’interno della
stessa azienda.

Mobilità esterna o volontaria
Per quanto riguarda la mobilità esterna tra

amministrazioni, la materia è regolata legi-
slativamente dagli artt. 30, 31 e 33 del
D.Lgs. 165/2001, nonché, in subordine,
dalla contrattazione collettiva per quanto
riguarda la sua attuazione (giusta la delega
dell’art. 30, c. 2, dello stesso D.Lgs.).
L’istituto si configura come strumento privi-
legiato e obbligatoriamente prioritario di
reclutamento di nuovo personale. Infatti,
secondo l’art. 30, commi 2 e 2-bis, del
D.Lgs. 165, “sono nulli gli accordi, gli atti o
le clausole dei contratti collettivi volti ad
eludere l’applicazione del principio del pre-
vio esperimento di mobilità rispetto al re -
clutamento di nuovo personale” e “le ammi-
nistrazioni, prima di procedere all’espleta-
mento di procedure concorsuali, devono
esperire le procedure di mobilità di cui al
comma 1”.
Per l’area medica le disposizioni attuative
della mobilità (volontaria) sono specificate
nell’art. 20 del CCNL 8/06/2000, tuttora
vigente. La mobilità, pertanto:
- avviene a domanda del dirigente che
abbia superato il periodo di prova, con l’as-
senso dell’azienda di destinazione e nel
rispetto dell’area e della disciplina di appar-
tenenza del dirigente stesso (c. 1);
- il “nulla-osta dell’azienda od ente di ap -
partenenza, qualora non venga concesso
entro 10 giorni dalla richiesta, è sostituito
dal preavviso di tre mesi” (c. 2);
- “la mobilità non comporta novazione del
rapporto di lavoro” e “nel conferimento de-
gli incarichi l’azienda di destinazione tiene
conto dell’insieme delle valutazioni riporta-
te dal dirigente anche nelle precedenti
amministrazioni” (c. 3);
- la mobilità, se richiesta dal dirigente con
incarico di direzione di struttura complessa,
“comporta nel trasferimento la perdita di
tale incarico, che potrà essere conferito
dalla nuova azienda con le procedure
(selettive) di cui al D.P.R. 484/1997” (c. 4);
- la mobilità può essere tra le aziende e
tutti gli enti del Comparto, ovvero anche
intercompartimentale, “purché le ammini-
strazioni interessate abbiano dato il loro
nulla osta” (c. 5). 
C’è tuttavia da notare come sia pretenzioso
definire “volontaria” questo tipo di mobilità,
vista la necessità di un accordo trilaterale
tra il dipendente che ha fatto domanda,
l’amministrazione in esubero che ne deve
dare l’assenso e l’amministrazione con vuo -
ti di organico, la quale ultima attiva la pro-
cedura di mobilità ma, contestualmente, le
si dà l’opportunità di rifiutare la richiesta. E,
dopo l’eventuale rifiuto, motivato e rispet-
toso dei presupposti legali, non si compren-
de quanto tempo dovrà passare prima di
poter esperire legittimamente procedure
concorsuali.
Recentemente la Cassazione a Sezioni
Unite (sentenza 18.918/2006) ha procedu-
to alla qualificazione giuridica della cosid-
detta “mobilità individuale esterna nel pub-
blico impiego”, evidenziando che il contratto
individuale di lavoro, con il quale avviene
l’assunzione del dipendente nella P.A., sosti-
tuisce quello che è l’atto di nomina dei “can-
didati da assumere” in un pubblico concor-
so, ne acquista la medesima funzione e si

rende necessario solo per l’assunzione costi-
tutiva del rapporto e, quindi, per l’acquisi-
zione dello status di pubblico dipendente.
Inoltre la mobilità nel settore pubblico è
soggetta a vincoli quanto a conservazione
dell’anzianità, della qualifica, del trattamen-
to economico ed è intesa come modificazio-
ne meramente soggettiva del rapporto e
quindi come “cessione di contratto”; ciò
comporta il trasferimento soggettivo del
complesso unitario di diritti ed obblighi deri-
vanti dal contratto, lasciando immutati gli
elementi oggettivi essenziali, per cui risulte-
rebbe illegittima la pretesa della stipulazio-
ne di nuovo contratto e l’obbligo di un nuovo
periodo di prova, in caso di mobilità.
Sempre la Corte di Cassazione (sentenza
24.449/2009) ha stabilito che il dirigente
medico, trasferito per mobilità volontaria in
un’altra ASL, non ha diritto di mantenere
per intero lo stesso trattamento economico.
Infatti, per la parte eccedente la retribuzio-
ne fissa, non esiste un principio di generale
irriducibilità dello stipendio, con la conse-
guenza che il nuovo incarico (alla luce della
disciplina contrattuale che regola la mate-
ria) può portare, in maniera legittima,
anche alla riduzione degli emolumenti.
In merito, poi, ai vincoli alle nuove assun-
zioni da parte delle pubbliche amministra-
zioni, introdotto dalla legge finanziaria
2007 (L. 296/2006, c. 562, cioè limiti al
tetto della spesa 2004, esclusi i costi dei
rinnovi contrattuali, e vincoli alle assunzio-
ni in rapporto ai cessati dell’anno preceden-
te), si pone il problema se le mobilità in
uscita siano “effettive cessazioni” (non
comportando il venire meno delle remune-
razioni dei dipendenti di cui trattasi), o no.
Secondo la Corte di Conti, (decisione
21/2009 della Sezione delle autonomie), le
mobilità in uscita non permettono mai la
corrispondente assunzione di personale,
non trattandosi di vere cessazioni, mentre
per la Corte di Cassazione (limitatamente
alle mobilità per concorso) le nuove assun-
zioni sono possibili, perché compensereb-
bero vere cessazioni, quindi senza variazio-
ne in incremento di dotazione organica.

Trasferimento di funzioni
L’art. 31 del D.Lgs. 165/2001 disciplina una
forma di mobilità connessa al trasferimento
di funzioni da un’amministrazione all’altra.
Ai lavoratori trasferiti si applicano: le dispo-
sizioni dell’art. 2.112 del c.c. relativo ai tra-
sferimenti di azienda, configurando una
vera e propria cessione del contratto con
relativo mantenimento dei diritti del lavora-
tore già acquisiti, nonché le tutele di cui
all’art. 47, commi da 1 a 4, della legge
428/1990 in materia di procedure di infor-
mazione e consultazione con le relative
OO.SS.
Ricordo tre disposizioni dell’art. 2.112 del
c.c., e cioè: 
“In caso di trasferimento d’azienda, il rap-
porto di lavoro continua con il cessionario
ed il lavoratore conserva tutti i diritti che ne
derivano”.
“Il cessionario è tenuto ad applicare i trat-
tamenti economici e normativi previsti dai
contratti collettivi nazionali, territoriali ed

Rilettura di alcuni istituti contrattuali 
integrati con disposizioni di legge in materia
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aziendali vigenti, fino alla loro scadenza,
salvo che siano sostituiti da altri contratti
collettivi applicabili all’impresa del cessio-
nario”.
“Ferma restando la facoltà di esercitare il
recesso ai sensi della normativa in materia
di licenziamenti, il trasferimento d’azienda
non costituisce di per sé motivo di licenzia-
mento”.
È evidente che questi tipi di trasferimento
comportano due problematiche principali:
- laddove questi passaggi non siano accom-
pagnati o preceduti da momenti di riqualifi-
cazione del personale da trasferire, si corre
il rischio di vedere ridotto il vantaggio per il
sistema pubblico;
- come in tutti i processi di mobilità ester-
na, specie nei confronti di amministrazioni
di altro Comparto, può determinarsi una
rilevante differenziazione del regime giuri-
dico del rapporto di lavoro, con conseguen-
te dequalificazione per il lavoratore trasfe-
rito.

Mobilità collettiva
Infine, l’art. 33 del D.Lgs. 165 disciplina la
mobilità collettiva per eccedenza di perso-
nale, norma che prevede un procedimento
di gestione degli esuberi abbastanza artico-
lato e “cogestito” dall’amministrazione con
le OO.SS. maggiormente rappresentative.
In sintesi la norma prescrive:
a) che l’eccedenza riguardi più di dieci unità
di personale (anche se, con procedura sem-
plificata, l’eccedenza può riguardare anche
un numero inferiore di dipendenti);
b) che l’amministrazione in esubero è tenu-
ta a darne informazione alle OO.SS.;
c) che non vi sia la possibilità di ricollocare
questi dipendenti all’interno dell’ammini-
strazione medesima, con assegnazione ad
altre mansioni;
d) che sia verificata la possibilità di rialloca-
re il personale eccedente all’interno del-
l’amministrazione d’appartenenza, anche
facendo ricorso a forme di lavoro flessibile
o a contratti di solidarietà;
e) per il trasferimento del personale in esu-
bero, nella ricerca delle amministrazioni in
carenza di personale, deve essere rispetta-
to l’ambito provinciale territoriale e, nel
caso non fosse possibile, l’individuazione
delle altre amministrazioni è rimessa alla
contrattazione collettiva.
Inoltre, l’art. 34-bis, introdotto dalla legge
3/2003, subordina le nuove assunzioni
nella pubblica amministrazione al previo
assorbimento delle eccedenze in disponibi-
lità e le nuove assunzioni effettuate in vio-
lazione della procedura esposta, sono nulle
di diritto.
Su questa materia (mobilità collettiva) è
utile richiamare l’art. 24, c. 10, del CCNL di
area medica 3/11/2005 che, partendo dalla
finalità di dare “corretta attuazione all’art.
39, c. 8, del CCNL 8/06/2000 relativo all’at-
tribuzione di un incarico diverso a seguito
dei processi di ristrutturazione delle azien-
de ed enti”, richiama le procedure da atti-
vare in base ai vigenti contratti collettivi
“prima di modificare l’incarico”, e cioè:
- obbligo della consultazione delle OO.SS.
legittimate “prima della ridefinizione delle
dotazioni organiche mediante l’atto azien-
dale”;
- verifica in contrattazione integrativa
aziendale delle “implicazioni del processo di
riorganizzazione sulle posizioni di lavoro dei
dirigenti ed, in particolare, sugli incarichi
loro conferiti, al fine di rinvenire, nell’ambi-
to degli strumenti contrattuali, soluzioni di
giusto equilibrio che tengano conto delle
valutazioni riportate”;
- applicazione dell’art. 31, c. 1, del CCNL
5/12/1996 “per evitare situazioni di esube-
ro in generale o di perdita dell’incarico da
parte dei dirigenti anche di struttura com-
plessa”. L’art. 31 anzidetto (Accordi di
mobilità) prevede che le aziende, al fine di
evitare dichiarazioni di eccedenza, “esperi-
scano ogni utile tentativo per la ricolloca-
zione dei dirigenti medici e veterinari –

oltre che nell’ambito delle discipline equi-
pollenti a quelle di appartenenza secondo le
vigenti disposizioni – anche in discipline
diverse di cui gli interessati possiedano i
requisiti previsti per l’accesso mediante
pub blico concorso… ovvero, mediante il
con ferimento di incarichi dirigenziali per lo
svolgimento dei quali non sia richiesto un
particolare tipo di specializzazione”;
- applicazione dell’art. 17 del CCNL integra-
tivo del 10/02/2004 per i dirigenti in ecce-
denza, tenendo conto dell’art. 9, c. 1, lette-
ra h) del CCNL 3/11/2005, in materia di
indirizzi di competenza del “Coordinamento
regionale”. L’art. 17 del CCNL 10/02/2004
(Passaggio diretto ad altre amministrazioni
dei dirigenti in eccedenza) dispone che le
singole aziende comunichino a tutte le
aziende regionali del Comparto sanitario, e
degli altri Comparti, l’elenco dei dirigenti in
eccedenza, “per conoscere la loro disponi-
bilità al passaggio diretto di tutti o di parte
dei dirigenti”. Le aziende, entro 30 giorni
dalla richiesta, “comunicano l’entità dei
posti vacanti per i quali sussiste l’assenso al
passaggio diretto dei dirigenti in ecceden-
za”, i quali “possono indicare le relative pre-
ferenze e chiederne le conseguenti asse-
gnazioni”.
Ricordo, ai sensi dello stesso art. 33 del
D.Lgs. 165/2001, come modificato da
Brunetta, che “è valutabile ai fini della
responsabilità per danno erariale la manca-
ta individuazione, da parte del dirigente
responsabile, delle eccedenze delle unità di
personale”.

Mobilità interna (o coatta, o d’ufficio, o
d’urgenza)
Ai sensi dell’art. 5, c. 2, del D.Lgs. 165/2001,
“le determinazioni per l’organizzazione degli
uffici e le misure inerenti alla gestione dei
rapporti di lavoro sono assunte in via esclusi-
va dagli organi preposti alla gestione con la
capacità e i poteri del privato datore di lavo-
ro, fatta salva la sola informazione ai sinda-
cati, ove prevista dai contratti di cui all’arti-
colo 9”.
Pertanto la mobilità interna alla medesima
azienda si inserisce nelle strette competen-
ze attribuite al datore di lavoro, al punto
che in tutti i Comparti è stata prevista la
sanzione (art. 55-quater-Licenziamento
disciplinare) del licenziamento con preavvi-
so nel caso di “ingiustificato rifiuto del tra-
sferimento disposto per motivate esigenze
di servizio”.
Per la mobilità interna il datore di lavoro è
vincolato solo al rispetto dell’esistenza di
esigenze tecniche, organizzative e produtti-
ve (art. 13 L. n. 300/70) ed al vincolo del-
l’equivalenza delle mansioni, di cui all’art.
52 del D.Lgs. 165/2001.
Così il lavoratore può essere obbligato a
prestare la propria opera in qualsiasi luogo
venga destinato dal datore di lavoro.
Tuttavia l’obbligo non ha valore assoluto,
essendo sostanzialmente previsto dall’art.
2.103, c. 1, del c.c. che al trasferimento il
lavoratore possa opporsi se il datore di
lavoro non provi che il movimento si sia
reso necessario “per comprovate ragioni
tecniche, organizzative e produttive”.
L’efficacia di tale criterio, posto a tutela del
lavoratore, è rafforzata dal successivo
comma, che sancisce la nullità di qualsiasi
patto (individuale o collettivo) che attribui-
sca al datore di lavoro la facoltà di trasferi-
re il dipendente a suo piacimento.
Pertanto il dipendente pubblico, sottoposto
ad un atto di mobilità interna, potrà chie-
dere nelle forme dovute la valutazione della
legittimità del provvedimento, se rispettoso
dei requisiti formali e sostanziali di cui
all’art. 2.103 del c.c., spettando al datore di
lavoro la dimostrazione dell’inutilità del
lavoratore nella sede di provenienza, la
necessità della sua presenza nella nuova
sede e la motivazione della scelta su quel
dipendente rispetto ad altri.
A livello contrattuale, la mobilità interna è
ancora regolata dall’art. 16 del CCNL

10/02/2004, secondo la seguente disciplina:
- la mobilità all’interno dell’azienda “può
essere conseguenza del conferimento di
uno degli incarichi previsti dall’art. 27 del
CCNL 8/06/2000 in struttura ubicata anche
in località diversa da quella della sede di
precedente assegnazione” (comma 1);
- la mobilità a domanda si configura “come
richiesta di un nuovo e diverso incarico,
anche se alla dotazione organica della sede
prescelta ne corrisponda uno di pari livello
a quello rivestito dal richiedente con riguar-
do alla tipologia e alla graduazione delle
funzioni” (comma 2);
- prescinde dall’incarico attribuito la mobi-
lità interna di urgenza “che avviene, nel-
l’ambito della disciplina di appartenenza,
nei casi in cui sia necessario soddisfare le
esigenze funzionali delle strutture interes-
sate in presenza di eventi contingenti e non
prevedibili, ai quali non si possa far fronte
con l’istituto della sostituzione” (comma 3);
- la mobilità d’urgenza, “ferma restando la
necessità di assicurare in via prioritaria la
funzionalità della struttura di provenienza,
ha carattere provvisorio, essendo predispo-
sta per il tempo strettamente necessario al
perdurare delle situazioni di emergenza e
non può superare il limite massimo di un
mese nell’anno solare salvo consenso del
dirigente, espresso sia per la proroga che
per la durata” e, “ove possibile, è effettua-
ta a rotazione tra tutti i dirigenti, qualsiasi
sia l’incarico loro conferito”. Inoltre, “agli
interessati, se ed in quanto dovuta, spetta
l’indennità di trasferta prevista dall’art. 32
per la durata dell’assegnazione provvisoria”
(comma 4);
- quando la necessità di provvedere con
urgenza riguardi l’espletamento dell’incari-
co di direttore del dipartimento o di struttu-
ra complessa (ove non possa farsi ricorso
all’art. 18 del CCNL 8/06/2000), “le azien-
de possono affidare la struttura tempora-
neamente priva di titolare ad altro dirigen-
te con corrispondente incarico nella stessa
o in disciplina equipollente” (comma 5);
- nei casi di mobilità interna per effetto di
ristrutturazione aziendale “si tiene conto
dei principi stabiliti dagli artt. 31, c. 1, del
CCNL 5/12/1996 e 39, c. 8, del CCNL
8/06/2000 (comma 6);
- nei confronti dei dirigenti sindacali di cui
all’art. 10 del CCNQ 7/08/1998, “fatta salva
la mobilità d’urgenza, la mobilità conse-
guente al conferimento dell’incarico deve
essere esplicitamente accettata dal dirigen-
te, ai sensi dell’art. 13, c. 12, del CCNL
8/06/2000, previo nulla-osta della organiz-
zazione sindacale di appartenenza”
(comma 7).

Il trasferimento per incompatibilità
ambientale
Il concetto di trasferimento, introdotto dal-
l’art. 32 del D.P.R. 3/1957 (T.U. del pubbli-
co impiego), che permetteva il trasferimen-
to del dipendente qualora la sua permanen-
za potesse “nuocere al prestigio dell’uffi-
cio”, è stato abrogato dall’art. 72, c. 1, let-
tera a), del D.Lgs. 165/2001.
L’abrogazione di tale norma ha di fatto
introdotto, anche nel pubblico impiego, in
virtù del processo di privatizzazione in atto,
l’utilizzo (in qualche modo sostitutivo) della
norma dell’art. 2.103 del c.c. circa il trasfe-
rimento “per comprovate ragioni tecniche,
organizzative, produttive”, pur rispettando
in toto il divieto prescritto dall’art. 7, c. 4,
dello Statuto dei lavoratori circa l’irrogazio-
ne di sanzioni disciplinari che comportasse-
ro mutamenti definitivi del rapporto di lavo-
ro, anche se è pacifica, in giurisprudenza, la
valutazione del trasferimento come una
misura organizzativa/cautelare e non disci-
plinare.
Dal combinato disposto dei due articoli la
giurisprudenza, sia di Cassazione che del
Consiglio di Stato, si è sforzata negli anni di
uniformare le proprie decisioni, legando i
presupposti del trasferimento ad elementi
oggettivi di giustificazione o, di volta in vol -
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1ta, a situazioni oggettive di disfunzione
aziendale, determinate del comportamento
del lavoratore, sino ad arrivare al cosiddet-
to “trasferimento per incompatibilità am -
bientale”, eseguito legittimamente a carico
del dipendente che abbia provocato conse-
guenze negative sul normale svolgimento
dell’attività di lavoro o, meglio, disfunzioni
del servizio e disorganizzazioni dell’unità
produttiva.
Così intesa, la condotta del dipendente può
astrattamente rilevare sia sotto il profilo
disciplinare sia per integrare le ragioni tec-
nico-organizzative prescritte dall’art. 2.103
c.c., senza che il trasferimento possa confi-
gurarsi quale sanzione atipica rispetto ai
provvedimenti di natura disciplinare.
Si legittima quindi l’integrazione delle
ragioni tecniche, organizzative e produttive
di cui all’art. 2.103 del c.c. con le circo-
stanze soggettive legate alla condotta del
lavoratore quali, per esempio, l’incompati-
bilità creatasi con i Colleghi di lavoro che
produca disfunzione nel normale andamen-
to del servizio.
In definitiva, la Corte di Cassazione, parten-
do dalla sentenza 11.103/2006 e dalla pre-
messa che l’assegnazione del lavoratore
pubblico ad ufficio diverso da quello cui era
addetto è atto organizzativo di natura priva-
tistica, ha voluto fissare questi punti fermi:
a) si nega che l’assegnazione ad altro uffi-
cio della stessa amministrazione configuri
la fattispecie del trasferimento;
b) si esclude che al cospetto di tale atto il
lavoratore pubblico possa invocare una
tutela diversa e più ampia di quella garan-
tita dall’art. 2.103 del c.c.;
c) si esclude che l’amministrazione datrice
di lavoro debba provare l’esistenza delle
esigenze organizzative contemplate dal-
l’art. 2.103 c.c.;
d) si conclude per la legittimità dell’asse-
gnazione a nuovo ufficio, considerando che
le nuove mansioni assegnate non avevano
determinato, nel caso in esame, nessuna
dequalificazione.
Inoltre, più in generale, la Suprema Corte si
è allineata nell’affermare:
- che il Giudice di legittimità non ha alcun
potere di controllo sul merito delle ragioni
che hanno portato al trasferimento, trovan-
do un preciso limite nel principio di libertà
di iniziativa economica privata sancito dal-
l’art. 41 della Costituzione; deve solo veri-
ficare il nesso di causalità con il provvedi-
mento adottato, limitando il controllo giuri-
sdizionale appunto all’esistenza della corri-
spondenza tra il provvedimento adottato e
le finalità perseguite dal datore di lavoro;
- il tenore letterale dell’art. 2.103 del c.c.
descrive genericamente il trasferimento da
una unità produttiva all’altra e sembra pre-
scindere dalla distanza da una sede all’al-
tra, avendo come finalità principale quella
di tutelare la dignità del lavoratore e di pro-
teggere l’insieme delle relazioni interperso-
nali che lo legano ad un determinato com-
plesso produttivo;
- la forma del provvedimento di trasferi-
mento deve essere scritta, ma il datore di
lavoro non ha alcun onere di indicare detta-
gliatamente nel provvedimento le ragioni
tecniche, organizzative e produttive che lo
hanno portato a tale scelta, salvo che il
lavoratore non ne faccia esplicita richiesta.
Semmai spetta al lavoratore di provare un
eventuale intento ritorsivo perseguito dal
datore. In carenza di tali requisiti il lavora-
tore, in presenza di pregiudizio grave ed
irreparabile, può invocare la tutela d’urgen-
za per l’ottenimento della reintegra nel
posto di lavoro originario;
- maggiori limitazioni al potere datoriale
sono stabiliti:
1) dall’art. 22 dello Statuto dei lavoratori,
che dispone il previo nulla-osta dell’orga-
nizzazione sindacale in caso di trasferimen-
to di dirigenti sindacali;
2) per i lavoratori che fruiscano dei conge-
di di maternità e di paternità ex art. 56 del
D.Lgs. 151/2001;

3) per il lavoratore portatore di handicap e
per i congiunti che lo assistano ai sensi del-
l’art. 33 della legge 104/1992. In quest’ul-
timo caso, la giurisprudenza è costante nel
ritenere che il diritto alla sede più vicina
non è assoluto, ma assume rilievo solo
quando risulti in concreto compatibile con
le esigenze economiche ed organizzative
del datore di lavoro.

Comando di cui all’art. 21 del CCNL
8/06/2000
È un istituto intermedio tra l’aspettativa e la
mobilità temporanea. Esso prevede:
- comma 1: che, “per comprovate esigenze
di servizio, la mobilità del dirigente può
essere attuata anche attraverso l’istituto
del comando tra aziende ed enti del
Comparto anche di diversa Regione, ovvero
da e verso altre amministrazioni di diverso
Comparto, che abbiano dato il loro assen-
so”;
- comma 2: che “il comando è disposto per
tempo determinato ed in via eccezionale,
con il consenso del dirigente alla cui spesa
provvede direttamente ed a proprio carico
l’azienda o amministrazione di destinazio-
ne”;
- comma 3: che “il posto lasciato disponibi-
le dal dirigente comandato non può essere
coperto per concorso o qualsiasi altra forma
di mobilità”;
- comma 4: che “i posti vacanti, tempora-
neamente ricoperti dal dirigente comanda-
to, sono considerati disponibili sia ai fini
concorsuali che dei trasferimenti”;
- comma 5: che “il comando può essere
disposto anche nei confronti del dirigente
per il quale sia in corso il periodo di prova,
purché la conseguente esperienza profes-
sionale sia considerata utile a tal fine dall’a-
zienda e previa individuazione delle moda-
lità con le quali le amministrazioni interes-
sate ne formalizzeranno l’avvenuto supera-
mento”;
- i commi da 6 a 8 sono stati disapplicati
dall’art. 20 del CCNL 10/02/2004 (attraver-
so l’inciso specifico apportato dall’art. 24, c.
15, del CCNL 3/11/2005), per cui i riferi-
menti normativi per i “congedi per la for-
mazione” e per il “comando finalizzato”, che
sono entrambi comandi per la formazione,
sono oggi rappresentati dagli artt. 19 e 20
del CCNL 10/02/2004.

Congedo per la formazione e comando
finalizzato
Sono due istituti (di cui, rispettivamente,
all’art. 19 e 20 del CCNL 10/02/2004)
destinati a favorire l’aggiornamento dei
dirigenti, nonché la loro formazione anche
ai fini del compimento di studi speciali per
l’acquisizione di tecniche particolari.
Il congedo per la formazione può essere
richiesto, con almeno 30 giorni di anticipo
rispetto all’inizio della formazione, da parte
dei dirigenti a tempo indeterminato con
almeno 5 anni di anzianità di servizio, per
attività diverse da quelle della formazione
obbligatoria.
L’istituto comporta una sospensione del
rapporto di lavoro, per non più di 11 mesi,
nell’arco dell’intera vita lavorativa, durante
il quale non si ha diritto alla retribuzione,
ma si conserva il posto di lavoro e la coper-
tura di malattia.
L’azienda, di fronte a grave pregiudizio
della funzionalità del servizio, può differire
di 6 mesi la fruizione del congedo.
Il comando finalizzato, di cui all’art. 20
del CCNL 10/02/2004 (che ha disapplicato i
commi da 4 a 7 dell’art. 45 del D.P.R
761/1979, i commi 5 e 7 dell’art. 33 del
CCNL 5/12/1996 ed i commi da 6 a 8 del-
l’art. 21 del CCNL 8/06/2000), prevede:
- che il dirigente possa chiedere, oltre ai
(ed in luogo dei) congedi per la formazione
anzidetti, il comando finalizzato “per perio-
di di tempo determinati presso centri, isti-
tuti ed altri organismi di ricerca nazionali ed
internazionali che abbiano dato il loro
assenso”, con preavviso di 30 giorni;

- che il periodo di comando non può supe-
rare i due anni nel quinquennio e che non
può essere cumulato con i congedi di cui
all’articolo precedente e con le aspettative
per motivi personali;
- che il periodo di comando sia utile ad ogni
effetto ai fini dell’anzianità di servizio;
- che spetta all’azienda di appartenenza, in
relazione al suo interesse “che il dirigente
compia studi speciali o acquisisca tecniche
particolari, indispensabili per il buon anda-
mento del servizio”, “stabilire se, in quale
misura e per quale durata, al dirigente
possa competere il trattamento economico
in godimento e, nei casi previsti, il tratta-
mento di missione per un periodo non
superiore ai 6 mesi”.
Per esperienza vissuta, so che sovente, se
non è l’azienda di appartenenza a pagare la
retribuzione, ci si dimentica degli oneri pre-
videnziali. È un errore grave, che bisogna
evitare: chi paga la retribuzione, deve
comunque provvedere alle ritenute relative
alla contribuzione previdenziale, magari
appoggiandole all’azienda di appartenenza,
che le girerà all’INPDAP.

Criticità e prospettive della mobilità
nel pubblico impiego
1. È un istituto poco utilizzato (meno del
3% dei dipendenti vi è ricorso negli ultimi 5
anni).
2. È un istituto lento e farraginoso, basti
pensare che occorrono più di due mesi per
un trasferimento ed il 20% di essi genera
contenzioso (soprattutto per erronea corri-
spondenza nell’equiparazione del profilo
professionale e/o economico).
3. Quasi sempre si tratta di mobilità di scar-
so pregio, cioè motivata dall’esigenza del
lavoratore di “avvicinarsi a casa”, di lascia-
re mansioni impegnative, o ambienti di
lavoro o Colleghi poco soddisfacenti, ecc.,
quasi mai di mobilità per realizzare una
politica del mercato del lavoro volta alla
distribuzione più razionale dei dipendenti e
alla valorizzazione dei meritevoli.
4. La mobilità (naturalmente quella obbli-
gatoria o d’ufficio) è vista solitamente come
strumento punitivo e non come mezzo di
accrescimento professionale.
5. Invece di aumentare la flessibilità inter-
na, in questi anni si è fatto ricorso alla fles-
sibilità esterna, basti pensare alle assunzio-
ni dei collaboratori coordinati, continuativi o
professionali, aumentate a dismisura per
aggirare il blocco delle assunzioni.
6. Non si sono adottati meccanismi contrat-
tuali di sostegno e incentivazione alla mobi-
lità, nonostante le parole teoriche e retori-
che in materia del memorandum d’intesa
sul lavoro pubblico (18/01/2007).
7. Non favoriscono certo la mobilità dispo-
sizioni come quella dell’art. 35, c. 5-bis del
D.Lgs 165/2001 secondo cui “i vincitori dei
concorsi devono rimanere nella sede di
prima destinazione per un periodo non
inferiore a 5 anni” e la disposizione transi-
toria di cui all’art. 22 del CCNL 3/11/2005,
se condo cui non si può accedere alla mobi-
lità “se non siano trascorsi due anni dal
termine della formazione” a seguito di
piani di investimento dell’azienda nell’am-
bito del l’ECM, ovvero, per il dirigente neo-
assunto, in caso di “perdurante carenza di
organico” (norme, queste ultime, per for-
tuna decadute).
8. Infine non favoriscono la mobilità le ipo-
tesi di portare l’età pensionabile del perso-
nale dipendente-dirigente verso i 70 anni
(la mobilità infatti è un istituto “per giova-
ni”).
Per migliorare le prospettive dell’istituto è
inevitabile allora che si intervenga almeno:
a) con disposizioni contrattuali di caratte-
re generale che prevedano incentivi eco-
nomici alla mobilità ed impediscano effet-
tivamente il trattamento in pejus del per-
sonale trasferito, garantendo così la pie-
nezza della retribuzione (voci fisse e
accessorie, assegni ad personam, produt-
tività, sviluppi economici, ecc.);
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b) nonché, attraverso la contrattazione col-
lettiva-quadro, alla definizione di tabelle di
equiparazione tra inquadramenti profes-
sionali diversi, specie in caso di mobilità
intercompartimentale (cosa che intende
fare, ma con DPCM, l’art. 29-bis del D.Lgs.
165/2001, nel testo aggiornato al 2009);
c) favorendo, come è avvenuto parzial-
mente con la legge finanziaria 2008, attra-
verso l’istituzione di una “banca dati” spe-
cifica presso il Dipartimento della Funzione

pubblica, il miglior incontro tra domanda
ed offerta di mobilità.
Solo così la mobilità potrà trasformarsi in
strumento vero di reclutamento, con le
connesse ricadute in termini di razionalizza-
zione dell’impiego delle risorse umane e
contemporaneo contenimento dei costi del
personale.

Bibliografia:
1. Testi di legge e relativi alle disposizioni

contrattuali vigenti per l’area della dirigen-
za medico-veterinaria;
2. Dott. Dario Gucciardo, “Mobilità e trasfe-
rimento nella giurisprudenza di legittimità”,
su ARAN-Newsletter n. 1/2008;
3. Dott. Francesco Verbaro, “Mobilità e
gestione delle risorse umane nelle pubbli-
che amministrazioni”, su ARAN-Newsletter
n. 5/2004.

Carlo Sizia 

C’era una volta. C’era una volta un Paese
felice, perché il benessere cresceva, per
tutti. Anche i muratori cantavano e fischia-
vano, sui tetti. La guerra era un lontano
ricordo e c’era lavoro per tutti. In quel
Paese la salute era assicurata dal medico
condotto (un amico di famiglia) e da una
rete capillare di ospedali, vecchi ma pieni di
umanità. Ospedali “semplici” vicini alla casa
ed al campanile (ospedale zonale); ospeda-
li “più grossi”, nella cittadina vicina (ospe-
dale provinciale) ed ospedali “enormi”, nel
capoluogo di provincia (ospedali regionali).
Le persone erano tranquille e sicure: la loro
salute era affidata al medico di famiglia,
che di loro conosceva tutto. Si fidavano del
“dottore” che li curava “a casa” (ambulato-
rio e domicilio) e che li inviava in ospedale
solo in caso di bisogno estremo. Faceva
quasi tutto lui, il dottore: toglieva i denti,
incideva gli ascessi, dava i punti, faceva l’e-
same delle urine, con la centrifuga a mano.
Soprattutto, quel camice, visitava i malati e
parlava con loro, con bonomia, pazienza e
serenità.
La sanità veniva garantita dalle Mutue;
dalle mutue quel medico condotto veniva
pagato, sulla base dell’attività fatta, ossia
sulla base del foglietto (detto DECADE) in
cui venivano registrate – mutua per mutua
– tutte le prestazioni fatte.
Le mutue pagavano e controllavano.
Controllavano sia il condotto che i medici
ospedalieri, contenendo la durata dei rico-
veri. Il sistema funzionava, anche se qual-
cuno brontolava per l’eccessiva burocrazia…
Funzionava e funzionò, finché alcune cate-
gorie (i soliti contadini e gli artigiani) deci-
sero di non versare più i contributi di malat-
tia, facendo “saltare” le loro mutue di cate-
goria (Coldiretti, ecc.) ma non quella più
grossa, l’INAM.
La cosa più semplice sarebbe stata quella di
affidare tutta la sanità all’INAM ma la poli-
tica si mise di mezzo. E decise che quel
modello sanitario era superato, che non
andava più bene per quel “Paese ricco” e
che si doveva cambiare. Vollero copiare:
non il modello israeliano (ancor oggi otti-
male), ma quello della “perfida Albione”,
basato sul razionamento dei mezzi e delle
cure. Un modello destinato a fallire, 30 anni
dopo.
E così, nel “Paese felice” (ma con un’infla-
zione che galoppava) si fece una prima
riforma sanitaria (1978), che fu modificata
15 anni dopo, per ridurre il ruolo dei
Comitati di Gestione, ossia dei politici loca-
li, nella gestione della sanità. Un Ministro
della sanità, liberale a parole ma corruttibi-
le e corrotto nei fatti, sfornò allora una
drammatica riforma della riforma. Gli ospe-
dali ed i distretti si trasformarono in “azien-
de”(ASL-AULSS), gestite da un manager
(Direttore Generale, DG), scelto dalla poli-
tica regionale. A sua volta, il DG doveva
scegliersi altri manager, quello sanitario ed
amministrativo.
Non la faremo lunga, perché questa parte
della favola è nota e rinota. La politica, teo-
ricamente cacciata dalla sanità nel 1992,
invece la rioccupava violentemente, entran-
do dal portone principale: quello della
gestione aziendale, assoluta ed indiscrimi-
nata. Perché? Perché la scelta di quei DG era

di esclusiva competenza del Governatore
regionale, che li sceglieva a suo piacimento
da una lista compiacente. Compiacente,
perché basata sulle autocertificazioni dei
singoli aspiranti, autocertificazioni talora
false ma quasi mai verificate dalle istituzio-
ni regionali, anche se detti controlli erano
previsti dalla legge nazionale.

CONSEGUENZE
Il sistema degenerò, perché la spesa sani-
taria copriva l’80% del bilancio regionale e
la politica regionale non poteva e non vole-
va restare estranea alla torta.
Conseguenze? In una Regione del Centro
- Nord, il governatore “cattolico” scelse
come DG moltissimi suoi amici e sodali, che
talora mescolarono la comunione con gli
affari, come sarebbe stato evidente (anche
alle cronache) qualche quinquennio più
tardi…
Conseguenze?  Nella patria di Leonardo, il
governatore “comunista” trasformò i DG in
funzionari di partito. E, ciò, in contrasto con
la legge nazionale, che invece garantiva ai
DG stessi una totale (piena ed assoluta)
responsabilità dell’azienda sanitaria, anzi
della pseudo-azienda sanitaria. 
Perché pseudo azienda, quella sanitaria
pubblica? Perché il bene salute è un valore
prezioso, che non può essere imprigionato
dentro la gabbia dei numeri: DRG, LEA,
ICD9-CM, ECM, ecc., ossia di tariffe e rego-
le che non tengono conto del valore “salute
individuale”, ma solo del valore “denaro”.
Il sistema avrebbe dovuto essere in equili-
brio economico, ma – invece – generò un
de bito mostruoso, per la chiara volontà
della politica di non imporre rigidi controlli
sulla dinamica delle spese sanitarie (cor-
renti e non) e di non voler valutare periodi-
camente l’operato dei DG. Almeno a metà
ed a fine mandato. Nessuna trasparenza,
nessun controllo “esterno” sugli atti dei DG;
nessuna reale programmazione nazionale o
regionale. Fatte salve rare, rarissime e
lodevoli eccezioni.
Conseguenze? Nella terra della Sere nis -
sima (tra il Piave, l’Adige ed il Po), un po -
tente Governatore azzurro (il cui predeces-
sore era detto “il Doge”), rimasto in carica
per 15 anni, riuscì ad incrinare l’efficienza
sanitaria veneta (quella degli anni 1970-
1996), impossessandosi del sistema, non
aggiornandolo ed affidandolo ai suoi.
Come? Nominando i 24 DG regionali sulla
base di precise caratteristiche di apparte-
nenza: l’essere suoi sodali! 
E così una bionda dai lunghi capelli venne
nominata, per 2 volte, DG… solo perché era
stata sua compagna di banco. Ed un altro
soggetto, corpulento e veneziano venne
prima nominato (e confermato) DG “sulle
calli” e quindi ulteriormente premiato con la
nomina a Commissario nella città veneta
che ospitava i condannati. Le conseguenze?
Un ospedale pieno di debiti ed un centro-
protonico, del tutto inutile per il territorio.
Già, la politica aveva capito che si poteva
essere manager sanitari senza precise e
specifiche competenze in ambito sanitario,
per colpa di una legge un po’ generica
(D.Lgs. 502/1992).
Nomine di sodali, partitici e non, si diceva.
Grosso modo, nella terra serenissima, 22

su 24 nomine al posto, ambito, di DG.
Il narratore di questa storia sa (ed accetta,
a malincuore) che spetta alla politica regio-
nale la scelta di chi deve gestire la sanità
pubblica… ma lo stesso narratore continua
a credere e ad affermare che parimenti
spettino alla politica il controllo attento e la
valutazione attenta/accurata/periodica dei
DG scelti, premiandoli o cacciandoli, sulla
base dei risultati ottenuti.
Nella terra serenissima ciò non è mai avve-
nuto, in corso d’opera. Se una valutazione
c’è stata, essa è avvenuta alla fine del
periodo contrattuale dei DG… In ogni caso
(si attendono smentite, documentate) si è
sempre trattato di una valutazione – a
posteriori – poco trasparente, per mancata
ufficializzazione dei motivi del mancato rin-
novo o dell’eventuale riconferma dei DG
interessati.
In 15 anni: 1 Governatore, 5 diversi As -
sessori alla Salute, 3 Direttori Regionali alla
Salute: 9 teste, un unico, immodificato sti-
le… in assenza di un vero PSR (piano sani-
tario regionale).
Conseguenze? Il Paese già felice, ormai,
felice non lo era più: si era trasformato in
un Paese bolso, pieno di debiti e con meno
servizi per i cittadini. Nonostante le tasse
crescenti… meno servizi ai cittadini, per
colpa della politica (nazionale e regionale)
incapace di scelte selettive, “verticali”.
Anche la spesa sanitaria entrò nel mirino.
Arrivarono i tickets, la riduzione dei letti
ospedalieri, il precariato medico, le liste di
attesa, i LEA… addolciti da mille promesse
(“il territorio”!), non mantenute. Il debito
sanitario venne scaricato sulle Regioni,
costrette infine ad ufficializzare i loro bilan-
ci sanitari. Si scoprì allora che quei bilanci
sanitari erano costruiti “con fantasia”, ossia
in mille modi diversi: mescolando le voci
correnti con quelle strutturali; nasconden-
do/minimizzando i mutui nascosti; masche-
rando le consulenze di dubbia natura e gli
organici incoerenti rispetto all’attività reale;
procrastinando i pagamenti.
Si scoprì che il servizio sanitario (nazionale
o regionale) si era riempito di figure ammi-
nistrative e si era impoverito di sanitari,
medici ed infermieri. Come se la sanità
fosse un qualunque Ministero e come se la
componente amministrativa non dovesse
essere al servizio di quella medica, centra-
le per la diagnosi e le cure. Anzi…
La peculiarità della sanità pubblica nel
Paese “felice” era basata sull’impegno dei
medici e sulla snellezza amministrativa. La
debolezza della sanità nel nuovo Paese
“infelice” poggiava invece su evidenti lacci
e lacciuoli: il falso aziendalismo, l’invasione
della politica-politicante (vassalli, valvassi-
ni, valvassori), l’interferenza ed i diktat
am ministrativi sui sanitari, lo scarica-bari-
le delle responsabilità, l’assenza di una cul-
tura della prevenzione del rischio clinico, le
vessazioni contrattuali aziendali (con l’e-
splosione del mobbing), l’uso scorretto dei
fondi aziendali dei medici. Troppi ceppi,
troppi ostacoli, troppe violazioni di regole
contrattuali. Ed il contenzioso legale esplo-
se…
Poi, il Governatore se ne andò a Roma e fu
sostituito da un baldo messere, nato nella
terra del Prosecco. 
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Il nuovo governatore, messer Luca, appe-
na nominato, promise di risolvere ogni
problema: cacciò l’abitante di Ca’ Molin e
garantì il varo di un nuovo piano sociosa-
nitario regionale, 17 anni dopo quello pre-
cedente. Promesse… non mantenute, 16
mesi dopo.
Ma il nuovo messere fece comunque un
“miracolo”: in dodici mesi, si passò da un
deficit sanitario di 600 milioni di euro ad un
attivo di 12 milioni. Un vero prodigio bi bli-
co, ”il miracolo dei 2 Luca”. Un vero capola-
voro contabile, che – però - durò po  co per-
ché fu smentito dalla Corte dei Conti.
Un miracolo “misterioso ed opaco”, poco
credibile in una Regione che aveva “butta-
to” centinaia di milioni di euro: per un inu-
tile centro protonico, nel mestrino; per 32
sale operatorie a Verona (con un bacino di
utenza di 600.000 abitanti!), peraltro prive
di personale adeguato e di adeguata cen-
trale di sterilizzazione; per una “nave
ARPAV”; per una ventina di ospedaletti oggi
pericolosi ed inutili; per mantenere un
apparato dirigenziale aziendale (DG, DS,
SA, DSS) di 96 persone in 24 aziende; per
mantenere 5 cardiochirurgie, oggi eccessi-
ve per 4.9 milioni di abitanti, data la trom-
bolisi; per ristrutturare un ospedale incen-
diato (che, invece, andava chiuso); per la
mancata creazione di una ventina di grosse
strutture poliambulatoriali pubbliche, con
una nuova offerta ambulatoriale; per il
mancato riordino organizzativo dell’intera
rete.
Le follie del Ministro “azzurro, piccolino e
poco sereno” contribuirono alla fuga (pen-
sionamento precoce) di migliaia di medici,
nell’intero Paese e nella terra serenissima.
Le liste di attesa si allungarono, i malati
mugugnarono, la spesa sanitaria privata
crebbe.
E, quel servizio sanitario pubblico, incomin-
ciò a mostrare molte crepe: minor efficien-
za, minor efficacia, maggior rischio, minor
serenità ambientale.
Il governo nazionale, di color azzurro, fece
finta di niente, impegnato com’era a risol-
vere i problemi del suo Premier e le mille

“beghe” (dispute) tra le 10 componenti
della maggioranza.
I governi regionali, per paura dello scudi-
scio del finanziere capo, cominciarono a
razionare ulteriormente l’offerta sanitaria. 
Quello “serenissimo” tagliò stipendi ai DG e
C.; tagliò le risorse alle strutture private
convenzionate, ma non a quelle religiose,
controllate poco e male. La conseguenza fu
che, tra il Piave ed il Po, le fughe sanitarie
aumentarono: verso il NordEst, verso il
NordOvest, verso il Centro.
Pazienti in fuga, senza freni.
Ma, quel governo serenissimo, fece di più:
consentì a molti DG di scegliere i “Primari”
(ovvero i medici direttori di unità operativa
complessa) sulla base non delle competen-
ze, ma sulla base del possesso di una tes-
sera (“verde”) e di un fazzoletto o di una
cravatta (“verde”). Scelte politiche e non
tecniche. E, così, dopo un po’ – quando la
gente se ne accorse –, la fuga dei pazienti
aumentò. 
E fu così che, ad esempio, nell’ospedale di
Bisaglia, l’urologia e l’oncologia si ridussero
ai minimi termini; la nefrologia crollò e la
neurochirurgia venne chiusa.
E fu così, ad esempio, che si tolse – nella
terra del Palladio – un primariato ad un ma -
go della tecnologia cyber-knife, contro i
tumori in movimento…
E fu così, sempre ad esempio, che l’appara-
to burocratico-veterinario di un’azienda
vicentina venne trasferito (e moltiplicato
per 3) in un’altra azienda della bassa pada-
na, ad opera di quella bionda manager
sopra-ricordata.
Ed intanto…
Intanto il verde, il “loro” verde dominò ospe-
 dali e distretti… verde dovunque… dall’inser-
viente al grande capo…; verde nelle corsie…:
convinzione politica o rassegnazione?
Verde a perdita d’occhio, fino a quando la
gente non capirà che, questo, non è il modo
corretto di gestire il “bene salute”. 
Un giorno, forse, dopo il verde e grazie ad
un diverso consenso popolare, arriverà un
colore diverso: vecchio (azzurro) o nuovo
(arancione). È la democrazia…

Per ora, domina il verde. Ma l’aria sta cam-
biando. Alcuni Elfi ci hanno suggerito che la
Magistratura contabile stia facendo parec-
chi controlli su: conti e conticini sanitari; usi
ed abusi del potere aziendale; titoli di stu-
dio; gare d’appalto; cooperative, sociali e
non; consulenze…
Ma, per ora, quel Paese e quella Regione
continuano ad essere in piena crisi: econo-
mica, sanitaria, morale. All’orizzonte non si
vede alcun “genio della lampada”, in grado
di raddrizzare le cose, ossia di gestire la
sanità ed il bene salute, anche rischiando la
carriera e la popolarità!
Ed allora, come si può essere, oggi, ottimi-
sti? E comunque è pur sempre vero che “chi
fa per sé, fa per tre”.

S.B. “L.”
Nota bene: fatti e fatterelli citati sono stati
estrapolati sia dalla bibliografia che dal ven-
tennale vissuto nelle corsie ospedaliere di
questo nostro Paese felice-infelice.
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1) Il nuovo  ruolo della dirigenza pubblica

Nel decreto legislativo 150 del 2009,
ultimo organico intervento di riforma della
disciplina del lavoro alle dipendenze della
pubblica amministrazione, vengono “rideli-
neati” alcuni tratti normativi della dirigen-
za pubblica al fine di rafforzarne il ruolo e
le prerogative. È questo l’intento dichiarato
dal legislatore della riforma.
La dirigenza come “categoria soggettiva”
è assunta come uno dei perni del comples-
so sistema di valutazione attraverso cui
conseguire, grazie anche ad un rafforza-
mento dei poteri di vigilanza e sanzioni ad
essa spettanti, adeguati livelli di produtti-
vità del lavoro pubblico.
La dottrina ha espresso i suoi dubbi sulla
effettiva carica innovativa delle regole
sulla dirigenza, in quanto è stata ritenuta
“am pia mente inadeguata rispetto alla defi-
nizione di un progetto compiuto e coeren-
te di riordino della disciplina legislativa
della dirigenza pubblica, sul versante
strut turale e su quello funzionale”. 
L’obiettivo del Ministro Brunetta, con l’uti-
lizzo anche di nuovi slogans come “mana-
ger pubblici”, era quello di realizzare una
metamorfosi dei dirigenti pubblici da grigi e
distanti burocrati ad abili “play–maker”,
sempre capaci di fornire le motivazioni giu-
ste al proprio personale e trasformarlo,
così, in squadra scattante e sensibile. Per
tali motivi è stata apportata una serie di
modifiche, volte a rafforzare e rendere ef -

fettivo l’esercizio delle prerogative datoriali
della dirigenza, sia nei confronti degli orga-
ni politici, sia rispetto agli spazi rimessi alle
rivendicazioni sindacali. Da qui è seguita sul
piano delle “norme simbolo” la riscrittura
dell’art. 5, comma 2 D.Lgs. 165, ad opera
dell’art. 34 del D.Lgs. n. 150, secondo cui
“le determinazioni per l’organizzazione
degli uffici e le misure inerenti alla gestione
dei rapporti di lavoro sono assunte in via
esclusiva dagli organi preposti alla gestione
con la capacità e i poteri del privato datore
di lavoro, fatta salva la sola informazione ai
sindacati, ove prevista” dalla contrattazione
collettiva nazionale.
Con la riforma, altresì, i dirigenti sono tra i
soggetti che intervengono nel processo di
misurazione e valutazione della perfor-
mance delle amministrazioni pubbliche.
L’art. 39, nella modifica all’art. 17, co. 1,
D.Lgs. 165, dispone che i dirigenti “effet-
tuano la valutazione del personale assegna-
to ai propri uffici, nel rispetto del principio
del merito, ai fini della progressione econo-
mica e tra le aree, nonché della correspon-
sione di indennità e premi incentivanti”.
Sulle modalità e i criteri di detta valutazio-
ne, l’art. 9, D.Lgs. 150 puntualizza che de -
ve svolgersi tramite “una significativa diffe-
renziazione dei giudizi” e sulla base della
considerazione di una serie di fattori come:
a) il raggiungimento di specifici obiettivi di
gruppo o individuali, b) la qualità del con-
tributo assicurato alla performance dell’u-
nità organizzativa di appartenenza; c) le

specifiche competenze dimostrate e i com-
portamenti professionali e organizzativi.
L’impressione che suscitano le disposizioni
richiamate, se ad esse si aggiungono le
norme contenute nel Titolo IV, Capo V,
D.Lgs.150, sul “solerte e puntuale eserci-
zio” del potere disciplinare da parte del
dirigente, è di trovarsi dinanzi ad un asset-
to regolativo, che si presta ad una duplice
considerazione. Infatti, ad una prima lettu-
ra, si ha la convinzione di trovarsi di fronte
ad un perseguito rafforzamento di alcuni
aspetti che connotano la posizione organiz-
zativa della dirigenza. Questa, vede meglio
specificati alcuni profili “interni alla sua
esclusiva competenza”, ossia inerenti al
potere gestionale – organizzativo. Tuttavia,
l’accresciuto numero di prescrizioni, sem-
pre più dettagliate, in alcuni casi imbriglia-
no il dirigente sul modo in cui deve eserci-
tare le sue prerogative datoriali, come
avviene con riguardo al contenuto delle
disposizioni sul potere disciplinare che,
secondo Alcuni, se mirano alla “finalità di
rendere effettivo l’esercizio, eliminando
quelle “sacche” di inerzia che talvolta la
prassi applicativa ha conosciuto, in concre-
to rischiano di ridurre al minimo, se non
addirittura eliminare, lo spazio di autode-
terminazione della dirigenza” che, spinta
“ad attivare un procedimento disciplinare
in presenza di ogni comportamento illecito
dei dipendenti”, viene pensata quasi come
una “casta di censori” piuttosto che di auto-
revoli gestori delle risorse umane.
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Disciplina in tema di infrazioni e sanzioni
disciplinari (alla luce del D.Lgs. n. 150 del 2009) 
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2) La responsabilità disciplinare dopo
la riforma
La responsabilità disciplinare è quella
forma di responsabilità in cui incorre il lavo-
ratore per non aver osservato obblighi con-
trattualmente assunti, indicati nel contratto
collettivo e recepiti nel contratto individua-
le di lavoro. Ed ora anche per avere violato
specifici precetti previsti dalle nuove dispo-
sizioni.
Il fondamento del potere disciplinare in
capo al datore di lavoro si rinviene nell’art.
2106 c.c. e deve intendersi come il potere
di irrogare sanzioni disciplinari nel caso
di accertata violazione da parte del presta-
tore dei propri doveri contrattuali e, più in
generale, degli obblighi di diligenza, obbe-
dienza e fedeltà. Presupposto per l’irroga-
zione della sanzione è, pertanto, l’accerta-
mento di una condotta colpevole del lavora-
tore. Il nuovo art. 55, dopo aver ribadito
la salvezza della disciplina in materia di
responsabilità civile, amministrativa, pena-
le e contabile, fa menzione anche della
diretta applicazione dell’art. 2106 del c.c.,
ma non vi è più traccia dell’applicabilità del-
l’art. 7, co. 1, 5 e 8, dello Statuto dei lavo-
ratori, segno evidente della volontà di pro-
gressivo allontanamento dalla privatizza-
zione in tale ambito.  
Con il decreto legislativo 27 ottobre
2009, n. 150, sono state apportate impor-
tanti innovazioni in tema di infrazioni, san-
zioni disciplinari e rapporti con il procedi-
mento penale. In particolare, l’art. 69 del
citato decreto ha sostituito l’art. 55 del D.
Lgs. n. 165 del 2001 ed ha introdotto gli
artt. da 55 bis a 55 novies nel corpo del
medesimo testo normativo, mentre l’art. 72
ne ha abrogato l’art. 56.
Le nuove norme hanno carattere gene-
rale; la loro applicazione, infatti, riguarda
tutte le pubbliche amministrazioni di cui
all’art. 1, comma 2, del D. Lgs. n. 165 del
2001, ossia il personale dipendente c.d.
“privatizzato” e soggetto alla disciplina dei
contratti collettivi di comparto. Rimane,
pertanto, invariato il regime della responsa-
bilità, del procedimento e delle sanzioni
disciplinari per il personale ad ordinamento
pubblicistico, di cui all’art. 3 del medesimo
decreto, così come espressamente chiarito
dalla Circolare n. 14 del 23 dicembre
2010 del Dipartimento della funzione
pubblica. Sempre il citato art. 55, comma
1, del D. Lgs. n. 165 del 2001 stabilisce poi
che le disposizioni di cui agli artt. da 55 a
55 octies costituiscono norme imperative ai
sensi e per gli effetti degli artt. 1339 e
1419, secondo comma, c.c. Ciò significa, in
primo luogo, che tali disposizioni non pos-
sono essere derogate dalla contrattazione
collettiva, la quale può disciplinare la mate-
ria nei limiti di quanto consentito dalla
legge e negli ambiti non riservati alla legge
stessa. Inoltre, la disciplina legale prevale
sulla disciplina sostanziale contenuta nei
contratti collettivi, compresa quella dei con-
tratti stipulati prima dell’entrata in vigore
della riforma (15 novembre 2009) e, in pre-
senza di clausole contrattuali difformi, si
verifica la sostituzione della clausola nulla
con integrazione del suo contenuto ad
opera della fonte di legge. Questo meccani-
smo di sostituzione ha carattere automati-
co e, pertanto, produce i suoi effetti già a
livello di applicazione della norma da parte
dell’operatore, senza la necessità di un
accertamento preventivo della nullità della
clausola da parte del giudice.

3) Le sanzioni disciplinari
La sanzioni disciplinari sono general-
mente: il richiamo verbale, il richiamo
scritto, la multa, la sospensione dal
lavoro con privazione della retribuzio-
ne, il licenziamento. La novità sta nel
fatto che anche in questo ambito la fonte
negoziale non è più l’unica norma di
riferimento, poiché il nuovo testo del-
l’art. 55 prevede che la tipologia delle
infrazioni e delle relative sanzioni sia
definita dai contratti collettivi, fatte

salve le previsioni del decreto delega-
to, che ha introdotto una nuova tipologia di
illeciti e di sanzioni. Quindi, ora, il codice
disciplinare è predeterminato non solo dai
contratti collettivi, ma anche dalla normati-
va del nuovo Testo unico del pubblico
impiego.
In merito ai principi, si rileva che il prin-
cipio di pubblicità trova applicazione
piena nella previsione della pubblicazione
sul sito istituzionale dell’amministrazione
del codice disciplinare, recante l’indicazione
delle predette infrazioni e relative sanzioni.
La Circolare della Funzione Pubblica n.
14 del 23/12/2010 precisa in merito, che
le  amministrazioni potranno completamen-
te sostituire la pubblicità tramite affissione
con la  pubblicazione on line solo qualora
l’accesso alla rete internet sia consenti-
to a tutti  i lavoratori,  tramite  la  propria
postazione  informatica; infatti, la pub blica-
zione risponde all’esigenza di porre il dipen-
dente al riparo dal rischio di incorrere in
sanzioni per fatti da lui non preventivamen-
te  conosciuti  come  mancanze. Per tanto, il
codice disciplinare deve essere pubblica-
to, con adeguato risalto e indicazione della
data, oltre che sull’home page internet
anche di quella intranet  dell’amministrazio-
ne. Le amministrazioni devono precostitui-
re una prova dell’avvenuta  pubblicazione,
al fine di poter sviluppare la difesa nell’am-
bito di un eventuale contenzioso, chiedendo
alla struttura interna competente alla pub-
blicazione di comunicare formalmente  l’av-
venuto adempimento. A seguito della  rifor-
ma,  la modalità alternativa alla pubblica-
zione sul  sito è solo quella dell’affissione
all’ingresso della sede di lavoro, poiché solo
questo luogo  particolare è espressamente
considerato dalla nor ma vigente. Il codice
disciplinare oggetto di pubblicità deve con-
tenere sia le procedure previste per l’appli-
cazione delle sanzioni sia le tipologie di
infrazione e le relative sanzioni. La pubbli-
cità deve poi riguardare anche il codice di
comportamento dei di pendenti delle pub-
bliche amministrazioni, in quanto queste
regole integrano le norme contenenti le fat-
tispecie di illecito disciplinare previste dai
contratti collettivi e dalla legge.
I principi della necessità della preven-
tiva contestazione dell’addebito al
lavoratore e del diritto di difesa del
lavoratore medesimo sono rispettati. È
stato osservato da autorevoli commentato-
ri che la riforma Brunetta, in parte qua
sembra far salvi gli altri ulteriori principi
che riguardano il procedimento disciplinare
del lavoratore pubblico. Si fa riferimento
all’obbligatorietà dell’azione discipli-
nare, alla tempestività, alla tassatività
delle sanzioni, alla gradualità sanzio-
natoria, al contraddittorio procedimen-
tale, alla trasparenza del procedimento
ed alla potestà disciplinare verso gli ex
dipendenti.
Alcuni dubbi sono stati sollevati per il
principio di proporzionalità tra sanzio-
ne e gravità dell’illecito, in quanto non
sembra trovare integrale rispetto nelle ipo-
tesi disciplinari relative alla materia di as -
senze del lavoratore ed alla loro certifica-
zione medica, soprattutto con riferimento
alla condotta del personale medico coinvol-
to che, per la reiterata violazione dell’obbli-
go dell’inoltro della certificazione in via
telematica è passibile di licenziamento ov -
vero può decadere dalla convenzione con il
Servizio Sanitario Nazionale.
Da sottolineare anche l’art. 71, che ha
aggiunto il co. 6 all’art. 60 del D.Lgs. n.
165/2001, in cui si prevede l’istituzione
dell’Ispettorato per la funzione pubbli-
ca, che opera alle dirette dipendenze del
Ministro delegato. L’Ispettorato vigila e
svolge verifiche sulla conformità dell’azione
amministrativa ai principi di imparzialità e
buon andamento, sull’efficacia della sua
attività con particolare riferimento alle
riforme volte alla semplificazione delle pro-
cedure, sul corretto conferimento degli
incarichi, sull’esercizio dei poteri disciplina-

ri, sull’osservanza delle disposizioni vigenti
in materia di controllo dei costi, dei rendi-
menti, dei risultati, di verifica dei carichi di
lavoro. A conclusione degli accertamenti,
gli esiti delle verifiche svolte dal -
l’Ispettorato costituiscono obbligo di
valutazione, ai fini dell’individuazione
delle responsabilità e delle eventuali san-
zioni disciplinari di cui all’art. 55, per l’am-
ministrazione medesima. Gli ispettori, nel-
l’esercizio delle loro mansioni, hanno piena
autonomia funzionale ed hanno l’obbligo,
ove ne ricorrano le condizioni, di denuncia-
re alla Procura generale della Corte dei
Conti le irregolarità contestate.

4) Aspetti procedimentali
Il procedimento disciplinare, (così come
descritto da Paola Briguori, magistrato della
Corte dei Conti in “Guida al Pubblico
Impiego”) è concepito come strumento
di garanzia per il corretto esercizio del
relativo potere, in modo da assicurare il
diritto di difesa del pubblico dipendente,
attraverso l’accertamento se il fatto addebi-
tatogli sia effettivamente conforme al codi-
ce disciplinare ed alla normativa di legge
ovvero sia in contrasto con queste disposi-
zioni normative e pertanto meritevole della
sanzione disciplinare. 
Come rilevato da autorevole dottrina (V.
Tenore) la ratio del procedimento discipli-
nare è proprio quella di evitare l’applicazio-
ne di sanzioni “espulsive” automatiche, che
si porrebbero senza dubbio in contrasto con
la stessa Carta Costituzionale.
Con il decreto legislativo 27 ottobre
2009, n. 150 la procedura disciplinare
subisce radicali cambiamenti, poiché sem-
bra essere ispirata alla semplificazione del-
l’intero iter, all’implementazione della pote-
stà disciplinare del dirigente ed al potenzia-
mento dell’attività istruttoria.
L’art. 55–bis del decreto scandisce le tre
fasi della contestazione dell’addebito, dell’i-
struttoria del contraddittorio e dell’adozione
della sanzione. Il legislatore prevede due
distinte forme, la prima interamente segui-
ta dal dirigente della struttura per l’irroga-
zione delle sanzioni meno gravi, la seconda
di competenza dell’Ufficio appositamente
istituito.
La prima novità è l’ampliamento dei
poteri del dirigente, poiché è previsto che
il responsabile della struttura, in cui il
dipendente lavora, irroghi direttamente le
sanzioni meno gravi, diversamente dal vec-
chio regime in cui la sua competenza era
limitata solo alla sanzione del rimprovero
verbale e alla censura. Secondo la norma,
rientrano nelle infrazioni di minor gra-
vità quelle per le quali è prevista l’irroga-
zione di sanzioni inferiori alla sospensione
dal servizio con privazione della retribuzio-
ne sino a dieci giorni.
Rimane salva la competenza del responsa-
bile della struttura, a prescindere dalla cir-
costanza che si tratti di dirigente o non diri-
gente, di irrogare il rimprovero verbale,
sanzione che, secondo il comma 1 dell’art.
55 bis in esame, è soggetta alla disciplina
della contrattazione collettiva, che prevede
l’irrogazione senza particolari formalità.
La Circolare n. 14 del 23/12/2010
della Funzione Pubblica ha chiarito che
con l’espressione in “possesso della qua -
lifica di dirigente“ la norma fa riferimen-
to non solo ai dipendenti reclutati ed inqua-
drati come dirigenti a tempo indeterminato,
ma anche ai titolari di incarico dirigenziale
con contratto a tempo determinato, con
inclusione quindi dei soggetti preposti ai
sensi dell’art. 19, comma 6, del D.Lgs. n.
165 del 2001 e ai sensi dell’art. 110 del
D.Lgs. n. 267 del 2000 per gli enti locali o
di analoghe norme previste negli ordina-
menti delle altre amministrazioni.
Per gli enti locali privi di qualifica dirigen-
ziale, in linea con l’orientamento espresso
dall’ANCI nelle prime linee guida relative
all’applicazione del D.Lgs. n. 150 del 2009,
la competenza non sussiste, invece, in capo
al dipendente titolare di posizione organiz-
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zativa cui siano state attribuite le funzioni
dirigenziali ai sensi dell’art. 109, comma 2,
del D.Lgs. n. 267 del 2000, poiché trattasi
di soggetti non muniti di qualifica dirigen-
ziale.
La contestazione dell’addebito al
dipendente in entrambi i casi deve avveni-
re per iscritto senza indugio e in ogni caso
non oltre 20 giorni dal fatto. La convocazio-
ne dello stesso per il contraddittorio a sua
difesa, con l’eventuale assistenza di un
procuratore ovvero di un rappresentante
dell’associazione sindacale cui il lavoratore
aderisce o conferisce mandato, deve avve-
nire con un preavviso di almeno 10 giorni.
Entro il termine fissato, il dipendente con-
vocato, se non intende presentarsi, può
inviare una memoria scritta o, in caso di
grave ed oggettivo impedimento, formula-
re motivata istanza di rinvio del termine
per l’esercizio della sua difesa.
Dopo l’espletamento dell’eventuale ulterio-
re attività istruttoria, il procedimento si
conclude con l’atto di archiviazione o di
irrogazione della sanzione entro 60 giorni
dalla contestazione dell’addebito.
L’Ufficio della “disciplina” è competente
in tutti i casi in cui il responsabile della
struttura sia privo della qualifica dirigenzia-
le, ovvero se si tratta di sanzioni più gravi
della cui irrogazione il dirigente non ha la
competenza. In tale ipotesi, questi deve tra-
smettere gli atti, entro 5 giorni dalla notizia
del fatto all’ufficio disciplina, dandone con-
testuale comunicazione all’interessato.
Per le fattispecie che comportano l’irroga-
zione delle sanzioni più gravi i termini sono
raddoppiati, salvo l’eventuale sospensione
del procedimento per la pendenza del giu-
dizio penale.
L’art. 55, al comma 4, stabilisce che
“Ciascuna amministrazione, secondo il pro-
prio ordinamento, individua l’ufficio compe-
tente per i procedimenti disciplinari“. La
disposizione non ha portata innovativa
rispetto al testo previgente; infatti, già
l’art. 59 del D.Lgs. n. 29 del 1993 aveva
previsto l’individuazione di una competen-
za ad hoc per la gestione del procedimento
disciplinare (U.P.D.). L’individuazione è
rimessa alla discrezionalità organizzativa di
ogni amministrazione e non è richiesta la
costituzione di un apposito ufficio; infatti,
la competenza si può svolgere anche nel-
l’ambito di una struttura deputata a più
ampie attribuzioni, ma si tratta, comunque,
di una competenza da esercitare in via
esclusiva.
La competenza del procedimento discipli-
nare spetta, dunque, all’U.P.D. sia nell’ipo-
tesi in cui il responsabile della struttura non
abbia qualifica dirigenziale, sia per le infra-
zioni di maggior gravità. Non è specificato
in questo caso se il responsabile dell’U.P.D.
debba essere dirigente. È chiaro che per le
Amministrazioni dello Stato questa rappre-
senta la regola generale, mentre per gli
enti locali privi della qualifica dirigenziale,
frequentemente si presenta il caso di inve-
stitura di funzionari. In proposito, poiché il
comma 4 del menzionato art. 55 bis per la
costituzione degli U.P.D. fa rinvio al “pro-
prio ordinamento“, negli enti locali privi
di qualifica dirigenziale la responsabi-
lità dell’ufficio può essere attribuita
anche ai funzionari a cui sono asse-
gnate le funzioni dirigenziali ai sensi
del citato art. 109, comma 2, del D.Lgs.
n. 267 del 2000. Nell’ottica della riforma,
la particolare professionalità radica la com-
petenza funzionale del servizio, supplendo
anche alla mancanza della qualifica (in rife-
rimento al regime previgente la riforma e
alle competenze dell’U.P.D., la Corte di
Cassazione ha avuto modo di affermare
che: “alcuna norma prevede che dell’Ufficio
procedimenti disciplinari debbano far parte
dipendenti con qualifica almeno pari a quel-
la degli incolpati, né esiste un principio
secondo il quale soltanto siffatta composi-
zione sarebbe idonea ad attuare il principio
di imparzialità dell’amministrazione“,
Cass., Sez. lav., n. 10600 del 3 giugno

2004. Alternativamente, la scelta dell’ente
locale potrebbe ricadere sull’attribuzione
delle funzioni in questione al segretario
comunale, opportunamente investito ai
sensi dell’art. 97, comma 4, lett. d), del
medesimo decreto ovvero sulla costituzio-
ne di un U.P.D. in convenzione con altri
enti, ai sensi dell’art. 30, comma 4, del
testo unico.
Altra novità riguarda la fase dell’istrut-
toria, in quanto è previsto che il capo della
struttura o l’ufficio per i procedimenti disci-
plinari possano acquisire da altre ammini-
strazioni pubbliche informazioni o docu-
menti rilevanti per la definizione del proce-
dimento. La predetta attività istruttoria
non determina la sospensione del procedi-
mento né il differimento dei relativi termi-
ni. Sono, altresì, disciplinate le modalità
di comunicazione al dipendente degli
atti nell’ambito del procedimento discipli-
nare, anche tenendo conto degli strumenti
informatici di cui oggi si ha la disponibilità
in seno alla stessa amministrazione. Di
norma, la comunicazione deve essere
effettuata tramite posta elettronica cer-
tificata, nel caso in cui questi disponga di
idonea casella di posta, ovvero tramite
consegna a mani. In alternativa all’uso
della posta elettronica certificata o del fax
ed altresì della consegna a mani, le
comunicazioni sono effettuate tramite rac-
comandata postale con ricevuta di
ritorno.
Il dipendente ha, inoltre, diritto di
accesso agli atti istruttori del procedi-
mento.
Il procedimento deve essere comunque
proseguito sia in caso di trasferimento
che di dimissioni del dipendente, in
ossequio al principio dell’obbligatorietà del-
l’azione disciplinare ed al fine anche di evi-
tare effetti elusivi delle norme. Tale princi-
pio trova oggi un riconoscimento legislativo
chiaro e puntuale. Lo stesso Consiglio di
Stato con decisione del 6 marzo 1997, n. 8
aveva rilevato la doverosità del procedi-
mento disciplinare anche nei casi di cessa-
zione dal servizio del dipendente. La
Circolare della funzione pubblica ha,
infine, evidenziato l’importanza dell’os-
servanza della previsione normativa
per le conseguenze che derivano dalla
violazione della regola rispetto alla
sanzione comminata. Infatti, la violazio-
ne di una norma di legge imperativa com-
porta la nullità della sanzione irrogata,
come riconosciuto anche recentemente
dalla giurisprudenza della Corte di Cas -
sazione, Sezione lavoro (“È nulla, perché in
contrasto con norme di legge inderogabili
sulla competenza, la sanzione disciplinare
irrogata in esito a procedimento disciplina-
re instaurato da soggetto od organo diver-
so dall’ufficio competente per i procedi-
menti disciplinari“ Cass., Sez. lav., 5 feb-
braio 2004, n. 2168; Cassazione civile,
Sez. lav., 30 settembre 2009, n. 20981).

5) L’irrogazione delle sanzioni discipli-
nari nei confronti dei dirigenti

L’art. 55, comma 4, del D.Lgs. n. 165
del 2001 prevede che: “Fermo quanto
previsto nell’articolo 21, per le infrazioni
disciplinari ascrivibili al dirigente ai sensi
degli articoli 55-bis, comma 7, e 55-sexies,
comma 3, si applicano, ove non diversa-
mente stabilito dal contratto collettivo, le
disposizioni di cui al comma 4 del predetto
articolo 55-bis, ma le determinazioni con-
clusive del procedimento sono adottate dal
dirigente generale o titolare di incarico con-
ferito ai sensi dell’articolo 19, comma 3.”
La disposizione contiene una norma
speciale relativa a specifiche infrazioni
ascrivibili ai dirigenti, ponendo una
deroga al regime ordinario sulla competen-
za per l’irrogazione delle relative sanzioni.
Gli illeciti sono quelli previsti dall’art.
55 bis, comma 7, e dall’art. 55 sexies,
comma 3, e, cioè, l’ipotesi di mancata
collaborazione con l’autorità discipli-

nare procedente e l’ipotesi del manca-
to esercizio o della decadenza dall’a-
zione disciplinare. Si tratta di illeciti rife-
riti specificamente allo svolgimento del
procedimento disciplinare, che sono stati
introdotti dalla riforma con l’obiettivo di
assicurare l’effettivo esercizio dell’azione e
contrastare situazioni di collusione. La
prima fattispecie, quella della mancata
collaborazione con l’autorità disciplinare
procedente, è riferita sia ai dirigenti sia ai
dipendenti non dirigenti; la seconda, quel-
la del mancato esercizio o della decadenza
dall’azione disciplinare, è un illecito proprio
del responsabile della struttura di apparte-
nenza del dipendente incolpato o
dell’U.P.D., sia esso dirigente o non dirigen-
te.
In virtù dell’art. 55, comma 4, del D.Lgs. n.
165 del 2001, il quadro generale risulta il
seguente:
• fatti per i quali è prevista la sanzione
pecuniaria (la sanzione sospensiva, per i
dirigenti, è sempre potenzialmente supe-
riore a dieci giorni): contesta e applica la
sanzione il dirigente capo della struttura; 
• fatti colpiti con sanzioni più gravi di quel-
le pecuniarie, eccezion fatta per quelli indi-
cati nel punto seguente: contesta e applica
la sanzione l’U.P.D.; 
• per le sole infrazioni disciplinari ascrivibi-
li al dirigente ai sensi degli articoli 55 bis,
comma 7, e 55 sexies, comma 3, si applica
il comma 4 del predetto articolo 55 bis, con
contestazione dell’addebito ed istruttoria
dell’U.P.D., ma le determinazioni conclusive
del procedimento sono adottate dal diri-
gente con incarico dirigenziale generale
della struttura sovraordinata all’U.P.D.
Nel caso in cui l’illecito sia commesso pro-
prio dal responsabile dell’U.P.D., dal diri-
gente dell’ufficio dirigenziale generale
sovraordinato e dai dirigenti titolari di inca-
rico di struttura complessa, è rimessa al -
l’autonomia organizzativa di ciascuna
amministrazione l’individuazione della
struttura e dell’organo competente a svol-
gere il procedimento ed eventualmente ad
irrogare le sanzioni, ferma restando la
necessità che l’individuazione sia effettuata
a priori in astratto.
6) Rapporto tra procedimento discipli-
nare e procedimento penale
La sospensione del procedimento di -
sciplinare in pendenza di quello disci-
plinare non è più obbligatoria. 
Nella precedente disciplina di natura nego-
ziale l’inoltro della denuncia dell’illecito alla
Procura della Repubblica e la conoscenza
della pendenza del procedimento penale
avevano l’effetto sospensivo sul procedi-
mento disciplinare, che doveva essere rias-
sunto solo a seguito del giudicato penale.
Il decreto Brunetta stravolge sostanzial-
mente il sistema precedente per introdurre
un doppio binario: per le sanzioni
meno gravi (sospensione dal servizio
entro i 10 giorni) non è più prevista la
sospensione, perché prevale l’intento di
garantire una risposta pronta ed immedia-
ta dell’amministrazione; per le altre san-
zioni più gravi la sospensione è, invece,
prevista solo in via facoltativa ed in deter-
minate circostanze, come nei casi di parti-
colare complessità dell’accertamento del
fatto addebitato al dipendente e quando
all’esito dell’istruttoria non si dispone di
elementi sufficienti a motivare l’irrogazione
della sanzione. 
Parte della dottrina ha dubitato della
legittimità costituzionale di tali previsioni,
in considerazione del fatto che tale norma
sembra, tra l’altro, generare una pericolo-
sa autonomia e separazione tra procedi-
mento penale e procedimento disciplinare:
ciò in quanto potrebbe verificarsi l’ipotesi
che quest’ultimo si concluda con l’adozione
da parte dell’amministrazione di una san-
zione particolarmente afflittiva in pendenza
di un procedimento penale che a sua volta
successivamente si concluda con una sen-
tenza di insussistenza del fatto costitutivo
del reato.
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Il rischio, secondo questa dottrina, sareb-
be quello di generare un grave danno al
lavoratore il quale, laddove licenziato pron-
tamente, ma poi eventualmente assolto in
sede penale, potrebbe soltanto agire per
l’esiguo risarcimento del danno patito e non
avrebbe diritto alla reintegrazione nel posto
di lavoro. Allo stesso tempo, tale eventua-
lità rischierebbe di esporre l’amministrazio-
ne a pretese risarcitorie.
Il D.Lgs n. 150/2009 ha cercato in realtà di
evitare gli effetti distorsivi paventati, det-
tando una disciplina estremamente garanti-
sta per gli esiti del processo penale sul pro-
cedimento disciplinare già concluso, in
quanto fa salva l’applicazione delle disposi-
zioni di cui all’art. 653, co. 1 e 1-bis, e pre-
vede, tra l’altro, una serie di norme a tutela
del lavoratore “ingiustamente” punito.
Si prevede che, se il procedimento discipli-
nare, non sospeso, si conclude con l’irroga-
zione di una sanzione e, successivamente, il
procedimento penale viene definito con una
sentenza irrevocabile di assoluzione che
riconosce che il fatto addebitato al dipen-
dente non sussiste o non costituisce illecito
penale o che il dipendente medesimo non lo
ha commesso, l’autorità competente, ad
istanza di parte da proporsi entro il termine
di decadenza di sei mesi dall’irrevocabilità
della pronuncia penale, riapre il procedi-
mento disciplinare per adeguare le determi-
nazioni conclusive all’esito del giudizio
penale. Questo vuol dire che anche l’ingiu-
sto licenziamento disciplinare può essere
travolto in presenza di piena assoluzione,
con il riconoscimento dell’inevitabile ristoro
economico per gli emolumenti non goduti.
Diversamente, se il procedimento discipli-
nare si conclude con l’archiviazione ed il
processo penale con una sentenza irrevoca-
bile di condanna, l’autorità competente ria-
pre il procedimento disciplinare per ade-
guare le determinazioni conclusive all’esito
del giudizio penale.
Alcuni commentatori hanno rilevato l’inop-
portunità della scelta di aver spinto sino
all’estremo l’applicazione del principio del-
l’autonomia ed indipendenza dei due proce-
dimenti. Ad aggravare la posizione del pre-
statore vi è anche la norma che prevede l’i-
niziativa di parte per la riapertura del pro-
cedimento disciplinare, creando una strada
estremamente difficile, tortuosa e dispen-
diosa per colui che si è trovato ingiusta-
mente punito.
Il neo della disciplina descritta risiede pro-
prio nella inevitabile non coincidenza dei
tempi del procedimento penale e di quello
disciplinare. Solo una lettura secundum
Costitutionem della norma potrebbe scon-
giurare il rischio della perpetrazione di un
grave danno ai lavoratori che, ingiustamen-
te licenziati, siano assolti solo dopo diversi
anni dal giudice penale ed a seguito di tre
gradi di giudizio.

7) Le assenze dal servizio 
La materia delle assenze dal servizio,
particolarmente cara al Ministro Brunetta,
diviene oggetto di esame anche ai fini
disciplinari della condotta tenuta dai
medici certificanti. 
Si prevede che, in tutti i casi di assenza per
malattia, la certificazione medica deve
essere inviata per via telematica, diret-
tamente dal medico o dalla struttura
sanitaria che la rilascia, all’Istituto na -
zionale della previdenza sociale, secon-
do le modalità stabilite per la trasmissione
telematica dei certificati medici nel settore
privato dalla normativa vigente.
L’inosservanza degli obblighi di trasmis-
sione per via telematica della certificazione
medica concernente assenze di lavoratori
per malattia è una nuova forma di illeci-
to disciplinare e, in caso di reiterazione,
comporta l’applicazione della sanzione del
licenziamento ovvero, per i medici in rap-
porto convenzionale con le aziende sanita-
rie locali, della decadenza dalla convenzio-
ne, in modo inderogabile dai contratti o
accordi collettivi. Un illustre commentatore

della riforma, magistrato della Corte dei
Conti, dubita della legittimità di una norma
che si pone in contrasto con il principio
della proporzionalità tra condotta illecita e
rispettiva sanzione. Questo ritiene, infatti,
eccessivamente sproporzionata la previsio-
ne del licenziamento ovvero della decaden-
za dalla convenzione con il SSN per la sola
violazione dell’obbligo di trasmissione in via
telematica, anche se reiterata, poiché que-
sta si sostanzia in una mera omissione pro-
cedurale che, come tale, è priva in sé di
particolare disvalore. Si ritiene giustificabi-
le solo per casi residuali e di particolare
gravità, associati a condotte penalmente
rilevanti. La lotta all’assenteismo, oltre che
sul piano disciplinare, si rinviene anche
nella previsione di specifiche e nuove fatti-
specie di responsabilità penale. L’art. 55 –
quinquies prevede che il lavoratore dipen-
dente di una pubblica amministrazione che
attesta falsamente la propria presenza in
servizio, mediante l’alterazione dei sistemi
di rilevamento della presenza o con altre
modalità fraudolente, ovvero giustifica l’as-
senza dal servizio mediante una certifica-
zione medica falsa o falsamente attestante
uno stato di malattia, è punito con la reclu-
sione da uno a cinque anni e con la multa
da euro 400 ad euro 1.600. La medesima
pena si applica al medico e a chiunque
altro concorre nella commissione del delit-
to. In tali ipotesi, il lavoratore, ferme la
responsabilità penale e disciplinare e le
relative sanzioni, è obbligato a risarcire il
danno patrimoniale, pari al compenso cor-
risposto a titolo di retribuzione nei periodi
per i quali sia accertata la mancata presta-
zione, nonché il danno all’immagine subito
dall’amministrazione.
Il legislatore ha, pertanto, previsto una fat-
tispecie autonoma di reato della falsità di
certificazioni o attestazioni con l’applicazio-
ne di una sanzione non inferiore a quella
stabilita per il delitto di cui all’art. 640, co.
2, c.p. (reato di truffa) e la procedibilità
d’ufficio.
Gravi conseguenze a carico dei medici
aggiungono ancora più severità alla discipli-
na delle conseguenze penali delle assenze
falsamente certificate. La sentenza definiti-
va di condanna o di applicazione della pena
per il delitto suddetto comporta, per il
medico, la sanzione disciplinare della radia-
zione dall’albo ed altresì, se dipendente di
una struttura sanitaria pubblica o se con-
venzionato con il servizio sanitario naziona-
le, il licenziamento per giusta causa o la
decadenza dalla convenzione. Le medesime
sanzioni disciplinari si applicano se il medi-
co, in relazione all’assenza dal servizio, rila-
scia certificazioni che attestano dati clinici
non direttamente constatati né oggettiva-
mente documentati.

8) Note conclusive
La tipologia delle infrazioni e delle
relative sanzioni è, dunque, definita dai
contratti collettivi, fatte salve le nuove
fattispecie frutto di previsione norma-
tiva del decreto Brunetta. 
Prima di tutto è necessario rilevare che
sono ampliate le ipotesi di condotta
illecita che comportano l’irrogazione della
sanzione del licenziamento che si applica,
oltre che nel caso in cui ricorrano la giusta
causa o il giustificato motivo e nelle ulte-
riori ipotesi previste dal contratto col-
lettivo, anche nei casi previsti dall’art.
55 – quater:
a) falsa attestazione della presenza in ser-
vizio, mediante l’alterazione dei sistemi di
rilevamento della presenza o con altre
modalità fraudolente, ovvero giustificazione
dell’assenza dal servizio mediante una cer-
tificazione medica falsa o che attesta falsa-
mente uno stato di malattia;
b) assenza priva di valida giustificazione
per un numero di giorni, anche non conti-
nuativi, superiore
a tre nell’arco di un biennio o comunque per
più di sette giorni nel corso degli ultimi dieci
anni, ovvero mancata ripresa del servizio,

in caso di assenza ingiustificata, entro il
termine fissato dall’amministrazione;
c) ingiustificato rifiuto del trasferimento
disposto dall’amministrazione per motivate
esigenze di servizio;
d) falsità documentali o dichiarative com-
messe ai fini o in occasione dell’instaurazio-
ne del rapporto di lavoro ovvero di progres-
sioni di carriera;
e) reiterazione nell’ambiente di lavoro di
gravi condotte aggressive o moleste o
minacciose o ingiuriose o comunque lesive
dell’onore e della dignità personale altrui;
f) condanna penale definitiva, in relazione
alla quale è prevista l’interdizione perpetua
dai pubblici uffici ovvero l’estinzione, comun-
que, denominata del rapporto di lavoro.
Ulteriore ipotesi di licenziamento disci-
plinare è quella conseguente ad una
prestazione lavorativa che comporti
una valutazione di “insufficiente rendi-
mento” e questo è dovuto alla reiterata
violazione degli obblighi concernenti la
prestazione stessa, stabiliti da norme
legislative o regolamentari, dal contratto
collettivo o individuale, da atti e provvedi-
menti dell’amministrazione di appartenenza
o dai codici di comportamento. La previsio-
ne di questa fattispecie illecita, la cui appli-
cazione nel concreto non è agevole, non
poteva non essere inclusa in una riforma
ispirata al principio dell’efficienza e della
produttività.
Ispirata alla medesima ratio è la previsione
dell’istituto della messa in disponibilità
del dipendente che cagioni grave
danno al normale funzionamento del-
l’ufficio di appartenenza, per ineffi-
cienza o incompetenza professionale
accertate dall’amministrazione ai sensi
delle disposizioni legislative e contrattuali
concernenti la valutazione del personale
delle amministrazioni pubbliche.
Altra nuova fattispecie illecita è quella
prevista nel caso in cui vi sia stata con-
danna della PA al risarcimento del
danno derivante dalla violazione, da
parte del lavoratore dipendente, degli
obblighi concernenti la prestazione
lavorativa, stabiliti da norme legislative o
regolamentari, dal contratto collettivo o
individuale, da atti e provvedimenti del-
l’amministrazione di appartenenza o dai
codici di comportamento.
In tal caso è prevista l’irrogazione del -
la sospensione dal servizio con priva-
zione della retribuzione da un minimo di
tre giorni fino ad un massimo di tre mesi, in
proporzione dell’entità del risarcimento. 
La medesima sanzione è prevista in caso di
mancato esercizio o di decadenza dall’azio-
ne disciplinare, dovuti all’omissione o al
ritardo, senza giustificato motivo, degli atti
del procedimento disciplinare o a valutazio-
ni sull’insussistenza dell’illecito disciplinare
irragionevoli o manifestamente infondate,
in relazione a condotte aventi oggettiva e
palese rilevanza disciplinare. Ad essa si
aggiunge anche, se il responsabile ha qua-
lifica dirigenziale, la mancata attribuzione
della retribuzione di risultato per un impor-
to pari a quello spettante per il doppio del
periodo della durata della sospensione.
Sempre per dare effettività all’esercizio del
potere disciplinare sono sanzionate anche
le condotte che si sostanziano in un intral-
cio alle indagini.

Dott.ssa Maria Assunta Miele
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Tra gli episodi della mia vita nei quali mi sono dato
dello stupido, ricordo quello di una visita pediatrica
effettuata pochi giorni dopo la mia laurea allorché, visi-
tando un bambino, alzai il capo tutto emozionato ed
esclamai con voce forte ed emozionata: “Signora, il pic-
colo ha un soffio al cuore!”.
La signora ebbe un mancamento e solo allora capii
quanto stupido ero stato. Da novellino, non avevo anco-
ra metabolizzato il fatto che, quando  si deve annuncia-
re un sintomo o una diagnosi, bisogna reprimere quella
piccola emozione che ti nasce dentro per il fatto di esse-
re riuscito  ad azzeccare professionalmente un risultato
(la diagnosi giusta) e bisogna invece mettersi  nei  panni
del paziente, cercando di fargli rendere subito il più
accettabile possibile la brutta notizia, ben sapendo  che,
per  fare questo, non ci si deve affidare a parole di sem-
plice conforto solidale (che, anzi, vengono percepite
come una campana a morto dal paziente o dal parente
del paziente) ma, bensì, a utili suggerimenti per affron-
tare nel migliore dei modi il percorso della cura e, pos-
sibilmente, della guarigione.
Credo, però, che ogni medico, anche il più esperto, rivi-
va in parte le emozioni da me vissute in quel lontano
incidente, ogniqualvolta si trovi di fronte alla diagnosi
o alla possibile diagnosi di una cosiddetta “malattia ra -
ra”. Diagnosticare o ipotizzare una malattia rara è
un’im presa titanica e già l’ipotesi, o l’eventuale diagno-
si, ti fanno sentire bravo. Ma poi? Come affrontare con
il paziente (o, più probabilmente, con i parenti del pa -
ziente) l’iter diagnostico laboratoristico e quello tera-
peutico ?
Inevitabilmente bisogna appoggiarsi a una struttura che
sia certamente all’altezza del compito: una struttura
scientificamente a livello di competenza internazionale;
una struttura tecnicamente e umanamente disponibile a
trattare il paziente nel migliore dei modi; una struttura
animata più dall’orgoglio e dalla gioia di fornire una
prestazione scientifica e umanitaria, che da motivazioni
di ordine economico.
A tal proposito, mi permetto di citare positivamente una
realtà italiana che ciascun medico ha il diritto di cono-

scere, vale a dire l’Istituto per le malattie rare
“MAURO BASCHIROTTO” B.I.R.D. Onlus, che è al -
l’avanguardia a livello mondiale in termini di diagno-
stica molecolare (Genetica molecolare e Citogenetica),
ricerca (Studio di popolazione, Ricerca di base, Progetti
di terapia e cura), diagnosi clinica (Visite plurispeciali-
stiche), riabilitazione (Fisioterapia, Psicomo tricità,
Cicli riabilitativi diurni e continuativi, Mu sico terapia),
attività di informazione ai medici e agli operatori sani-
tari e di assistenza ai pazienti e alle loro famiglie.
Questo Centro nacque circa quindici anni fa, trovando
la sua motivazione ideale nel dolore di una  coppia di
genitori (i coniugi  Baschirotto, appunto) che, dopo aver
perso a causa di una malattia rara il figlio Mauro, volle
dedicare la propria vita ad aiutare quanti, dovendo
affrontare una malattia rara, incontrano un calvario ter-
ribile, di fronte al quale la medicina è comprensibil-
mente disorganizzata (e qualche volta, purtroppo, anche
un po’ demotivata perché è difficile  giustificare  a livel-
lo politico l’investimento di capitali pubblici per cerca-
re di curare malattie che colpiscono magari soltanto
poche decine di persone e che danno modesti risultati).
La bellezza di questo Centro dipende (oltre che dall’al-
to livello scientifico) anche dalla grande disponibilità
che  viene offerta a medici e pazienti che si rivolgono
per le varie fasi di diagnosi, terapia e riabilitazione.
Significativa è, inoltre, la presenza fisica, in questo cen-
tro, dei massimi scienziati internazionali che, venendo
di persona a seguire il laboratorio e alcuni malati, testi-
moniano la professionalità dell’associazione: citiamo
per tutti il Prof. William L. Nyhan che, recentemente, ha
presentato proprio nelle sale del Centro Baschirotto  un
libro dal titolo “La malattia di Lesch-Nyhan”, ricco di
indicazioni pratiche per la diagnosi, il trattamento e la
miglior gestione della malattia, scritto da esperti e ricer-
catori dell‘Istituto B.I.R.D. Baschirotto. Inutile dire che
il collegamento con tutte le Università del mondo fa
giungere a questo centro malati da varie nazioni e il
buon livello di soddisfazione giustifica l’opportunità di
estenderne la conoscenza a tutti i Colleghi medici ita-
liani, alcuni dei quali, a volte, brancolano nel buio do -
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vendo affrontare un’ipotesi diagnostica di malattia rara,
affidandosi magari a qualche Ospedale noto e im portan-
te, ma non sufficientemente all’avanguardia in questo
difficile settore.
Dall’Acidosi Renale e dall’Aciduria Mevalonica alle
Sindromi di Waardenburg, di Wilson o di Wolfram
(tan to per citare dalla A alla Z, l’inizio e la fine dell’e-
lenco alfabetico delle centinaia di tipologie di sindromi
rare diagnosticate presso il Centro) ogni patologia rara
trova qui in breve tempo il suo percorso diagnostico e,
per quanto possibile, la sua cura o almeno la sua assi-
stenza.
Significativo è anche il capitolo delle sindromi su base
genetica afferenti al grande capitolo dei tumori. Per
questo settore specifico, il Centro B.I.R.D. Baschirotto
ha, fra l’altro, istituito il cosiddetto “Progetto Vanna”,
un progetto che ha come obiettivo la ricerca genetica
nell’ambito delle malattie con manifestazioni tumorali
(quali, ad esempio, la linfangioleiomiomatosi e la scle-
rosi tuberosa) e, quindi, l’identificazione dei difetti
molecolari e cellulari che causano queste patologie.
Conoscere il difetto molecolare permette, innanzitutto,
di sviluppare a breve termine protocolli diagnostici.  In
molti casi è possibile effettuare una diagnosi accurata e
identificare gli individui a rischio sulla base di presenza
o meno di mutazioni. Si può fornire la consulenza gene-
tica ed eventualmente la diagnosi prenatale nelle forme
ereditarie.
Poiché per la maggior parte delle malattie di questo
gruppo non si conoscono i meccanismi molecolari e bio-
chimici (neanche quando sono già stati identificati i geni
responsabili), viene condotta nei laboratori B.I.R.D.
Baschirotto anche la ricerca sulle proteine a funzione
ignota. Ad esempio, nella Sclerosi Tuberosa di Bour ne -
ville le proteine sono coinvolte in un pathway mol to
complesso, attualmente in fase di indagine mediante lo
studio delle interazioni alle quali le stesse sono soggette,
in modo da poter chiarire i meccanismi regolatori ed
essere quindi in grado di intervenire con una terapia
mirata.
Spero con questo di aver fornito un’informazione utile
e gradita a tutti i Colleghi che, per ulteriori informazio-
ni e contatti, potranno rivolgersi a: 
“Fondazione Ma lattie Rare - Mauro Baschirotto

Onlus Via B. Bizio, 1 - 36023 

COSTOZZA DI LONGARE

Tel. E Fax 0444/555557 - 0444/555034 – 0444 /555930

e-mail: info@lemalattierare.org

webside: www.lemalattierare.org 

Enrico Hüllweck
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Dagli anni ’80-’90, le Istituzioni comunitarie hanno ini-
ziato a palesare una crescente preoccupazione circa la
tutela degli interessi finanziari comunitari, attesa l’in-
gente distrazione di somme destinate ai vari obiettivi
della UE.
Il coinvolgimento della criminalità organizzata nelle
frodi in danno del bilancio comunitario ed il carattere
“transnazionale” di questa criminalità, richiamano l’at-
tenzione sulla necessità improcrastinabile di una reale
cooperazione con gli ordinamenti giudiziari degli Stati
membri, che applicano norme sostanziali e procedure
differenti, essendo emersa l’insufficienza dei metodi
classici di cooperazione per superare le difficoltà incon-
trate da autorità giudiziarie e di polizia, nella lotta con-
tro le frodi.
Il frazionamento dello spazio penale europeo, dovuto a
competenze solo sul proprio territorio, all’inadeguatez-
za dell’assistenza giudiziaria tra gli Stati membri, ai
sistemi penali differenti, ad azioni in concorrenza, par-
ziali o inesistenti, nella compartimentazione fra autorità
giudiziarie degli Stati membri, l’inesistenza di un’inter-
faccia tra il livello comunitario e le autorità giudiziarie
nazionali, gli ostacoli nella trasmissione di informazio-
ni, mostrano il permanere di problematiche aperte in un
settore in cui la speciale responsabilità della Comunità
e degli Stati membri richiede la massima efficacia delle
azioni sul territorio della UE.
Nella chiara percezione dell’importanza degli interessi
da proteggere, per quasi dieci anni, su richiesta del
Parlamento europeo e della Commissione, un gruppo di
studiosi del diritto penale di tutti gli Stati membri, ha
lavorato sul tema degli interessi finanziari della
Comunità, concretizzando i risultati dei lavori nella pro-
posta di un complesso di norme (noto come progetto
“Corpus iuris”), con la raccomandazione della creazio-
ne di uno spazio giudiziario comunitario per la fase pre-
paratoria del processo, integrando armonicamente nei
sistemi nazionali una Procura europea.
La Commissione ha proposto, in vari documenti (Com
608/2000 e seg.), l’esercizio delle funzioni del Procu -
ratore europeo tra le previsioni del Trattato di Lisbona,

suggerendo di stabilire a livello comunitario le incrimi-
nazioni (frode, corruzione, riciclaggio) e le pene relati-
ve in caso di condotte lesive degli interessi finanziari
della Comunità, prevedendo norme processuali applica-
bili uniformemente nel territorio dell’Unione europea
da parte delle giurisdizioni penali nazionali, attività di
indagine ed esercizio dell’azione penale da parte della
Procura europea (1).
Il Vertice di Lisbona (13/12/2007) ha previsto l’entrata
in vigore del Trattato il 01/01/2009, completando gli
obiettivi dello spazio di giustizia, libertà e sicurezza
previsti e la cooperazione giudiziaria in materia penale
(art. 2c; art. 61 “capo” 1; art. 69 a, b, d, e, “capo” 4).
La generazione che ha lavorato strenuamente per un
decennio alla realizzazione di uno spazio giudiziario
europeo può dirsi “fortunata”, secondo la definizione di
una recente pubblicazione, perché: “al di là delle condi-
zioni storiche straordinariamente favorevoli, ha potuto
“sognare” progetti personali e ideali collettivi, dando il
proprio, utile, contributo” (2).
Del resto, anche sul versante del diritto privato possono
rinvenirsi uguali sforzi meritevoli di menzione: nel
maggio 1989, il Parlamento europeo ha adottato una
risoluzione sull’armonizzazione di alcuni settori del
diritto privato negli Stati membri, con l’auspicio dell’e-
laborazione di un “codice comune europeo di diritto
privato”. La Commissione Lando, sul diritto contrattua-
le europeo (prof. Ole Lando), ha trasmesso i risultati
alla Commissione, al Consiglio e ai Governi degli Stati
membri dell’Unione (Comunicazione Commissione
398/2001). I lavori sono stati continuati dalla Com -
missione di Christian Van Bar, per uniformare molte
materie, tra cui i contratti di servizi, il contratto di assi-
curazione e la responsabilità civile. Si tratta di un omo-
geneo Corpus.
C’è da chiedersi se ad altrettanta lungimiranza non ci
costringa l’incalzare degli eventi in un ambito diverso
da quello giudiziario, ma altrettanto nevralgico: quello
sanitario.
Il Trattato di Lisbona poco dice a riguardo. Si tratta di
competenze “concorrenti” tra l’Unione e gli Stati mem-

lo spazio sanitario 
europeo
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sanità pubblica. Invero l’Unione ha competenze per
svolgere azioni intese a sostenere, coordinare, comple-
tare l’azione degli Stati membri, per la tutela ed il
miglioramento della salute umana (art. 2e); per pro-
muovere l’elevato livello di istruzione, formazione,
tutela della salute umana (art. 5 bis).
Relativamente alla “sanità pubblica”, l’Unione incorag-
gia la cooperazione tra gli Stati membri, per migliorare
la complementarietà dei loro servizi sanitari nelle regio-
ni di frontiera; per la definizione ed organizzazione di
scambi di migliori pratiche e preparazione di elementi
necessari per il controllo e la valutazione periodici; per
parametri elevati di qualità e sicurezza dei medicinali e
dei dispositivi di impiego medico.
Nel Trattato si afferma, poi, che il Parlamento Europeo
e il Consiglio possono anche adottare misure di incenti-
vazione per proteggere e migliorare la salute umana, ad
esclusione di qualsiasi armonizzazione delle disposizio-
ni legislative e regolamentari degli Stati membri.
L’azione dell’Unione rispetta le responsabilità degli
Stati membri per la definizione della loro politica sani-
taria e per l’organizzazione e la fornitura dei servizi
sanitari e di assistenza medica. Le responsabilità degli
Stati membri includono la gestione dei servizi sanitari,
l’assistenza medica e l’assegnazione delle risorse loro
destinate.
C’è da domandarsi se in tutto ciò siano rinvenibili gli
embrioni del prevedibile sviluppo di un  necessario spa-
zio sanitario europeo di libertà, giustizia e sicurezza.
Il secondo programma di azione comunitaria in materia
di salute (2008-2013), che prevede finanziamenti per
conferenze nel settore della sanità e valutazione del
rischio, seminari e riunioni di esperti, tra i “settori prio-
ritari” e le “questioni di importanza strategica” per
“migliorare la sicurezza sanitaria dei cittadini” (3), pre-
vede: “attività a livello europeo per identificare i rischi
sanitari e valutarne l’impatto, completare le misure na -
zionali di prevenzione degli incidenti e garantire la sicu-
rezza dei parametri, rafforzando e sensibilizzando lo
scambio di conoscenze”; “iniziative di formazione desti-
nate agli addetti della valutazione dei rischi sanitari”.
Se pensiamo alla “giustizia”, nello spazio sanitario eu -
ropeo, pensiamo alla doverosità di accordare, negli Stati
membri, pari tutela ai diritti (inviolabili) della persona,
nell’accesso alle cure e nel diritto alla salute.
Se pensiamo alla “libertà”, nello spazio sanitario euro-
peo, pensiamo al diritto di libera circolazione, nel terri-
torio dell’Unione, da parte dei pazienti, per poter acce-
dere alle cure presso le strutture specializzate più attrez-

zate e disponibili, e da parte degli operatori sanitari, che
potrebbero esercitare nei Paesi in cui è maggiore la
domanda in un certo ambito specialistico, con la tutela
del posto di lavoro, del trattamento pensionistico, con-
tributivo e assicurativo.
Se pensiamo alla “sicurezza”, nello spazio sanitario
europeo, pensiamo ad un omogeneo sistema di monito-
raggio e prevenzione dei rischi e degli eventi avversi
nelle strutture erogatrici dei servizi sanitari degli Stati
membri; un omogeneo sistema di risarcimento, a titolo
di solidarietà sociale, per le vittime da “alea terapeuti-
ca”, in caso di danni molto gravi non imputabili a con-
dotte colpose del sanitario o degli amministratori della
struttura, ma derivanti dalle patologie, o dalle metodi-
che, quali complicanze non riconducibili ad errore
umano censurabile.
Del resto, tra le raccomandazioni del Consiglio si trova
l’armonizzazione dei sistemi di controllo sulle lesioni,
le statistiche della mortalità, i registri sulle dimissioni
ospedaliere e i sistemi di sorveglianza sugli incidenti e
le emergenze, i sistemi di codificazione delle cause
esterne degli incidenti, al fine di mettere a disposizione
una base esauriente per le statistiche comunitarie sulle
lesioni e per gli indicatori sanitari comunitari. 
L’attività delle Istituzioni comunitarie appare intensa e
ben orientata, se si pensa alla comunicazione della
Commissione al Consiglio, al Parlamento europeo e al
Comitato economico e sociale europeo, nel “Piano d’a-
zione europeo per l’ambiente e la salute 2004-2010”
(4); alla raccomandazione del Consiglio, del maggio
2007, sulla prevenzione degli incidenti e la promozione
della sicurezza (5); alla prevenzione delle lesioni, quale
intervento prioritario nell’ambito dei programmi nazio-
nali di promozione della salute. 
Ad integrazione della prevenzione delle lesioni, la
Commissione favorisce programmi di formazione pro-
fessionale per i responsabili dei servizi sanitari a livello
locale, docenti, tutors, addetti alla progettazione, stimo-
la alla messa a punto di un sistema di sorveglianza sani-
taria sostenibile, dotato di meccanismi per la raccolta di
dati e informazioni compatibili e di indicatori appro-
priati, la messa a punto di diversi indicatori comparabi-
li, con la definizione di una prima serie di indicatori
sanitari della Comunità europea, progettazione a livello
di UE di sistemi d’informazione sanitaria, della valuta-
zione del flusso dei dati fra Stati membri e della capa-
cità di monitoraggio sanitario dell’UE a livello centra-
le, attività destinate all’elaborazione di un elenco sele-
zionato di dati e allo sviluppo di reti necessarie per la
gestione del sistema d’informazione nel settore sanita-
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rio a livello europeo. L’obiettivo è di sostenere le auto-
rità nazionali nella realizzazione dell’indagine sanitaria
europea, e di un’indagine pilota europea sullo stato di
salute in alcuni Stati membri, al fine di valutare i modu-
li utilizzati per l’indagine e messi a punto nell’ambito di
progetti precedenti, per contribuire al completamento
del controllo sanitario.
La Commissione europea sta pubblicando relazioni in
ambito sanitario, che trattano questioni specifiche rile-
vanti a livello di sanità pubblica e che forniscono la
base per una futura evoluzione strategica, con l’obietti-
vo di riunire gli esperti scientifici ed i funzionari
responsabili della sanità pubblica e delle statistiche,
provenienti da tutti i Paesi dell’UE, per una collabora-
zione in vista della creazione di un sistema europeo
d’informazione e di conoscenze in materia sanitaria. Il
Portale europeo della sanità pubblica dovrebbe essere
lo strumento privilegiato di divulgazione per il sistema
d’informazione europeo.
Altro obiettivo prioritario è quello di sviluppare il con-
cetto e la base di una piattaforma web protetta, destinata
a un contenuto e ad una comunicazione multimediale, in
grado di elaborare ed inviare informazioni sanitarie per-
tinenti provenienti da fonti distribuite e ad esse destinate
(per favorire lo spostamento dei pazienti, nonché l’istru-
zione e la formazione dei professionisti del settore).
Risulta chiaro che il pianeta-sanità è il settore dove le
varie legislazioni dell’Unione sono più disomogenee tra
loro e dove le realtà nazionali sono chiamate a miglio-
rare nel mosaico di assetti legislativi, normativi e con-
trattuali, destinato ad essere messo a dura prova per due

eventi: allargamento della UE ai
Paesi dell’Est e libera circolazione
integrale dei pazienti, che, se non
opportunamente affrontati e gover-
nati, non possono non produrre
squilibri sugli assetti economici
della sanità pubblica in molti Stati,
tra cui l’Italia, e provocare forte tur-
bativa sul mercato del lavoro delle
professioni sanitarie. Inoltre, non si
può sottovalutare l’impatto di un
altro fattore: la libera circolazione
dei pazienti senza bisogno di alcuna
autorizzazione preventiva da parte
dello Stato di appartenenza, con il
considerevole aumento dei cosid-
detti “viaggi della speranza” (o pre-
sunti tali). Le effettive, o ritenute,
necessità diagnostico-terapeutiche e

la disomogeneità dei livelli di assistenza e cure negli
Stati membri, avranno pesanti ricadute sotto il profilo
organizzativo ed economico, su alcuni Stati della UE,
maggiormente colpiti da queste correnti emigratorie di
cittadini-pazienti.
Non vi è dubbio che occorra implementare delle rigo-
rose e condivise regole. Certamente il massimo livello
qualitativo della prestazione professionale deve coniu-
garsi con l’individuazione di criteri comuni che garan-
tiscano, a livello della UE, uguaglianza di accesso ai
servizi sanitari e di cure.
È apprezzabile pertanto l’istituzione di un Osserva -
torio-Agenzia europea per il monitoraggio e la gestione
del rischio clinico nei Paesi membri dell’UE e una
direttiva europea che armonizzi legislazioni e prassi in
ambito sanitario per la tutela dei medici e dei pazienti.

Avv. Vania Cirese
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VERRÀ LA MORTE E AVRÀ I TUOI OCCHI
“Sono andato lì per un anno, nell’Ospizio di Senigallia,

per ambientarmi, capire, e ho imparato molte cose, poi

due anni per fotografare; le cose più importanti sono

quelle che non sono riuscito a fotografare, quelle che

però mi hanno dato di più. Per esempio c’è l’orario di

ingresso, ed in tre anni una vecchietta quando entrava-

no i parenti aspettava il figlio, e guardava ognuno che

entrava per vedere se era lui e giustificava sempre il

figlio dicendo: poverino, magari chissà quanto ha da

lavorare; però in tre anni nessuno è mai andato a farle

visita a questa vecchietta, e questo non potevo fotogra-

farlo” (Mario Giacomelli).

Nei mesi di agosto e settembre si è svolto il secondo
appuntamento del Museo immaginario nell’ambito del
progetto “Chiuso per un anno“. 
Nella sede di via Giacomo Mellerio a Domodossola è
stata allestita una mostra dedicata a Mario Giacomelli,
uno dei maggiori fotografi del ’900, nel decimo anni-
versario della sua morte. 
Sono state esposte alcune fotografie dal titolo ispirato
alla celebre raccolta di poesie di Cesare Pavese, “Verrà

la morte e avrà i tuoi occhi” (Collezione Claudio e
Leonardo Pambianchi). Queste immagini, scattate in un
ricovero per anziani a Senigallia a partire dal 1954,
sono di una durezza triste e poetica nello stesso tempo.
L’incontro con la morte e con la sofferenza senza spe-
ranza che trapela dagli sguardi di queste povere perso-
ne, abbandonate al loro destino e che caratterizza tutto
questo lavoro, aveva già allora suscitato emozioni forti
e profondo disagio. Ancor più oggi il loro effetto è
dirompente perché contrastano con i modelli di vita che
la nostra epoca storica propone con i suoi persistenti
messaggi di eterna giovinezza e di esasperata attenzio-
ne alla cura del corpo.
“Verrà la morte e avrà i tuoi occhi” ci ricorda la nostra
caducità, la nostra precarietà al mondo e ci invita ad una
riconsiderazione sulla nostra reale condizione umana.
La fotografia come arte, in questo caso, sposa la trage-
dia. Il dolore, l’arrendevolezza all’umano, ineluttabile
decadimento che caratterizza la vecchiaia di tutti ma
che colpisce con particolare violenza gli ultimi e più
umili, si impone ai nostri occhi.

Giancarlo Mosoni

l’école des italiens
“museo immaginario chiuso per un anno”

Giancarlo Mosoni
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Mi piace segnalare ai nostri lettori questo nuovo libro-
antologia di poesie, a cura di Eugenio Rebecchi, dal
titolo “Nei dintorni di Elicona”.
Come sapete, l’Elicona è un monte della Beozia reso
celebre dalla mitologia greca per via di due sorgenti
sacre alle Muse Aganippe ed Ippocrene, le cui acque
erano ritenute in grado di fornire l’ispirazione a quanti
vi si fossero dissetati.
L’antologia in esame raccoglie le poesie più significati-
ve di quattro Autori protagonisti: Giorgio Bàrberi
Squarotti, Anna Maria Farabbi, Nevio Nigro ed Antonio
Spagnuolo, poeti noti ed affermati, tutti dotati di alta
capacità di espressione lirica.
L’intento del curatore dell’Opera in oggetto, è quello di

“offrire al lettore pagine di versi capaci di ammaliarli,
di stupirli, di prenderli per mano e accompagnarli lungo
un percorso in grado di produrre levità d’animo, profon-
dità di riflessioni, benessere del pensiero”.
Credo altresì che questa antologia possa avere, per
noi medici dipendenti, anche un valore “disintossi-
cante”, quasi catartico, rispetto alle ripetute, avvilen-
ti, concrete malefatte inflitteci dai nostri attuali catti-
vi governanti.
Il libro, dal costo di 13 euro, è stato stampato da Laser
Copy Center di Peschiera Borromeo (MI) per conto di
Blu di Prussia Editrice – Via del Castello 36 – Pia cenza.

Carlo Sizia

Recensione dell’antologia 
di poesie 

“Nei dintorni di elicona”

Carlo Sizia
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Mi piace recensire tre libri che il prof. Giuseppe Rabitti,
uno dei padri della CIMO moderna, mi ha donato que-
st'estate.
Il primo libretto “Cent'anni... si può” è un piccolo bre-
viario per poter vivere fino a cent'anni, contenente una
serie di approfondimenti e di regole su aspetti impor-
tanti della nostra vita: l'educazione, la sessualità, l'am-
biente, la dieta, l'attività sportiva, la profilassi delle
malattie, la vecchiaia, ecc.
Il libretto, edito nel 2001 da ANDROMEDA Editrice,
Colledara (Teramo) è illustrato con disegni originali di
un artista, Marcello Ercole, nato a Luco dei Marsi e
residente in Avezzano.
Il secondo libretto “Poesie sparse”, stampato nell'otto-
bre 2009 in Avezzano presso Grafiche Di Censo, espri-
me tutta la forza poetica dell'uomo Giuseppe Rabitti,
specie quando affronta temi che gli sono molto cari: la
fede, l'amore per la montagna e per le figure femminili,
per la natura nelle sue varie manifestazioni, ecc.
Particolarmente commoventi le poesie “La Fede”,
non ché quella in ricordo del recente terremoto d'A -
bruzzo “Tragedia annunciata” e quella in memoria del
Prof. Paolo Marrama “A Paolo Marrama”, che di Giu -

seppe Rabitti è stato maestro di vita e di professione.
Il terzo libro “Dalle macerie nasce una rosa”, stampato
da Grafiche Di Censo nel 2009 in Avezzano, è un rac-
conto autobiografico che rende testimonianza di un
quindicennio di vita italiana ed europea: dagli orrori
della seconda Guerra mondiale, come vissuta sulle
sponde del Po, nei dintorni di Melara (Ro), paese nata-
le di Rabitti, alla lenta ripresa post-bellica dell'Italia e
dell'Europa, raccontata dall'Autore anche attraverso i
ricordi della sua esperienza di autostoppista attraverso
tutta l'Europa negli anni 1953-1957.
Questo libro, dedicato ad Anna Frank, è illustrato con
fotografie d'epoca di forte impatto, nonché da commo-
venti disegni di un fratello di Giuseppe Rabitti, Arturo,
che oggi non è più, e che all'epoca dei disegni aveva 16
anni. 
Nel lodare l'amico e Collega Giuseppe Rabitti per le
sue fatiche letterarie e nel ringraziarlo per il gradito
dono, constato ancora una volta come nei medici (Ra -
bitti è stato primario per 33 anni) la base classica ed
umanistica conviva felicemente con la pratica clinica e
scientifica.

Carlo Sizia

Una fresca vena letteraria 
tra di Noi

Carlo Sizia


