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Spending review: 
robiettivo dei tagli 
sale a5miliardi 
di ANTONELLA BACCARO 
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I tagli npiano 


Spending review, obiettivo 5miliardi 

Irisparmi per il 2012. Verso un decreto correttivo da varare afine mese 

ROMA - Un decreto di 
<<manutenzione» dei conti, da 
varare tra il 22 e il 28 giugno, 
dovrebbe contenere i tagli del­
la spending review, ma raffor­
zati rispetto alle previsioni: 5 
miliardi per quest'anno, e non 
più 4,2, e altri 8-9 nel 2013­
L'obiettivo resta quello di con­
tenere l'aumento delle aliquo­
te Iva dellO e del 21%, evitan­
done l'effetto depressivo. Po­
trebbero venire da qui anche 
le risorse necessarie a fronteg­
giare l'emergenza terremoto, a 
meno che il governo non ot­
tenga in sede europea di scom­
putarle dalle spese, conside­
randone il carattere ecceziona­
le. 

In sede di varo del decreto 
correttivo il governo dovrà af­
frontare il problema dell'anda­
mento delle entrate tributarie 
che risultano inferiori di 3,5 
miliardi nel primo quadrime­
stre rispetto alle previsioni del 
Def (documento economico e 
finanziario) nonché quello del­
la spesa per interessi, leg~to al­
l'aumento dello spread. Epos­
sibile che il governo chieda in 
sede europea un limitato sfora­
mento del deficit per quest'an­
no, in considerazione della 
congiuntura negativa oltre 
che degli eventi calamitosi. Al 
momento non è possibile 
escludere altre correzioni. 

Intanto ieri nella riunione 
del Comitato interministeriale 
sulla spending review, presie­
duta dal premier Mario Monti, 

cui hanno partecipato il sotto­
segretario alla presidenza An­
tonio Catricalà, i ministri Pie­
ro Giarda, Filippo Patroni Grif­
fi, Corrado Passera, ilvicemini­
stro Vittorio Grilli e il super­
commissario Enrico Bondi, si 
sono fatti i conti. Tre miliardi 
verranno recuperati dal taglio 
della spesa per gli acquisti in­
termedi delle amministrazioni 
pubbliche, di cui si è occupato 
Bondi: la chiave di tutto starà 
nella centralizzazione degli ac­
quisti presso la Consip e nella 
fissazione di tetti di spesa, a 
partire da quella sanitaria. Gli 
altri due miliardi dovrebbero 
venire dai tagli alla spesa cor­
rente dei ministeri di cui si è 
occupato Giarda: su questo 
punto ieri si è convenuto che 
le proposte fatte dai singoli mi­
nistri sono ancora insufficien­
ti. Monti avrebbe richiesto un 
ulteriore passaggio «anche 
per dare il buon esempio dal 
centro» sul piano dei tagli. in­
tanto si sta ragionando anche 
sulla «fase due» della revisio­
ne della spesa, quella più strut­
turale: accorpamento delle 
Province, taglio degli enti, li­
miti alla creazione di ulteriori 
quadri nella pubblica ammini­
strazione e pensionamento di 
una parte di quelli attuali. Mol­
te di queste operazioni com­
porteranno esuberi che verran­
no affrontati con la mobilità. 
Al momento di tagli di tredice­
SÌme non si è parlato, ma nul­
la è escluso per il futuro. 

Dalla spending review non 
dovrebbero derivare risorse a 
copertura del decreto sulla cre­
scita: il ministero di Corrado 
Passera sta lavorando per otte­
nere la «bollinaturID> del prov­
vedimento entro venerdì in 
modo da sottoporre il decreto 
al Consiglio dei ministri nno­
do è il prelievo sulle assicura­
zioni straniere operanti in Ita­
lia da cui dovrebbero arrivare 
i 200 milioni necessari per 

Stretta sui ministeri 
I tagli comunicati finora 
dai ministeri sono 
ritenuti insufficienti: 
scatta un secondo giro 
di vite sulle spese 

completare la copertura del de­
creto. nministero starebbe for­
nendo alla Ragioneria ulteriori 
chiarimenti. 

Intanto l'ultima bozza che 
circolava ieri conteneva alcu­
ne novità: la sospensione (e 
non solo il rinvio) del Sistri (si­
stema di tracciabilità dei rifiu­
ti) fino a dicembre 2013, misu­
ra annunciata da Passeraall'as­
semblea di Confartigianato. 
Inoltre il credito d'imposta del 
35% avrebbe un limite massi­
mo di 200 mila euro per chi as­
sume a tempo indeterminato 
personale altamente qualifica­
to. 

Antonella Baccaro 
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La riduzione dal 2014 di spese 
per fitti pa.'iSivi e gestione immobili 
(già dal 2013 riduzione del 10%) 
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aLLeso aregime 
èdi28 milioni 
di euro l'anno 

295 miliardi 
La spesa m'Cdibile riferita a Stato, enti delle amministrazioJÙ 
centrali, enti previdenziali, RegioJÙ, Province, ComuJÙ, aziende 
sanilarie, uni\'Crsilà 

70miliardi 
4,2 

L'aumento dell'Osto di produzione miliardi 
dci servizi pubblici in trenta anni. 

La riduzione della &pesa pubblica 
per il 2012: in 7mesi equivule 
a7,2 miliardi su base annua 
e corrisponde al 9% della spesa 
rhedihile nel breve periodo122 
(SO miliardi)

miliardi 
La riduzione della spesa per beJÙ e senizi nel 2012. dmt1\~bbe essere La spesa rivedibile rifclita alle retrihuzioni lorde nel pubblit'O impiego: 
di 8-9 miliardi per il prossimo anno 61,8 miliardi sono a carico dello Stato 

La relazione di Bandi 
Il super commissario 
Bandi intende recuperare 
circa 3 miliardi dalla 
revisione degli acquisti 
di beni e servizi 

" 
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Spending review, Bondi allarga i tagli 

14 miliardi in due anni: stretta-statali 

Le risorse 

Decreto sviluppo, la novità: 
nonna sugli appalti trasparenti 
Passera: «Troveremo i soldi» 

DiodatoPirone 

ROMA. L'operazione che il governo sta 
mettendo in piedi sulla spending re­
view, la revisione della spesa pubblica, 
da ieri hacambiato natura. Non si tratte­
ràsolo diun decreto destinato a compri­
mere le uscite dello Stato ma di un vero 
e proprio anticipo di Finanziaria, in gra­
do di portare ben 5 miliardi di tagli en­
tro quest'anno (valgono il doppio per­
ché riguardano solo il secondo seme­
stre) e ben 9 miliardi nel 2013. Più di 
quanto previsto finora. 

Dunque il fronte dei (nuovi) tagli si 
allarga. Nel decreto «spending» che sta 
prendendo forma non c'è più «solo» la 
ridefinizione dei contratti d'acquisto 
della sanità; il taglio di articolazioni se­
condarie della pubblica amministrazio­
ne e l'accorpamento di uffici pubblici. 
Il ministero del Tesoro punta ad infilare 
nel provvedimento anche nuove ridu­
zioniaglistipendi pubblici (in particola­
re dei dirigenti) e tipiche voci da Finan­
ziaria come la riduzione della spesa far­
maceutica. 

E' questa la novità più importante 
emersa dal lungo vertice svoltosi ieri po· 

meriggio presieduto dal premier Mario 
Monti e al quale hanno partecipato il 
sottosegretario Antonio Catricalà, il vi· 
ce-ministro dell'Economia Vittorio 

Grilli, il ministro della Funzione Pubbli­
ca Filippo Patroni Griffi, il ministro dei 
Rapporti coniI Parlamento, Piero Giar­
da e il supercommissario alla revisione 
della spesa Enrico Bondi. 

Quest'ultimo hasvolto una minuzio­
sa relazione nella quale ha spiegato co­
me intende tagliare lespese. Due, in sin­
tesi, i meccanismi che Bondi metterà in 
campo. TI primo è l'ampliamento dei 
poteri della centrale d'acquisto nazio­
nale, la Consip, al cui prezzario dovran­
no atteneri rigidamente anche leamrni­
nistrazioni locali, a partire dalle Asl. Il 
secondo meccanismo di freno sarà 
quello dei tetti: in pratica le amministra­
zioni non potranno superare determi­
natilirniti dispesa. Giardainvece ha fat­
to il punto sui possibili risparmi di spe­
sa che deriveranno da una riorganizza­
zione profonda dello Stato. Saranno ri­
dotti nell'ordine: Province, Dipartimen­
ti ministeriali, Consolati all'estero, Pre­
fetture, strutture militari. Saranno chiu­
si centinaia di Comitati e di Agenzie, 
comprese quelle delle amministrazio­
ni locali. Per lo Stato italiano si profila 
un cambiamento strutturale. E cambie­
ranno moltissime regole anche per gli 
statali: sarà più difficile essere promos­
so e probabilmente arriveranno regole 
molto dure per i dirigenti che, ad esem-

Le misure di Passera 
Rifiuti, il sistema Sistri 
rinviato alla fine del2013 
Accelerazioni sui fondi delle 
infrastrutture energetiche 

pio, quando compiranno 40annidi ser­
vizio potrebbero essere messi in cassa 
integrazione in attesa della pensione. 

Intanto, la novità più interessante 
del nuovo decreto sviluppo riguarda la 
norma «appalto trasparente». Corrado 
Passera l'aveva fatta balenare nel bel 
mezzo d'un convegno lunedì a Milano 
e ieri si è materializzata nel nuovo testo 
del decreto. Prendendo esempio dal 
mondo scandinavo, ilgovemo introdu­
ce l'obbligo per tutte le amministrazio­
ni pubbliche di pubblicare sui propri si­
ti Internet «con link ben visibile» le spe­
se sostenute per prestazioni e forniture, 
servizi e appalti. Finiranno dunque su 
Interneti nomi di imprese e beneficiari 
della commessa con i loro dati fiscali, 
l'importo, il dirigente pubblico respon­
sabile, la modalità in base alla quale il 
soggetto è stato scelto, nonché il con· 
tratto e il capitolato. Tra le altre misure, 
è stata modificata la norma sui crediti 
di imposta per le aziende che assumo­
no personale altamente qualificato per 
la ricerca. Si potrà detrarre, in modo 
permanente, il 35% della spesa per le 
nuove assunzioni con un tetto di 
200.000 euro annui (si partiva dal 40% 
conunmassimodi300.000euro).Previ­
sto inoltre lo slittamento del Sistri (il si­
sterna di tracciabilità dei rifiuti) a fine 
2013. Restano però i dubbi sulla coper­
tura finanziaria anche se Passera si è 
detto fiducioso: troveremo le risorse. 

c RIPRODUZIONE RISERIIATA 

.. 
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La spesa pubblica I Cilreinmlliardidìeuro 

l~J	 SeHnridove Uscite non rlduciblli M 
trovare risparmi abreve~ 

Investimenti 
{spesa in conto capitale} 
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Interessi 
passivi 
7&,0 

Pensioni 

Altre 

spese

lIilIIW 	 "811 

TOTALE SPESA CORRENTE 
{al netto degli interessi} 676,8 miliardi di cui 114,5 per la Sanità 

fonte: Del (bilancio 2011) ANSA-CENTIMETRI 
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Ecco i tagli di Bondi 
14 miliardi in due anni 
Ulteriore sforbiciata sull'acquisto 
di beni eservizi. Incentivi, su 33 miliardi 
per le imprese solo 3finiscono ai privati 

Alessandro Barbera ALLE PAGINE 6 E 7 

Spese, in due anni 

tagli per14 miliardi 

Decrelo pronLoper fine mese. Giro di vile sui dirigenlipubblici 

r ROMA 

Non si tratterà di una mano­
vra correttiva vecchio stile, 
perché qui c'è da correggere 
c'è semmai la tendenza alla 
recessione. Ma sempre di ta­
gli si tratterà, pesanti e ulte­
riori rispetto a quelli già pre­
visti dal decreto Salva-Italia: 
per almeno cinque miliardi 
quest'anno, altri nove nel 
2013. Ieri sera la riunione in­
terministeriale sulla «spen­
ding revièw» (c'erano Grilli, 
Giarda, Patroni Griffi, Catri­
calà) si svolgeva a poca di­
stanza dal vertice d'emer­
genza di Monti con i leader 
della maggioranza. Non sia­
mo ancora alle decisioni fina­
li, ma ci avviciniamo a grandi 
passi. 

Il commissario Enrico 
Bondi ha sul tavolo una bozza 
di decreto che verrà appro­
vata da un consiglio dei mini­
stri compreso fra il 22 e il 28 
giugno. Nel mirino c'è una 
stretta immediata per alme­
no un miliardo e mezzo alle 
spese della Consip - la socie­

tà per gli acquisti della pubbli­
ca amministrazione - un taglio 
altrettanto forte alle.spese per 
gli acquisti della sanità, una 
sforbiciata ai ministeri di spe­
sa, dagli Interni alla Difesa, dal 
Tesoro agli Esteri. Sul tavolo 
c'è anche l'ipotesi di tagli alla 
dirigenza pubblica, attraverso 

un pÌano di prepensionamenti, 
di riduzione dei buoni pasto e 
dei benefit. Secondo quanto 
emerso dalla ricognizione di 
Bondi nelle carriere ìnterme-

Cinque quest' anno 
altri nove nel2013 
quanto necessario 
ad evitare il rincaro Iva 

die dei ministeri ci sarebbero 
ampi spazi per tagli al perso­
nale. Insomma, il decreto sarà 
di revisione oculata della spe­
sa per alcune voci -èil caso de­
gli acquisti - un classico decre­
to di tagli lineari per altre. Si 
vocifera anche di forti riduzio­
ni ad alcuni dei trasferimenti 
previsti per le imprese pubbli­

che, come quelli per le Ferro­
vie, pari ad oltre quattro mi­
Hardi di euro l'anno. Di qui la 
protesta del numero uno di Fs 
Moretti, che minaccia il blocco 
del trasporto pendolare finan­
ziato da trasferimenti diretti 
alle Regioni. 

I partiti reggeranno la pro­
va di altri tagli alla spesa? Ci 
sarebbe da dubitarne, ma nei 
fatti è difficile immaginare il 
contrario. Primo: c'è da dare 
un segnale ai mercati per evi­
tare di finire i prossimi nella li· 
sta dei Paesi bisognosi di aiuti. 
Se ciò accadesse, le conse­
guenze potrebbero essere 
molto più gravi. Secondo: i ta­

gli ipotizzati dal governo sono 
esattamente pari a quanto ne­
cessario per evitare l'aumento 
dell'Iva di quattro punti (dallO 
al 12% e dal 21 al 23%) a partire 
da ottobre di quest'anno e per 
tutto il 2013. Né il Pd, né tanto­
meno il PdI, vedono con favore 
un ulteriore aumento dell'im­
posta. Terzo: per poter giusti­
ficare agli occhi dei mercati (e 
dell'Europa) un decreto di spe­
sa come quello pmnto sultavo­
lo di Corrado Passera occorre 
trovargli adeguata copertura. 
Senza tagli non ci sarebbe al­
cuno spazio per voci come l'au­
mento della detrazioni per le 
ristrutturazioni edilizie o per 
finanziare l'introduzione di un 
credito d'imposta per le assun­
zioni di personale qualificato. 
Voci utili, in un momento di co­
slgrave recessione, a sostene­
re una qualche ripresa entm la 
fine dell'anno. Resta ancora da 
decidere se dividere il piano 
Passera in due parti - e allora 
un primo decreto a costo zero 
potrebbe arrivare già questa 
settimana - o se invece, a que­
sto punto, aspettare i tagli per 
approvare tutto insieme: di 
fatto l'ennesima manovra di fi­
nanza pubblica. [AlE. BAR.] 

Sanità 
Èuna delle 

voci di spesa 
più corpose 
nel bilancio 

pubblico 
dell'Italia 
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Manovra in due f.1si I Plincipio comune Conti pubblici Decreto entro fine mese per i120U, Il presidente del Consiglio: Bemacondivide 
LA SPENDING REVIEW ulteriore riduzione per 8-10 miliardi nel 2013 I «l'obiettivo del contrasto all'evasione» 

Tagli di spesa subito per 6-7 miliardi 

Dal piano Bondi 5miliardi: esoneri anticipati dal servizio per gli statali, saltano 3consulenze su 4 

Marco Rogari 
ROMA 

.. Metodo Consip per gli ac­
quistidi beni e servizi esteso,di­
rettamente o indirettamente, a 
tutta lapubblica amministrazio­
ne. Freno alle spese per gli affit­
ti degli uffici. Secco giro di vite 
sulle consulenze, lasciandone 
in vita una su quattro o una su 
cinque, e sulle auto blu. Sop­
pressione di un primo nucleo 
di comitati intermedi e di socie­
tà parapubbliche. Il piano del 
supercommissarioEnrico Bon­
di garantirà subito dai 4 ai 5 mi­
liardi e altri 8-10 a partire dal 
2013. E potrebbe essere rafforza­
to, facendo salire i tagli imme­
diati a 6-7 miliardi. con un pac­
chetto sul pubblico impiego: 
smaltimento degli esuberi e uti­
lizzazione dello strumento 
dell'esonero dal servizio per 
statali «over 60>} ai quali ver­
rebbe garantito 1'80% dello sti­
pendio (ma non dell'intero trat­

tamento economico) fmo al rag­
giungimento dei requisiti per il 
pensionamento.Una sortamez­
zo prepensionamento ad hoc. 

Il piano è stato sottoposto ie­
ridaBondialComitatointermi­
nisteriale sulla spending re­
view, guidato dal premier Ma­
rio Monti e del quale fanno par­
te i ministri Piero Giarda, Filip­
po Patroni Griffi e il vice mini­
stro Vittorio Grilli. L'interven­
to proposto dal super-commis­
sario dovrebbe essere arricchi­
to da altri tagli selettivi ai mini­
steri e forse anche il capitolo 
pubblico impiego con un possi­
bile anticipo di alcune delle mi­
sure destinate a far parte in au­
tunno del pacchetto da aggan­
ciare alla legge di stabilità. 

Il tutto si materializzerà in un 
decreto legge da almeno 5 mi­
liardi, che potrebbe essere vara­
to anche prima del 20 giugno e 
che rappresenterà la prima fase 
della nuova stretta sulla spesa 
La cosiddetta fase due della 

spending review (un interven­
to da 15-20 miliardi per il bien­
nio 2013-2014che farà perno sul­
la riorganizzazione della Pa su 
cui stanno lavorando Giarda e 
Patroni Griffi) decollerà a set­
tembre con provvedimenti col­
legati alla legge di stabilità. 

Diverse tessere devono co­
munque ancora essere collo­
cate nel puzzle della spending 
review. Anche se la lunga riu­
nione di ieri sera, durata oltre 
due ore e mezza, dovrebbe 
rappresentare la tappa decisi ­
va nella definizione del pro­
gramma. Un programma in 
due tappe, che secondo alcuni 
tecnici dell'Esecutivo a giu­
gno potrebbe trasformarsi in 
un implicito intervento di ulte­
riore puntellamento dei conti 
pubblici. Con il risultato di an­
ticipare di fatto una fetta della 
manovra autunnale. Il Gover­
no in ogni caso continua a 
smentire il varo di manovre 
classiche di aggiustamento. 

Il pilastro portante del decre­
to di giugno sarà dunque rap­
presentato dal piano Bondi sul­
le forniture della Pae sugli affit­
ti. Il metodo Consip sarà utiliz­
zato a vasto raggio e dei 4-5 mi­
liardi realizzabili per quest'an­

no, almeno 1-1,5 dovrebbero ar­
rivare dalla sanità. Sarà realizza­
tauna "rete" tra le centrali diac­
qui sto regionali e la Consip e 
verranno introdotti gli strumen­
ti deifab bisogni e dei costi stan­
dardo Con i4-5 miliardi attesi da 
questo intervento dovrebbe es­
sere possibile evitare il previ­
sto aumento autunnale dell'Iva 
e, al tempo stesso, garantire 
una tranche ulteriore di risorse 
alle aree dell'Emilia-Romagna 
colpite dal terremoto. Il decre­
to, che conterrà un drastico ta­
glio alle spese per gli affitti e al­
le auto blu,potrebbe essere ulte­
riormente rafforzato con altre 
misure e la dote potrebbe salire 
ancora di 1-2 miliardi arrivando 

a quota 6-7 miliardi. 
Nel menù dei possibili tagli 

trova posto il pacchetto pubbli­
co impiego. E tra le opzioni che 
si stanno valutando, oltre alla 
stretta sulla dirigenza statale (si 
veda il Sole-24 Ore di ieri) c'è 

anche quella di ridurre i costi 
del personale aprendo la strada 
agli esoneri dal servizio per tut­
ti i dipendenti pubblici al compi­
mento del sessantesimo anno 
di età garantendo 1'80% dello 
stipendio, ma non dell'intero 
trattamento economico, fino al 
raggiungimento dei requisiti 
per il pensionamento. Su que­
sto fronte c'è anche un'opzione 
più soft: attivare questo mecca­
nismo solo per i dirigenti statali 
facendolo scattare alla matura­
zione dei42 anni di contribuzio­
ne (41 per le donne). Sempre sul 
versante della dirigenza si lavo­
ra a una riparametrazione delle 
retribuzioni verso ilbasso. Qy.a­
si certa la stretta sui buoni pa­
sto degli statali (importo unico 
per tutte le strutture). Sicura è 
la secca riduzione delle consu­
lenze: solo il 20-25% dovrebbe 
sopravvivere al taglio che sta 
per far scattare il Governo. 

RISPARMI DAL METODO CONSIP 
Estensione a tutta la pubblica 
amministrazione 
delle gare centralizzate 
sulle forniture e ricorso a 
fabbisogni ecosti standard 
BUONI PASTO EAUTO BLU 
In arrivo un giro di vite a 360 
gradi che toccherà anche la 
spesa per gli affitti. Possibile 
un livellamento delle 
retribuzioni dei dirigenti 
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Tagli da 14 miliardi in due anni 

anticipo della Finanziaria 


Enel decreto svilupJXl arriva la nonna <<appalti trasparenti» 
di DIODATO PIRONE 

ROMA - L'operazione che il 
governo sta mettendo in piedi 
sulla spending review, la revisio­
ne dellaspesa pubblica, daieri ha 
cambiato natura. Non si tratterà 
solo di un decreto destinato a 
comprimere le uscite dello Stato 
ma di un vero e proprio anticipo 
di Finanziaria, in grado di porta­
re ben 5 miliardi di tagli entro 
quest'anno (valgono il doppio 
perché riguardano solo il secon­
do semestre) e ben 9 miliardi nel 
2013. Più di quanto previsto fi­
nora Oltre a questo provvedi­
mento,prosegueillavorodimes­
sa a punto del decreto sviluppo e, 
soprattutto, di ricercadellecoper­
ture indispensabi­
li per ottenere il 
via libera dalla 
Ragioneria. Il te­
sto defmitivo p0­
trebbe andare in 
consiglio dei mi­
nistri venerdì, la 
decisione non è 
ancora presa. 

Nel decreto 
«spending» che 
sta prendendo 
forma si allarga il fronte dei (nuo­
vi) tagli: non c'è più «solo» la 
ridefmizione dei contratti d'ac­
quisto della sanità; il taglio di 
articolazioni secondarie della 
pubblicaammin istrazione e l'ac­
corpamento di uffici pubblici. Il 
ministero del Tesoro punta ad 
infilare nel provvedimento an­
chenuove riduzioni agli stipendi 
pubblici (in particolare dei diri­
genti) e tipiche voci da Finanzia­
ria come la riduzione della spesa 
farmaceutica. 

E' questa lanovità più impor­
tante emersa dal lungo vertice 
svoltosi ieri pomeriggio presiedu­
to dal premier Mario Monti e al 
quale hanno partecipato il sotto­
segretario Antonio Catricalà, il 
vice-ministrodell'EconomiaVit-

torio Grilli, il ministro della Fun­
zione Pubblica Filippo Patroni 
Griffi, il ministro dei Rapporti 
con il Parlamento, Piero Giarda 
e il supercommissario alla revi­
sione della spesa Enrico Bendi. 

Quest'ultimo ha svolto una 
minuziosa relazione nella quale 
ha spiegato come intende taglia­
re le spese. Due, in sintesi, i 
meccanismi che Bendi metterà 
in campo. Il primo è l'amplia­
mento dei poteri della centrale 
d'acquisto nazionale, la Consip, ì 

al cui prezzario dovranno atte­
nersi rigidamente ancheleammi­
nistrazioni locali, a partire dalle 
AsL TI secondo meccanismo di 
freno sarà quello dei tetti: in 
pratica le amministrazioni non 
potranno superare determinati 
limiti di spesa. 

Giarda invece ha fatto il pun­
to sui possibili risparmi che deri­
veranno da una riorganizzazio­
ne profonda dello Stato. Saran­
no ridotti nell'ordine: Province, 
Dipartimenti ministeriali, Con­
solati all'estero, Prefetture, strut­
ture militari. Saranno chiusi cen­
tinaia di Comitati e di Agenzie, 
comprese quelle delle ammini­
strazionilocali. PerloStatoitalia­
no si profila un cambiamento 
strutturale. E cambieranno mol­
tissime regoleanche per gli stata­
li: sarà più difficile essere pro­
mosso e probabilmente arrive­
ranno regole molto dure per i 
dirigenti che dovrebbero essere 
ridotti. Come? Una delle norme 
allo studio prevede che quando 
compiranno 40 anni di servizio 
potrebbem essere messi in cassa 
integrazione prima di ricevere la 
pensione due anni dopo come 
prevede la riforma Fornero. 

Intanto, la novità più interes­
sante del nuovo decreto svilup­
po riguarda la norma «(3ppalto 
trasparente»). Corrado Passera 
l'aveva fatta balenare nel bel 
mezzo d'un convegno lunedì a 
Milano e ieri si è materializzata 

nel nuovo testodel decreto. Pren­

dendoesempio dal mondo scan­

dinavo, ilgovernointnxlucel'0b­

bligo per tutte le amministrazio­

ni pubbliche (ministeri, regioni, 

province, comuni, concessionari 

di servizi pubblici e società a 


prevalente parte­

cipazione o con­

trollo pubblico) 

di pubblicare sui 

propri siti Inter­

net «con link ben 

visibile») le spese 

sostenuteper pre­

stazioni e fornitu­

re, servizi eappal­

ti. Finiranno dun­

que su Internet i 


nomi di imprese e beneficiari 
della commessa con i loro dati 
fiscal~ l'importo, ildirigentepub­
blico responsabile, la modalità 
in base alla quale il soggetto è 
stato scelto, nonché il contratto e 
il capitolato. In pratica, una nor­
ma di trasparenza che ha il chia­
roobiettivo di stroncare corrutte­
le e pratiche sommerse dannose 
per lo Stato. 

Tra le altre misure, è stata 
modificata la norma sui crediti 
di imposta per le aziende che 
assumono personale altamente 
qualificatoper la ricerca. Si potrà
detrarre, in modo permanente, il 
35% della spesa per le nuove 
assunzioni con un tetto di 
200.000 euro annui (si partiva
dal 4QOh con un massImo di 
300.000 euro). Previsto inoltre 
lo slittamento del Sistri (il siste­
ma di tracciabilità dei rifiuti) a 
fine 2013 e la'umento del 3% 
delle royalties sugli idrocarburi 
ofr shore. Confennati il Fondo 
perla crescita e l'abrograzione di 
43 di norme di incentivazione 
ormai obsolete. «Troveremo le 
risorsenecessarie»), ha assicurato 
il ministro dello Sviluppo. 

CRIPRODU2)()NE RISERVATA 

Aumento 
del 3percento 

delle royalties 
sugli idrocarburi 

Pioggia di tagli 
perconsolati 

prifetture, province 
enti ecomitati 
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Una govemance 50ft 
Si poteva fare di più 

con il Ddl sul gover­
no clinico che rischia di 
essere un'occasione per­
duta e di non portare nes­
suna vera modifica al si­
stema, secondo sindaca­
ti e direttori generali. 

APAG 23 

/I giudizio di sindacati e manager sul testo del governo dinico approvato dalla Affari sociali 

Governanre senm entusiasmo 

Medici: <<5010 aggiustamenti» · Direttori generali: «Non cambia niente» 

Si JXlteva fare di più con la govemance 
secondo i sindacati medici. Che tutto som­
mato, sia pure con poco entusiasmo, giudi­

cano positivo il testo approvato dalla commissio­
ne Affari sociali della Camera, pronto per l'aula di 
Montecitorio (v. Il Sole-24 Ore SOJIità Il. 

2'2/2012). Ma anche per i direttori generali il Ddl 
ha fatto "tanto rumore per nulla": di fatto, sosten­
gono i manager, nulla cambierà rispetto alla ge­
stione attuale, soprnttutto in alcune Regioni che 
hanno già una configurazione organizzativa come 
quella descritta nel testo approvato. 

«Una sistemazione nonnativa», un <<testo sod­
disfacente dopo tre anni, ma che non stabilisce le 
condizioni per nessuna rivoluzione, non è la rifor­
ma quater di cui avremmo bisogno, non recepisce 
in pieno tutte le esigenze delle categorie professio­
nali, anche se contiene elementi di discontinuità 
rispetto al passato», è il giudizio di Costantino 
Troise (Anaao Assomed) sul Dd!. n testo è «timi­
do», afferma, senza il «coraggio di portare fino in 
fondo» le decisioni che assume. «A esempio ­
spiega Troise - il Collegio di direzione avrebbe 
avuto bisogno dell'esplicitazione dei compiti che 
svolge, anche con capacità decisionale per quanto 
riguarda i servizi clinici. O quando si parla della 
tema per le strutture complesse tra cui il Dg 
sceglie a chi affidare gli incarichi, avrebbe dovuto 
avere il coraggio di ampliare la scelta anche alle 
Aou». Per Troise va bene la specificazione che la 
possibilità di chiamate dirette da parte dei Dg per 
l'attività ordinaria non può essere utilizzata per gli 
incarichi di questo tipo e la verifica professionale 
che assume come parametro i contenuti contrattua­
li. Ed è positivo ['articolo su,autonomia e respon­
sabilità dei professionisti: <dI la 
prima volta che si definisce quel­
lo che la magistratura ha già san­
cito, con il curioso paradosso 
che la Cassazione sostiene prin­
cipi più avanzati delle leggi». 

Un «tentativo apprezzabile 
ma non e più il temJXl di corretti-
vi, occorre una rifonna dello stato giuridico del 

" 

medico», secondo Riccardo Cassi (Cimo Asmd). 
Secondo Cassi c'è il pericolo, visti i tempi lunghi 
di approvazione ai quali servirà almeno un altro 
anno per un'eventuale via libera, che il testo sia 
«inattuale» non tenendo <<in alcun conto il dibatti­
to che nel frattempo si è sviluppato tra i medici 
sullo status dirigenziale attuale in un contesto nel 
quale i dirigenti di struttura non hanno alcuna vera 
autonomia gestionale. Inoltre si continua a non 
chiarire cosa sia in realtà il dipartimento, lascian­
do a ogni Regione di disciplinare il modello e il 
rapporto con le strutture, senza tener conto che in 
molte aziende e intere Regioni, si starmo svilup­
pando modelli organizzativi interni degli ospedali 
con i letti per area e intensità di cura che impongo­
no una trasfonnazione delle funzioni del diparti­
mento e delle attuali strutture». Troppi rimandi 
poi alle competenze regionali che rischiano di 
accentuare le differenze già esistenti tra le diverse 
realtà, sostiene Cassi che tuttavia apprezza «l'arti­
colo 2 nel quale viene riconosciuta l'autonomia e 
la responsabilità del medico nell'erogazione delle 
attività sanitarie. Principio affermato dalla Cassa­
zione, evidente per tutti eccetto che per gli ammi­
nistratori della Sanità pubblica a livello regionale 
e aziendale», commenta 

«Un passo avanti ma non il cambiamento di 
cui c'è bisogno», è il giudizio di Massimo Cm:za 
(Fp Cgil medici) che si aspetta modifiche miglio­
rative in aula Tra gli aspetti positivi Cozza mette 
al primo posto il riconoscimento del Collegio di 
direzione quale orgauo dell'azienda che concorre 
al governo clinico con la partecipazione di tutte le 
figure professionali. «Manca però - aggiunge - il 
Comitato di dipartimento, e con l'obbligo di man­
tenere anche la direzione della struttura si svuota 
la funzione del direttore di dipartimento». Bene, 
anche se limitato, il coinvolgimento dei Comuni e 
la partecipazione delle associazioni di cittadini 
alla programmazione, importante è l'affermazio­
ne dei principi di autonomia e responsabilità dei 
medici e positivo il divieto di utilizzare il 15 
septies (tempo determinato) per gli incarichi di 
struttura e la valutazione dei dirigenti nel rispetto 
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dei. contratti con l'impossibilità di un declassaIIl!ll­
to per chi è giudicato positivamente. «La tema per 
la scelta del direttore di struttura complessa è 
invece insufficiente - afferma -: serve la graduato­
ria dove il più bravo (il primo) vince a tutela del 
merito e della qualità dell'assistenza Ed è assente 
la valutazione comparata dei curricula per gli altri 
incarichi di struttura semplice e professionali». 

Salvo can (Smi) sostiene si tratti di (<una 
legge che rischia di nascere già vecchia». Secon­
do Cali, se approvato il Ddl «sarà un cattivo 
esperimento sulle infinite possibilità di mediazio­
ne con le Regioni e Ira i partiti, fino a produrre un 
testo innocuo, inutile e il cui unico pregio è quello 
di essere la manifesta dimostrazione della rniopia 
della Politica nel leggere gli epocali camhiamenti 
dettati dalla mutata domanda di salute (invecchia­
mento della popolazione, cronicità... eccetera) e, 
quindi dell'incapacità di ripensare e riorganizzare 
il nostro Ssn su due gambe, territorio e ospedale, 
attraverso una nuova idea di govemance, il tutto 
condito dalla retorica della partecipazione del so­
cio-assistenziale e del terzo settore (sacrosanta se 
la legge fosse di :tltro spessore, cosÌ come il ruolo 
degli enti locali). E evidente che manca del tutto il 
territorio e, quindi, la medicina convenzionata 
Allo stesso tempo, riesce a essere un capolavoro 
di impotenza, quando cerca di limitare le ingeren­
ze della malapolitica nell'assegnazione degli inca­
ricm di direzione, con l'escamotage della tema e 
la decisione sempre in capo al direttore generale». 

«Un' occasione mancata». Giovanni Monchie­
ro, presidente della Raso, la federazione delle 
aziende sanitarie e ospedaliere, definisce cosÌ il 
testo pronto per approdare in Aula. «L'impianto 

complessivo è moltodeboJe. Sia­
mo d'accordo con la ratifica del 
Iretodo della tema di idonei, già 
adottato in molte Regioni per 
restringere il campo di discrezio­
nalità del direttore generale nella 
nomina dei direttori di struttura 
complessa. Ma serve anche un 

maggiore approfondimento delle competenze tec­
niche dei candidati». Perplessità anche sul Colle­
gio di dire7Jone. «Va benissimo - dice Monchiero 

-prevederlo come organo dell'azienda, ma dev'es­
sere un organo di gestione, non un'assemblea di 
condominio. TI disegno di legge prevede troppe 
rappresentanze, anche di figure che non hanno 
funzioni gestionali. Così com'è non può essere 
efficiente». Disincanto su tutta la linea, insonnna. 
«Ciò che serve davvero - conclude Monchiero - è 
una risistemazione delle logiche di governo del 
sistema: la codificazione dei criteri di finanziamen­
to, a esempio, e quella dei criteri di esposizione 
dei conti. Tutte cose che q~1 testo non prende 
neanche in considerazione. E un provvedimento 
vuoto, un'occasione perduta». 

Per Federsanità, il nuovo testo contiene alcune 
novità non irrilevanti, in particolare riguardo al 
Collegio di direzione indicato come "organo" 
dell' Azienda sanitaria. «Questa definizione - sot­
tolinea il presidente Uno Del Favero - produce 
uno slittamento di ruoli e di competenze che 
suscita qualche preoccupazione. Un maggiore 
coinvolgimento dei professionisti, e segnatamen­
te dei medici, sulla sfera clinica è certamente 
auspicabile. Ma la formulazione inserita nel Ddl 
mette in campo anche gli ambiti della program­

mazione, che oggi è competenza prevalente del­
l'amministrazione regionale e della gestione 
a7jendale, che è responsabilità propria della Dire­
zione strategica. Sembra quindi andare verso un 
"governo dei clinici", che gli stessi medici hanno 
più volte ricusato, rivendicando la specificità del 
loro ruolo scientifico e chiedendo di non essere 
trasfonnati in manager». «TI legislatore regionale 
• conclude Del Favero - nei provvedimenti attuati­
vi della legge dovrà, pertanto, superare il rischio 
di trasfonnare il Collegio di dire7Jone in un luogo 
in cui si moltiplicheranno i conflitti di interesse, 
rendendo ancora più complicato definire le scelte, 
spesso dolorose, e rallentando pericolosamente i 
percorsi decisionali e innovativi». 

Red. San. 
o Rf'P.OOUZlONf RrSERVATA 

, 
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DISCIPUNA. Il g,overno clinico lo disciplinano le Regioni in base ai principi della governante e del 
Dlgs 50211992. E attuato con la partecipazione del collegio di direzione e le Regioni. nei limiti delle 
disponibilità finanziarie. devono farsi carico "integrale" dei bisogni sodo-sanitari e dei percorsi 
diagnostici. terapeutici e assistenziali. Deve esserci l'integrazione tra aspetti clinico-assistenziali e 
gestionali e le Regioni devono coinvolgere Comuni. associazioni di tutela dei diritti dei cittadini e 
terzo settore 

MEDICI. Le attività medico-sanitarie sono erogate secondo principi di autonomia e responsabilità, 
diretta e non delegabile. dei medici e dei professionisti sanitari secondo le proprie competenze e 
funzioni 

RESPONSABIUTÀ. 
partecipazione al _ _ _ 
attività diniche e partecipa alla pianificazione di quelle gestionali. è consultato obbligatoriamente 
dal direttore generale su tutto ciò che riguarda il govemo delle attività cliniche e scelte di questo 
conformi al suo parere devono essere motivate. I membri non percepiscono alcun emolumento, 
rf\m"..n ..... o rimborso 

NOMINE DG. I Dg lì nominano le Regioni in base al Dlgs 50211992 e provvedono alla 
definizione dei criteri di valutazione e verifica della loro attività anche in base ai risultati 
ottenuti, compresi quelli economico-finanziari, garantendo misure di pubblicità dei bandi, 
delle nomine e dei curricula e di trasparenza nella valutazione e il possesso di un diploma di 
laurea magistrale, adeguata esperienza dirigenziale almeno quinquennale nel campo delle 
strutture sanitarie e settennale negli altri settori, con autonomia gestionale e con diretta 
responsabilità delle risorse umane, tecniche o finanziarie, e del requisito dell'età anagrafica 
non superiore a 65 anni, al momento della nomina. 
Le Regioni definiscono i criteri e i sistemi di valutazione e verifica della loro attività in base a 
obiettivi della programmazione regionale, con particolare riferimento all'efficienza, all'effica­
cia, all'ottimizzazione e alla funzionalità dei servizi sanitari e al rispetto degli equilibri 
economico-finanziari di bilancio concordati. Per questo utilizzano dati ed elementi forniti 
dall'Agenas 

S'0:,~TI055iXJ'ili?~iiB~tHPir~9if.mf~~i~ìÌlil~~~~~;~;:~;[·;:·•. ""';'!';" 

PRIMARI. Le Regioni disciplinano criteri e procedure per il conferimento degli incarichi di 
direzione di struttura complessa di cui l'azienda deve dare adeguata pubblicità. La selezione è 
effettuata da una commissione presieduta dal direttore sanitario e composta da due direttori di 
struttura complessa nella stessa specialità dell'incarico, sorteggiati da elenchi nominativi della 
Regione, tra il personale dipendente del Ssn della stessa disciplina ma esterni all'azienda interessa­
ta. La commissione riceve dall'azienda il profilo professionale del dirigente da incaricare e, sulla 
base dell'analisi comparativa dei curricula, dei titoli professionali posseduti, dell'aderenza al profilo 
ricercato e degli esiti di un colloquio, presenta al direttore generale la tema di candidati idonei 
che hanno ottenuto i migliori punteggi. Il direttore generale individua il candidato da nominare 
sulla base della terna predisposta dalla commissione, motivandone la scelta. Se il nominato 
perdesse "incarico entro tre anni dalla nomina si sostituisce scegliendo tra gli altri due professioni­
sti della terna iniziale. La nomina dei responsabili di unità operativa complessa a direzione 
universitaria è effettuata dal direttore generale su indicazione del rettore, su proposta del 
coordinamento interdipartimentale in base al curriculum scientifico e professionale. 
L'incarico di direttore di struttura complessa deve essere confermato dopo un periodo di prova 
di sei mesi in base al lavoro svolto e ai criteri di valutazione. Quello di struttura semplice, è 
attribuito dal direttore generale, su proposta del direttore della struttura complessa o del 
direttore di dipartimento, a chi abbia un'anzianità di servizio di almeno cinque anni nella disciplina. 
Negli Irccs il direttore scientifico è responsabile delle proposte da sottoporre al direttore 
generale per l'approvazione. Gli incarichi hanno durata non inferiore a tre anni e non superiore a 
cinque anni, con possibilità di rinnovo. Obiettivi, durata e trattamento economico sono definici dai 
contratti. Non possono essere utilizzati contratti a tempo determinato 

QUALITA. Le Regioni eseguono la valutazione in base a linee guida approvate in Stato-Regioni e 
per primari e direttori di dipartimento dovranno mettere in evidenza quantità e qualità delle 
prestazioni sanitarie. L'esito positivo della valutazione determina la conferma nell'incarico o 
l'affidamento di un altro incarico di rilievo, ma ,'azienda 

GESTIONE. Le Regioni disciplinano l'organizzazione dei dipartimenti seguendo alcuni principi: 
"organizzazione dipartimentale è il modello operativo di gestione delle aziende; il direttore è 
nominato tra i primari delle strutture che faranno parte del dipartimento; il direttore e 
sovraordinato agli altri primari e mantiene anche il suo primariato. Nelle Aou è assicurata parità 
tra osoedalieri e universitari 

PENSIONI. Il limite è 67 anni e a domanda 70 (valuta il collegio di direzione). I professori 
universitari cessano l'attività assistenziale al momento dello scattare dell'età pensionabile e 
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possono solo continuare l'attività di ricerca. la previsione non può portare a un aumento di 
organici. Restano ferme le previsioni della legge 122/2010 (misure urgenti in materia di stabilizza­
zione finanziaria e di competitività economica) e 214120 Il (salva-Italia) 

V;b~;é[kr2i2!V~j'é~~~~Q~~~i~~~I~:~9j~~iit~ii;j~~;!:?;";~i:di0i'~ 
TECNOLOGIE. Le Regioni programmano e gestiscono le tecnologie sanitarie delle aziende per un 
uso sicuro, efficiente ed economico dei dispositivi medici e in particolare delle grandi apparecchia­
ture e degli impianti che devono essere sottoposti a procedure di accettazione, collaudo. 
manutenzione e verifiche periodiche di sicurezza. ma senza oneri aggiuntivi a carico della finanza 
pubblica. Le Regioni devono anche formare il relativo personale. Per la raccolta dei fondi 
necessari le aziende possono costituire ne/loro ambito organismi o enti non 

~:lf~~I~#J~~~~t#it;~~~~~i!ii~~~@,~it~~i$J~!;~9,fkff~ 
VERIFICHE. Verifiche di cassa e relazioni sull'andamento delle attività delle aziende sono svolte dal 
collegio sindacale devono essere rese note al pubblico anche con la pubblicazione nei siti web 
delle aziende 

competenze e provvedono ad attuare le finalità della 

" 
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ILMINISTRO-MAESTRINA 

di MARCO FERRANTE 

M ENTRE il ministro del Welfare Elsa Fornero 
chiedeva le dimissioni dei vertici dell'Inps - per lei 

colpevoli di avere fatto trapelare le cifre sugli esodati ­
dai partiti di sinistra, centro e destra, e dai sindacati 

arrivava la richiesta delle sue 
dimissioni. Una compattezza 
che non si vedeva dal varo del 
governo tecnico. Tutti d'accor­
do su due punti: non è dell'Inps 
la responsabilità delle decisioni 
ministeriali sugli esodati, ma 
del ministro; le cifre contenute 
nel documento erano state riser­
vatamente com unicate al mini­
stro per tempo. In pochi mesi 

Elsa Fornero è diventata il ministro più discusso e 
contestato dell'esecutivo tecnico. Già l'esordio aveva 
suscitato molte perplessità, quando fu illustrata la rifor­
ma lampo delle pensioni (da cui peraltro origina il caso 
esodati: 65.000 per il governo, 390.000 per l'Inps). 

Continua a pago 6 

----------11 IL PERSONAGGIO 1-1------ ­

Quel tecnico che non dialoga con itecnici 

Dall'articolo 18 ai contrasti con Confmdustria esindacati, sei mesi di polemiche 

SEGUE DALLA PRIMA PAGINA 
di MARCO FERRANTE 

Con le lacrime delministro-econse­
guente battuta del presidente del 
consiglio Mario Monti (<<commuovi­
ti, ma correggimi») - che temperaro­
no per l'irrituale spontaneitàl'altret­
tanto irrituale rapidità del provvedi­
mento. Lacrime che innescarono an­
che un dibattito un po' politico e un 
po' di costume sulla sincerità, l'op­
portunità, la ministerialità del pian­
to come prassi di governo. Un altro 
dibattito- compresa la molto riusci­
ta imitazione televisiva giocata sulla 
figu ra classica della maestrina - nac­
que successivamente a proposito del 
tono professorale e assertivo del mi­
nistro, che tanti guai ha provocato e 
tanto si presta alla caricatura che ne 
è stata fatta. 

Insomma, negli ultimi sette mesi 
Elsa Fornero è stata l'unico compo­
nente dell'esecutivo ad assumere 
una fonna di soggettività che èanda­
ta oltre il profùo puramente tecnico. 
Con conseguenze difficili sulle sue 
relazioni: frizioni con i tre sindacati 
e Confindustria (contemporanea­
mente, ricompattando anche in que­
sto caso un fronte diviso), frizioni 
dentro al suo ministero, e anche nel 
governo, continue incomprensioni 
con gli uomini dell'amministrazio­

ne pubblica. 
C'è un lungo elenco di episodi. 

Per esempio, la scelta molto discus­
sa di andare in fabbrica, all'Alenia 
di Torino, a spiegare 
la rifonna del merca­
to del lavoro ai lavo­
ratori. Scelta che de­
stò scetticismi nel go­
verno e insieme l'ira 
del segretario della 
Cgil, Susanna Ca­
musso. I rimproveri 
alla delegazione del 
forum nazionale dei 
giovani perché non 
era presente una rappresentanza 
femminile. Il rapporto inesistente 
con il suo viceministro Michel Mar­
tone, intorno al quale ingiustificata­
mente era stato messo su una specie 
di cordone sanitario, escludendolo 
da tutte le attività del ministero. Poi 
l'aspro confronto con Emma Marce­
gaglia, presidente di Confmdustria, 
dopo il varo molto pasticciato della 
rifonna del mercato del lavoro. 

Ma in questa azione dal bilancio 
fallimentare il ministro del welfare 

ha sottovalutato due aspetti. Il pri­
mo è che anche nella declinazione 
tecnica, un ministro deve tirare fuo­
rila sua sensibilità nella valutazione 

dei rapporti di forza, e praticare 
l'arte della politica, cioè del possibi­
le. E deve necessariamente fare i 
conti con le parole che usa, con le 

reazioni che suscite­
ranno, con il signifi­
cato del suo ruolo. 

La seconda que­
stione è il rapporto 
con le strutture, con 
l'apparato dello Sta­
to, che non è privo di 
difetti - come sap­
piamo - ma è l'unico 
che abbiamo. Elsa 
Fornero ha dato più 

degli altri componenti del governo 
la sensazione di essere un tecnico 
che non dialoga con i suoi tecnici. 
Non ne coglie la grammatica, le 
autodifese, le diffidenze; nè le inevi­
tabili insidie dei rapporti tra il pote­
re di chi governa e quello delle 
strutture esecutive. C'è stata la for­
mulazione aggiustata, riadattata, 
modificata, dell'articolo 18, origine 
del conflitto sia con i sindacati sia 
con Confindustria. Poi la discussio­
ne con i funzionari parlamentari 

sull'incostituzionalità di una parte 
dellarifonna del mercato dellavoro, 
quella sulla fonnazione, materia di 
competenza regionale. E poi il caso 
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esodati. Al ministro sono state conte­
state le incertezze sul numero di 
lavoratori che in una fase di recessio­
ne, nelle aziende in ristrutturazione 
si sarebbero trovati esposti all'allun­
gamento dei tempi di pensionamen­
to. 

La dura polem ica con l'In ps, cul­
minatacon le parole di ieri, è inadat­
ta a uno stile di governo, persino a 
un rigido e sabaudo stile di governo. 
Gli uffici dell'istituto previdenziale 

avevano detto sin dall'inizio che il 
numero degli esodati era più alto di 
quei 65.000 per cui era stata trovata 
una copertura finanziaria dal mini­
stero dell'Economia. Un documen­
to riservato dell'istituto di previden­
za è stato diffuso da un'agenzia di 
stampa, ma erano appunto cifre no­
te. Dunque non è un Inps-leak. Le 
fughe di notizie esistono e fanno 
parte della dialettica tra i poteri. E il 
potere - soprattutto in tempi di 

riforme necessarie - va esercitato 
con determinazione sì, ma con con­
sapevolezza e misura. 

La difficoltà 

dijàre iconti 

con le parole 

ele reazioni 


, 
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Quando inappropriatezza 

e cattiva gestione fanno squadra 


E tà anziana, disabilità e urgenze dimenticate. E colpevoli 
ritardi là dove prestazione in velocità vuoi dire qualità 

della cura e risparmio. L'analisi della Corte dei conti al 
capitolo dei Lea ripropone gli aspetti inevitabilmente spinosi 
del monitoraggio dell'erogazione dei livelli essenziali di assi­
stenza in condizioni di appropriatezza ed efficacia nell'utiliz­
zo delle risorse diffuso dalla Salute a fine febbraio, ovvero la 
verifica da cui scaturisce - se del caso - il patentino dell'ina­
dempienza regionale, In premessa una incongruenza di meto­
do, ovvero l'esclusione dall'obbligo di invio dei dati per le 
Regioni a statuto speciale (solo la Sicilia è inclusa, perché 
sotto piano di rientro, ndr), poco comprensibile - secondo i 
magistrati contabili - viste le finalità della rilevazione. 

Poi la lista delle criticità in un panorama che vede sei 
Regioni inadempienti - Molise, Lazio, Sicilia, Calabria, Cam­
pania, Puglia - e due in particolare - Molise e Liguria - col 
rating al recupero. In linea generale, la maggior sofferenza 
affligge l'assistenza distrettuale, ad alto tasso di variabilità, 
con ricadute severe sulle fasce deboli: i posti per anziani in 
Rsa oscillano da lO ogni l.000 anziani nel centro nord (con 
punte superiori a 25 in Lombardia e Veneto), ai quattro del 
Lazio fino a 0,6 in Campania e Sicilia, secondo uno schema 
ripetitivo e immutato nel triennio. Stessa solfa per gli anziani 
trattati in Adi: si crolla dalI' Il,6%% dell'Emilia e dal 7,7% 
dell'Umbria al 2,8% della Calabria e all'l,I% della Sicilia. 
Disabili e malati terminali non se la passano meglio: nelle 
Regioni critiche i posti letto in strutture residenziali e semire­
sidenziali o negli hospice si conferma inferiore del 50% a 
quello di altre realtà territoriali. 

Capitolo a sé - dolentissimo - l'ospedaliera, carente d'ap­

propriatezza come non mai: il tasso di ospedalizzazione varia 
a livello regionale, dal valore massimo (213 per mille) della 
Puglia al valore minimo del Veneto (146). Rispetto allo 
standard normativo di 180 per mille tutte le regioni del Sud, 
Liguria e Lazio presentano un tasso complessivo maggiore 
della media nazionale. Immancabile - in tema di appropriatez­
za - il dato sui cesarei: si va dal 28-32% nelle aree settentrio­
nali al 40% nelle regioni in squilibrio, con punte del 62% in 
Campania e del 53% in Sicilia. Il tutto a fronte di una media 
Ue del 15 per cento. 

Inappropriatezza à gogo anche per le patologie che richie­
dono tempestività: la frattura di femore, a esempio, è affronta­
ta nei tempi dovuti per il 50-75% dei pazienti nelle Regioni in 
regola e in appena il 50% dei casi nelle Regioni in bilico. 

Stesso andazzo per quello che riguarda i test volti a 
prevenire l'insorgere di patologie gravi: nelle Regioni setten­
trionali e in Basilicata lo screening oncologico coinvolge dal 
3 al 13% della popolazione interessata, mentre si passa 
all'l % in Abruzzo e Campania, al 2% nel Lazio, in Sicilia, in 
Calabria e in Liguria. 

Una variabilità - rimarca pesantemente la Corte dei conti ­
che poco ha a che fare con i risultati economici o con le 
situazioni epidemiologiche e demografiche. Alla radice del 
tradimento dei Lea stanno le diverse capacità gestionali e 
l'inappropriatezza delle prestazioni elette a sistema: in linea 
generale, nelle realtà con un cattivo controllo del budget ci 
sono le peggiori performance di carattere anche qualitativo. A 
conferma del fatto che «a maggiori risorse spese non corri­
sponde una migliore qualità del servizio». 
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CORTE DEl CONTI! Canalisi per singole voci: le riduzioni maggiori nel settore convenzionato 

Personale, manovre taglia~ 

Effetti evidenti da blocco di contratti e tum over - Farmaci al top del calo 

L e misure di contenimen­
to della spesa hanno fun­
zionato nel 201 I e i «c0­

sti di produzione delle funzioni 
assistenziali delle Regioni» (le 
singole voci di spesa) compresi 
quelli della gestione straordina­
ria e dei costi relativi alI'attività 
libero-professionale intramoenia 
hanno raggiunto 112,4 miliardi. 
TI freno alla crescita secondo la 
Corte dei conti è legato all'effi­
cacia delle misure di conteni­
mento sia nazionali (blocco dei 
contratti, interventi di conteni­
mento della spesa fannaceuti­
ca), sia regionali in attuazione 
dei piani di rientro e dei pr0­
grammi operativi (accreditamen­
to degli operatori privati con l'as­
segnazione di tetti di spesa e 
specifici budget, riorganizzazio­
ne della rete ospedaliera ecc.). 

A livello regionale il risultato 
del 20 Il presenta andamenti dif­
ferenziati. Si registrano infatti, 
secondo l'analisi della Corte, co­
sti superiori all' 1,5% in sole tre 
Regioni del Nord (Lombardia, 
Friuli Venezia Giulia e Trento) 
e una flessione superiore al 2% 
ancora in tre Regioni, tutte in 
piano di rientro (Campania, Pu­
glia e Calabria), un andamento 
che riguarda, anche se con diver­
se intensità, tutte le Regioni con 
piani di rientro a eccezione della 
Sicilia che registra una lieve va­
riazione positiva 

n risultato è legato nel com­
plesso alla flessione dei costi re­
lativi all'assistenza erogata da 
strutture accreditate; la riduzio­
ne, comune a quasi tutte le Re­

gioni (fanno eccezione Valle 
d'Aosta, Trento, Abruzzo e Sar­
degna), ha particolare rilievo in 
sei di esse con valori superiori al 
3%. Sono i costi per l'assistenza 
farmaceutica (al netto dei ticket) 
a fornire il contributo maggiore 
(in media la flessione rispetto al 
20 lO è del 9%), con valori in 
alcune regioni superiori alla me­
dia (-17,4% in Calabria, -16,8% 
in Puglia). 

Solo in alcune Regioni invece 
questo andamento si accompa­

gna a una flessione dei costi per 
l'assistenza ospedaliera in con­
venzione (è il caso della Liguria, 
del Veneto e del Molise e in misu­
ra minore di Puglia, Calabria e 
Sardegna) o dell' assistenza riabili­
tativa (Basilicat:a, Emilia e Lazio) 
o di quella integrativa (Piemonte 
Liguria Abruzzo Basilicata Cala­
bria e Puglia). Si tratta di anda­
menti in parte compensati da un 
forte aumento dei costi per la spe­
cialistica (in media +3,3%) con 
punte superiori al 10% in Basili­
cata, Calabria, Abruzzo, e Bolza­
no, alla quale si contrappongono 
i cali altrettanto marcati di Friuli 
Venezia Giulia e Liguria oltre del­
la Valle d'Aosta 

All'opposto della flessione 
dei costi "in convenzione" c'è la 
variazione in aumento dell'assi­
stenza diretta (·H),4%) che regi­
stra valori superiori al 2% in 
quattro Regioni (Lombardia, Ve­
neto, Friuli Venezia Giulia e Ba­
silicata) mentre si riduce nelle 
Regioni con piano di rientro (a 
eccezione di Sicilia e Molise). 
Oltre agli acquisti di beni, sono 

soprattutto le spese amministrdti­
ve, i servizi appaltati e le spese 
per godimento di beni di terzi a 
registrare gli aumenti maggiori, 
e generalizzati, che non sono 
compensati dalla riduzione dei 
costi straordinari e del personale. 
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Secondo l'analisi della Corte 
dei conti continua a ridursi il ca­
sto del perwnale delle aziende 
sanitarie. Nel 2011 è stato di 
36,2 miliardi con un decremento 
dell' 1,4% rispetto al 2010 (nel 
20 lO aveva registrato un lieve 
incremento: + l ,3% per effetto 
degli ultimi pagamenti relativi al 
contratto). E si notano gli effetti 
degli interventi di contenimento 
diretto del costo del personale 
legati alla legge 19112JXf:) che ha 
recepito le disposizioni del Patto 
per la Salute 2010-2012 con cui 
si è prorogato, per il periodo 
201 0-2012, il tetto alla spesa ai 
costi 2004 meno l' 1,4% fissato 

dalla Finanziaria 2007 e il decre­
to legge 7&'2010 che ha disposto 
il blocco dei rinnovi contrattuali 
per il periodo 2011/2013. Nelle 
Regioni in piano di rientro contri­
buiscono al contenimento dei ca­
sti gli ulteriori interventi di rior­
ganiz.7..azione previsti nei pro­
grammi annuali di attuazione de­
gli stessi piani. 

.,< lJem~~~Y.;fi:? 
Nel 2011 il costo per l'acqui­

sto di beni supera i 15 miliardi, 
con un incremento rispetto al 
2010 del 2,4%. Al significativo 
rallentamento della spesa (era 
aumentata del 4,7% nel 2010) 
sembrano secondo l'analisi del­
la Corte aver contribuito le pro­
cedure di acquisto messe in atto 
soprattutto dalle Regioni con pia­
no di rientro, con fonne di aggre­
gazione a più livelli (sovra-azien­
dale eio regionale). Queste scel­
te hanno permesso di rafforzare 
le misure previste dalla normati­
va nazionale che impongono al­
le aziende sanitarie e ospedalie­
re di motivare (con relazione 
agli organi di controllo e di revi­
sione) gli acquisti di beni e servi­
zi operati al di fuori delle con­
venzioni Consip e per importi 
superiori ai prezzi di riferimento 
(tratti dalle stesse convenzioni). 

Sulla crescita della spesa per 
l'acquisto dei beni sottolinea 
ancora la Corte ha inciso il 
ricorso alla distribuzione diretta 
dei farmaci, che continua a esse­
re incentivata, su tutto il territo­
rio nazionale, per contenere la 
spesa farmaceutica erogata attra­
verso le farmacie convenziona­
te, e l'elevato costo dell'alta tec­
nologia presente nei beni utiliz­
zati in Sanità. L'acquisto dei pr0­
dotti fannaceutici è incrementa­
to rispetto al 2010 del 5% circa, 
nonostante la spesa farmaceuti­
ca ospedaliera abbia cominciato 
a ridursi rimanendo però in tutte 
le Regioni a un livello «ben su­
periore al limite previsto». 

In flessione del 4,2% invece, 
sono i costi costituiti dalla com­

partecipazione al personale sani­
tario che svolge attività libero­
professionale all'interno delle 
aziende sanitarie. 

Anche i servizi (sanitari e 
non sanitari) awnentano in ana­
loga percentaule: +2,27%. Un 
calo si registra solo in 6 Regioni 
(Valle d'Aosta, Emilia Roma­
gna, Marche, Campania, Puglia 
e Calabria), mentre in tutte le 
altre sono in amento con il picco 
massimo del +8,76% rispetto al 
20 lO registrato in Veneto. 
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Tra i costi considerati tra quel­

li dell' assistenza in convenzione 
(market), il costo dei medici di 
medicina generale pesa per cir­
ca 6,6 miliardi ed è aumentato 
rispetto al 2010 dell' 1,3%. An­
che in questo caso si è registrato 
un rallentamento nella dinamica 
della spesa (lo scorso anno cre­
sciuta del 2,8%). Un risultato in 
parte dovuto all'incidenza dei 
rinnovi delle convenzioni conta­
bilizzati nel 20lO e relativi al 
rinnovo degli accordi per il I 
biennio 2008-2009. 

Continua a flettere la spesa far­
maceutica convenzionata: 9,9 mi­
liardi in flessione del 9% (si era 
ridotta dello 0,8% nel 2010). Un 
risultato che l'analisi della Corte 
riconduce alle misure previste 
dal decreto legge 78120 IO che se 
da un lato ha indotto uno sposta­
mento di una parte della spesa 
dal comparto ospedaliero a quel­
lo territoriale, dall'altro ha previ­
sto il recupero della quota che 
eccede il tetto del 13,3% del fon­
do sanitario nazionale attraverso 
il meccanismo del pay back (a 
carico delle aziende fannaceuti­
che), il miglioramento del moni­
toraggio sull'appropriatezza delle 
prescrizioni terapeutiche e ulterio­
ri misure per ottenere risparmi di 
spesa attraverso aumenti degli 
sconti sul prezzo dei farmaci a 
carico di grossisti e farmacisti. 
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Resta invece su tassi di cresci­
ta più sostenuti l'assistenza speci­
listica erogata in convenzione 
nelle Asl: è aumentata del 
+3,3% (comunque in calo rispet­
to al 2010 quando era cresciuta 
del +10,4%) la variazione del 
costo per prestazioni specialisti­
che da soggetti convenzionati. 
Un risultato su cui potrebbe aver 
inciso secondo la Corte lo sposta­
mento a livello ambulatoriale di 
alcune prestazioni ritenute inap­
propriate con ricovero ospedalie­
ro. Un effetto boomerang, insom­
ma, della razionalizzazione dei 
108 Drg a rischio di inappropria­
tezza di cui 24 sono stati assegna­
ti d'elezione al territorio. 
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Questa voce secondo la Corte 

registra «solo un marginale au­

mento»: +0,5% rispetto al-O,3% 
del 2010 per un totale nel 2011 
di 8,9 miliardi. A questa dinami­
ca frenata ha contribuito l'attivi­
tà svolta, soprattutto nelle Regio­
ni con piano di rientro, che ha 
previsto l'assegnazione di tetti di 
spesa e l'attribuzione di budget. 
fu generale comunque, commen­
ta la Corte, una regolazione <<più 
attenta dei meccanismi di accre­
ditamento delle aziende private 
che operano per conto del Ssn, 
adottata a livello regionale» ha 
contribuito a contenere la cresci­
ta della spesa di tutte le prestazio­
ni acquistate dal settore privato 
(ospedaliera, specialistica, riabili­
tative, integrative e altro). 

La spesa è aumentata solo 
del +0,07%. fu questo caso però 
non sono le Regioni con piano 
di rientro ad avere ridotto di più 
i costi rispetto alle altre: solo 

Lazio e Campania registrano in­
fatti il segno meno rispetto al 
20 lO mentre a esempio in Moli­
se la spesa è cresciuta del 
+10,74%. A calare di più in as­
soluto è stata la spesa della Basi­
licata (-24,92%) e l'aumento 
maggiore rispetto al 2010 si è 
registrato a Trento (+ 138,31%). 
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Questa voce che comprende 
soprattutto servizi erogati dal 
privato accreditato, è presso­
ché stabile a livello generale 
nel 20 Il, quando aumento s0­

lo del +0,37 per cento. Ma in 
realtà questo risultato è legato 
al bilanciamento tra il forte ca­
lo registrato soprattutto nelle 
Regioni con piano di rientro 
(dal -11,65% della Puglia al 
-3,87% della Campania) a ecce­
zione della Basilicata che regi­
stra con il -16,76% la riduzio­
ne maggiore e r aumento regi­
strato invece nelle altre Regio­

ni che va dal +23,74% delle 
Marche al +O,ll% del Friuli 
Venezia Giulia. 
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È la voce che comprende cu­
re termali, medicina dei servizi, 
assistenza psichiatrica, assisten­
za agli anziani (Rsa), ai tossico­
dipendenti (Sert), agli alcolisti, 
ai disabili e comunità terapeuti­
ca 

È la voce tra quelle in conven­
zione ad aver registrato l'aumen­
to percentuale più elevato dopo 
la specialistica (+1,92%) con 
punte che vanno dal + Il,98% 
del Lazio al minimo di - 5,90% 
in Valle d'Aosta. Anche se in 
realtà con il segno meno oltre la 
Valle d'Aosta ci sono solo altre 
3 Regioni: Piemonte, Veneto e 
Toscana, mentre le altre sono 
tutte in aumento. 

I costi derServblo sanitario I*'ftmzIone di SJ*a nel1011 (In milIOnI) 
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Toscana 

0,33 
Piemonte Iv, d'Aosta ILombardialp.a.Bolzano Ip. a.TrentoI Veneto 

-1,39 -0,20 l,52 1,19 2,41 0,81 
FriuUv'G. 

l,58 
Liguria 

-0,45 
Emilia R. 

0,20 

• LA SPESA 20 Il PER LE VOCI PRINCIPALI (in milioni di euro) 

La eomposizione della spesa 
per VOCI nellOIl vede sempre 
al primo posto Il personale 
che assorbe 1132,17% del totale 
(anche se in calo), 
seguito dal beni e seryjzi 
accorpati con il 26.06% 
(13,41% I beni 
e 12,65% i servizi). 

L'andamento percentuale medio della spesa per 
singole voci risulta da una crescita media nazionale del 
+0,37% dei costi per i cosiddetti produttori non market 
(personale, beni e servizi, interessi, imposte e tasse) 
e da una diminuzione del -I ,41%di quelli non marl<et 
(medicina generale, fannaceutic.a. specialistica 
e tutti i servizi convezionati-accreditati) 

Farmaceutica 

Medicina 6.625 Beni 15.072 

Lazio IAbruuo 
-1,27 -1,01 

Molise ICampaniaI Puglia IBasilicata ICalabria l Sicilia ISardegna
0,09 -2,20 -3,19 0,24 -2,06 0,64 0,17 

Tra market 
e non market 

Tra le altre voci la percentuale 

più elevata l'assorbe 

la farmac:eutka (8,84%> 

seguita dalr05pedaliera 

convenzionata (7.91%) 

e da mecidna generale (5,90%), 

altra assistenza (S,71), 

spedalistic:a (4, 14), 

rlabilitadva 0,76). 

integrativa e protesk:a (1,71) 
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In stand by piano sangue e ondate di calore 


Resta ancora in stand by per 
il muro contro muro tra Re­

gioni e Governo sul riparto del 
fondo sanitario 2012 una serie 
di provvedimenti all'ordine del 
giorno della Conferenza Stato­
Regioni della scorsa settimana. 
Anche se in sede di conferetlZll 
dei presidenti e ìn commissione 
Salute era già stato acquisito il 
nulla osta sugli accordi. 

]] primo è lo sblocco dell'ulti­
ma tranche di 
risorse per gli 
obiettivi di pia­
no 2010 per 
cinque Regio­
ni le ultime 
ad attendere le 
somme. Si trat­
tadi 141,17 mi­
lioni che rappresentano il 30% 
residuo da assegnare dopo la ve­
rifica dei progetti per gli obietti­
vi di piano di Lombardia, Abruz­
zo, Molise, Basilicata e Sicilia 
(gli altri 288,21 milioni che costi­
tuiscono il 30% complessivo del­
le somme accantonate per la ve­
rifica era già stato ripartito a rnaf­

w). Delle somme assegnate ol­
tre il 55% (78,16 milioni) va alla 

Lombardia. Gli argomenti previ­

sti per il 2010, su cui sono stati 

presentati i progetti, sono 13: cu­

re primarie; non autosufficienza; 

promozione di modelli organiz­

zativi e assistenziali dei pazienti 

in stato vegetativo e di minima 


coscienza nel­

la fase di croni­

cità; cure pal­

liative e tera­

pia del dolore; 

biobanche di 

materiale uma­

no; Sanità peni­

tenziaria; attivi­

tà motoria per la prevenzione 
delle malattie croniche e per il 
mantenimento dell'efficienza fi­
sica nell'anziano; tutela della ma­
ternità e promozione dell'appro­
priatezza del percorso nascita; 
malattie rare; volontariato; riabi­
litazione; salute mentale; Piano 
nazionale della prevenzione. 

Altro provvedimento in s0­

speso è ilprogramma di autosuf­
ficienza nazionale sangue per il 
2012 che punta su due pnxiotti 
strategici: i globuli rossi e il pla­
sma da inviare alla lavornzione 

industriale. Per i globuli rossi la 
programmazione prevede un in­
cremento di l5rnila unità 
(+0,6% rispetto al 2011). Nel 
2012 è previsto un incremento 
dei consumi di globuli rossi di 
14.400 unità, lo 0,5% in più 
rispetto al 2011 ma si conferma 
la carenza soprattutto a carico 
di Sardegna e Lazio che hanno 
necessità di un fabbisogno com­
pensativo di 68rnila unità a fron­
te del quale c'è un margine di 
produzione nelle Regioni auto­
sufficienti di 78rnila unità. Nel 
2012 quindi per la prima volta 
tutte le carenze previsionali di 
globuli rossi risultano coperte. 

Per quanto riguarda il pla­
sma, la programmazione 2012 
prevede un incremento dell'in­
vio del 2,8% (20.058 chili rispet­
to al 2011 con indici regionali 
programmati diversificati). Qua­
si tutte le Regioni del Centro­
Sud sono al di sotto della media 
nazionale con livelli di autosuffi­
cienza bassi o molto bassi. 

Previsto anche il sistema di 
monitoraggio, basato su otto in­
dicatori (dalle unità di globuli 
rossi prodotte all'appropriatezza 
della programmazione rispetto 
ai dati consuntivi di produzione 
e consumo). 

Bloccata anche la proroga 
delle attività della rete nazionale 
per la gestione della sindrome 
da insufficienza respiratoria (in­
tesa Stato-Regioni 5 novembre 
2(09), Per continuare a garanti­
re sul territorio nazionale le pre­
stazioni clinico-assistenziali, an­
che attraverso la terapia Ecmo 
(extra corporeal membrane oxy­
genation ovvero ossigenazione 
extracorporea a membrana), ne­
cessarie alla gestione della sin­
drome da insufficienza respirato­

ria acuta e di altre patologie assi­

rnilabili, le attività della rete na­

zionale per la gestione della sin­

drome da insufficienza respirato­

ria acuta grave da polmoniti da 

virus A(HINI) e l'eventuale uti­

lizzo della terapia Ecmo prose­

guono con carattere sperimenta­

le per ulteriori 

5 anni. E gli 

obiettivi del-

l'intesa 2009 

sono integrati 


con il migliora­
mento della 
presa ìn carico 
da parte delle 
Unità di terapia intensiva delle 
fonne di grave insufficienza re­
spiratoria e la riduzione della 
mortalità attesa. Per garantire 
l'accessibilità su tutto l'elenco 
delle strutture specialistiche è in­
tegrato con i centri dell'Aou di 
Sassari e dell' ospedale Bambi­
no Gesù di Roma. 

In sospeso infine anche l'ac­
cordo Salute-Regioni sulla pre­
venzione degli effetti delle onda­
te di calore. L'accordo prevede 
che le amministrazioni comuna­
li trasmettano alle Aziende sani­
tarie locali entro e non oltre il 
18 giugno 2012 gli elenchi della 
popolazione residente di età pari 
o superiore a 65 anni aggiornati 
al l aprile 2012 e successiva­
mente tutti gli aggiornamenti 

con periodicità 
definita dalla 
Regione. 

Le Asl avvi­
ano ogni inizia­
tiva per preve­
nire e monito­
rare danni gra­
vi e irreversibi­

li legati alle condizioni climati­
che estive e stessa cosa fanno 
anche i Comuni. Dal20l3 i dati 
sono trasmessi dai Comuni en­
tro e non oltre il 31 maggio, 
fino al 31 ottobre e devono esse­
re aggiornati al lO aprile dì ogni 
anno. 

Fermi gli obiettivi 
di Psn 2010 
Insufficienza 
respiratoria in rete 
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Patroni Griffi: «Nel Ddl delega 
niente licenziamenti a sorpresa» 

Nella delega sulla rifonna della Pa (v. Il Sole-24 Ore Sanità IL 

2212012) «per ora non c'è una parte esplicita sulle fonne di 
tutela contro il licenziamento illegittimo. La nonnativa sui licenzia­
menti sia disciplinari che collettivi già c'è e su quella non intendia­
mo intervenire, ma solo renderla applicabile». Così il ministro della 
Pa Filippo Patroni Griffi ha gettato acqua sul fuoco delle preoccu­
pazioni che il ritardo nell'approdo in Cdrn della rifonna della Pa 
fosse legato alla previsione di nuove regole sui licenziamenti (testo: 
www.24cresanita.com). 

«1 dipendenti pubblici e privati - ha detto vanno tutelati in 
maniera uguale, ma bisogna tenere presente che il datore di lavoro 
pubblico e quello privato sono diversi. Dobbiamo trovare soluzioni 
che consentano di far funzionare al meglio la pubblica amministra­
zione. Non si tratta di Iicenziabilità: la delega è incentrata soprattutto 
sul merito, e sull'apertura in entrata del mercato del lavoro pubblico, 
per consentire anche per il pubblico fonne di lavoro flessibile». 

Dello stesso tenore la replica alle presunte incomprensioni con 
Patroni Griffi del ministro del Lavoro Elsa Fomero: «Non ci sono 
incomprensioni. Èovvio -ha aggiunto - che il settore pubblico non è 
un mercato ed è ovvio che se ci sono buone regole per il settore 
privato non vedo perché non debbano funzionare per il pubblico». 

'" 


http:www.24cresanita.com
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L'EMERGEN%'A-URGEN%ATRA $OVRAFFOL1AMEN'W'O E BOAiUtING 

Una nuova organinazione per il Pronto soccorso 

Ivo CASAGRANDA. DANIELE COEN. VITTORIO DEMICHELI * 

I l Pronto soccorso (Ps) ha un volto 
nuovo, con modalità di lavoro mdi­

caJmente diverse che in un recente pas­
sato: in Ps si fa la diagnosi e il paziente 
riceve le prime cure, prima del ricove­
ro in reparto. Ciò implica non solo 
l'erogazione di prestazioru più compies­
se e onerose, ma anche un allungamen­
to dei tempi di permanenza del pazien­
te. L'Ospedale Niguarda di Milano ne 
è un esempio: dal 2007 al 2011 il tem­
po medio tra iruzio e termine della 
visita (esclusa l'attesa) per i codici ver­
di e gialli è passato rispettivamente da 
114 a 150 minuti e da 280 a 360 minu­
ti. Ormai è diventato "normale" atten­
dere il ricovero in barella per 24, 48, 72 
ore, nonostante le mccomandazioru in­
dichino che questo tempo non dovreb­
be superare le sei ore dal momento 
dell'arrivo in Ps. 

L'occasione per tare il punto su pre­
sente e futuro dei Pronto soccorso italia­
ni è stato il convegno "La Medicina 
d'urgenza tra mente e corpo", Giornate 
di studio in collaborazione con il dipar­
timento di Psicologia dell'Università 
Cattolica del Sacro Cuore, che si sono 
svolte a Milano dal 7 al 9 giugno. n 
convegno è stato promosso dalla Aca­
demy of emergency medicine and care 
(AcEmc), giovane associazione scienti­
fica interdiscìpIinare e no-profit che riu­
nisce medici con ogni specializzazione 
e altri professiorusti e cultori che opem­
no nel setting delle urgenze-emergenze 
mediche (dalla medicina del terntorio 
fino ai servizi specialistici ospedalieri). 

Tm i determinanti dell'attesa nei 
Pronto soccorso vi è senza dubbio la 
ridotta disponibilità di letti ospedalieri: 
secondo i dati degli Annuari statistici 
del Ssn, in tutto quasi 45mila posti letto 
sono stati tagliati dal 2000 al 2009, pari 
al 15,1% del totale con un mpporto 
pllabitanti passato dal 5, I ogni mille 
abitanti di 12 anni fa, al 4,2 attuale (di 
cui 3,6 per mille dei letti per acuti e 0,6 
per mille per le lungodegenze). ntaglio 
dei posti letto è avvenuto sopmttutto 
nel settore pubblico. A livello medio 
m17jonale si registra infatti un ridimen­
sionamento dei posti pubblici del 
17,2%, pari a più di tre volte quello 
intervenuto nel pri vato. Peraltro, la poli­
tica del ridimensionamento dei posti 
letto doveva essere accompagnata da 
una parallela crescita dei servizi territo­
riali che però stenta tuttom a realizzarsi 

in molte Regioni. 
Senza contare l'ulte­
riore ridimensiona­
mento dell'offerta sa­
rutaria conseguente 
ai Piani di rientro dal 
disavanzo. L'insuffi­
cienza dei servizi sa­
nitari tenitoriali deter­
mina obiettive difficoltà nella dimissio­
ne dei pazienti ricovemti sopmttutto in 
area medica. Ed è chiaro che, se i posti 
letto liberi non ci sono, velocÌZZare l'ac­
cesso al reparto per i pazienti del Ps 
diviene un problema cruciale di non 
facile soluzione. 

Èanche per questo motivo che il Ps, 
da luogo di passaggio si è trasformato 
in approdo di cum. La gmn parte dei 
pazienti che transita nei nostri Dea giun­
ge in reparto con una diagnosi ormai 
definitiva e, spesso, anche con un tratta­
mento avviato; ma questo processo 

"sposta" in Ps una parte del tempo di 
attesa (degli accertamenti e deUe consu­
lenze) che solitamente veruva tmscorso 
in reparto. Per ridurre i tempi del boar­
ding (trasferimento da Ps a reparto) 
bisognerebbe, oltre che ovviare alla già 
menzionata carenza di posti letto in 
reparto, aumentare la disponibilità del­
le consulenze specialistiche in Ps per 
accelerare i tempi di diagnosi. 

Di fatto il ricorso a risorse speciali­
stiche e a tecnologia diagnostica in Ps 
risulta già molto accresciuto, sebbene 
questa novità non sia ancom riconosciu­
ta nell'organizzazione del lavoro ospe­
daliero, sia sul fronte della ripartizione 
delle risorse organizzative sia nei mec­

canismi dì finanzia­
mento. 

La ricerca di solu­

zioni porta in primo


I piano il tema dell'in­

, tegrazione tra servizi
' sociali e sanitari per­

ché la realizzazione 
di efficaci percorsi di 

continuità assistenziale richiede, oltre 
alla disponibilità di strutture intermedie 
(letti di continuità), anche un genemle 
potenziamento dei livelli di assistenza 
sanitaria garantita nelle strutture resi­
denziali e nei servizi domiciliari (in 
modo da facilitare il rientro dei malati 
nei luoghi di provenienza). 

E inoltre necessario sperimentare so­
luzioru organizzative in grado di velo­

cizzare i flussi interni quali l'effettua­
zione delle dimissioni programmate 
nella mattinata e la pianificazione di 
percorsi privilegiati per le consulenze 
interne. La messa a punto e l'impiego 
di questi strumenti sarebbero enorme­
mente facilitati da sistemi di finanzia­

mento in grado di responsabilizzare 
l'intero ospedale sugli obiettivi di risul­
tato dell'attività di emergenza. 

Infine, sul piano del mpporto con i 
cittadiru, le lamentele che riguardano la 
lunghezza dell'attesa rivelano spesso 
l'esistenza di difetti di comurucazione. 
Occorre approfondire l'analisi e la co­
noscenza delle aspettative dei pazienti 
del Ps per cercare di comunicare effica­
cemente in che misum il Ps è in grado 
di soddisfarle. A esempio l'utilizzo del 
codice colore corrisponde a una conce­
zione ormai supemta del Ps, come un 
luogo di passaggio e non come luogo 
di diagnosi e cura. La comurucazione 
basata sul codice colore - che resta 
fOndamentale per l'organizzazione in­
terna dei Ps alimenta nei cittadini 
un'attesa di trasferimento e rende poco 
comprensibile la permanenza in Ps, in­
dipendentemente dalla dumta e dalle 
motivazioru. Se si utilizzasse invece 
una comurucazione basata sulla patolo­
gia (quella attuale, riconosciuta o s0­

spettata che sia), per esempio classifi­
cando i pazienti sulla base della loro 
necessità di approfondimento dia.,onosti­
co, o di immediato trattamento o di 
osservazione e rivalutazione, si richia­
merebbe il fatto che nel Ps inizia il 
percorso di diagnosi e cura. E la perma­
nenza in Ps sarebbe vissuta come mo­
mento utile e necessario e non come 
mem attesa di cure a venire. 

*Academy o(Emergency Medicine 
and Care (AcEmc) 

Codici colore 

in parte "superati" 


, 




'~oom 

13/06/12Sanità 

Calcolo dei costi standard modello N isan 

strumento utile per elaborare i futuri Drg 


In epoca di profonda revisione di prezzi e 
spesa del Ssn, è singolare che le tariffe 

per i ricoveri (i nuovi Drg, v. n Sole-24 
Ore Sanità n. 19/2012) vengano ridetenni­
nate senza tenere conto delle esperienze di 
benchmark portate avanti da gruppi tecnici 
come il Nisan, il primo e unico Netwoik 
italiano sanitario per la condivisione dei 
costi standard. 

Fondato nel 2009, il network oggi acc0­

glie 21 soci (tra ospedali, Irccs, aziende 
sanitarie tenitoriali). Con una solida presen­
zain 12 Regioni (Valle d'Aosta, PierIlQnte, 
Ilguria, Lombardia, Pa di Bolzano, Vene­
to, Friuli Venezia Giulia, Toscana, Lazio, 
Campania, Puglia e Abruzzo) la rete rappre­
senta la banca dati più aggiornata (oltre 2 
milioni di episodi di ricovero: ordinario, 
day hospital, day surgery, outliers, zero-un 
giorno), con la maggiore 
casistica in quanto su ogni 
ricovero sono stati deter­
minati gli specifici costi 
per fattori prOOuttivi e atti­
vità, e senz' altro la più af­
fidabile sul territorio na­
zionale in relazione sia al 
rispetto della nonnativa 
(legge 13312008) sia alle indicazioni del 
mondo scientifico, soprattutto quello anglo­
sassone che sui costi standard è il punto di 
riferimento internazionale (Brisbane, 20Il; 
Quebec,2011). 

I costi standard rnppresentano uno stru­
mento ad alta fruibilità per elalxmlre stIate­

gie di miglioramento con il recupero di 
efficienza, utile al direttore di struttura com­
plessa aziendale come al ~[.. 
III In confoITIÙtà alla legge 13312008 i 
costi standard così ottenuti sono gli unici 
"certificabili" per la determinazione delle 
tariffe. In tal senso è possibile interpretare 
la volontà del legislatore per cui le tariffe 
debbano essere determinate usando i costi 
standard come driver anche in relazione 
alla compatibilità generale del sistema 

È ben noto infatti che la riduzione dei 
costi di un sistema non si ottiene con 
un'azione di tipo tariffario. È necessario e 
non negoziabile il mantenimento della coe­
renza delle tariffe tra i vari Drg. In sintes~ 
il timore non è la fonnulazione di tariffe 
più alte o più basse rispetto al passato, ma 
che le stesse siano incoerenti tra loro (es. 
Drg di bassa complessità, tariffe stabili o in 
aumento rispetto ai costi; Drg di alta com­
plessità, tariffe in diminuzione rispetto ai 
costi). 

Per esemplificare, si legga quanto ripor­
tato nel box in calce. Dall'esempio fatto 
deriva che se le tariffe sono coerenti con i 
costi e tra di loro l'azienda deve lavorare 
sul recupero di efficienza dell'intera attivi­
tà; viceversa, si innescherebbero comporta­
menti non congrui che favorirebbero presta­
zioni redditizie non necessariamente appro­
priate e che porterebbero all'aumento della 
spesa, proprio il contrario di quello che si 
vuole ottenere. Infatti se per il Drg A la 
tariffa è superiore ai costi le aziende/Regio­

ni di appartenenza del cittadino temkranno 
a evitare la fuga, mentre le 
aziende/Regioni limitrofe 
cercheranno di attrarlo; 
contrariamente, per un 
Drg con tariffa inferiore ai 
costi le aziende/Regioni 
di appartenenza favoriran­
no la fuga verso le azien­
de/Regioni limitrofe, le 

quali agiranno ostacolando tale rIlQbilità. 
Gli ultimi dati prodotti dal NISan. sono 

riferiti all'attività di ricovero del 2009, dati 
presentati nel settembre del 2011 a Roma, 
in occasione di un convegno organizzato in 
parlnership con Federsanità e con la parteci­
pazione dei ministeri di Salute ed Econo­
mia A ottobre presenteremo l'elaborazio­
ne dei costi effettivi rei singoli episodi di 
ricovero elaborati in costi standard per sin­
golo Drg riferiti all'anno 2010. Inoltre, no­
vità assoluta in campo nazionale, avremo i 
costi standard della funzione amministrati­
va 

Un lavoro cOSÌ significativo, aggiornato 
e fedele alla realtà non andrebbe ignorato 
dalle istituzioni nazionali e regionali che si 
stanno accingendo a emanare provvedi­
menti sul sistema tariffario. 

Adriano Lagostena 
Coordinatore del N/San - Direttore 

genera/e dell'Ospedale Go/Nera di Genova 
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Per esemplificare pensiamo a un sistema che produce soltanto due ipotetid Drg: 
A. di bassa complessità (costo standard pari a IO); B. di alta complessità (costo 

standard pari a 20). E ammettiamo che l'attività sia per entrambe di I() casi (bisogno 
minimo della popolazione). Quindi k. IOxIO = 100; B: IMO =200. Totale: 300. 
Poniamo che le risorse disponibili del sistema siano inferiori del 10%, quindi 270. la 
logica che noi proponiamo è di usare ì costi standard come driver detenninando le 
tariffe di entrambe con una riduzione del IO%. Quindi Drg k. tariffa =9 e Drg B = 18. 
Ne deriva: Drg k. IO (casi)x:9 = 90; Drg B: IO (casi)xl8 = 180. Totale: 270, coerente 
con le risorse disponibili. In questo modo il rapporto dei costi standard tra A e B 
sono gli stessi delle tariffe tra A e B, con conseguente richiamo alle aziende del 
sistema a comportamenti di miglioramento dell'effiden:za produttiva. Sempre conside­
rato che sia corretto l'abbattimento del 10% di A e di B. 
Metodologie diverse per la determinazione delle tariffe potrebbero portare a risultati 
diversi e incoerenti tra loro. Poniamo Drg k. tariffa =I I e Drg B = 16. Si avrà: IO 
(casi) xII =110; IO (casi) x 16 = 160. Totale: 270. Anche in questo caso il risultato 
della compatibilità del sistema sembrerebbe raggiunto. In reaItì le tariffe così determi­
nate indurrebbero a comportamenti opportunistid e sicuramente non tendenti al 
miglioramento dell'efficienza. Infatti le azioni per recuperare il divario tra il tariffato 
(16) e i costi (20) del Drg B stimolerebbero ad aumentare la produzione del Drg A 
(Drg B: IO casi x 160 = 160 a fronte di costi sostenuti pari a 200, con un risultato di 
-40, disavanzo recuperabile con un incremento della produzione del Drg A pari a -40. 
Infatti: -40x11 =440, a fronte di costi 400, quindi + -40). Con dò si raggiunge l'equilibrio 
dell'azienda ma non del sistema che vedrebbe una spesa a carico del Ssr (per il Drg B 
di lO casi x 16= 160; per il Drg A di -40 casix Il = 440) pari a 600, cioè +330 di spesa in 
più rispetto all'obiettivo. 

, 
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Sì alla programmazione in attesa della riforma 


L 'attesa in Friuli Venezia Giulia assis~nziale, le attivi!à leg~ :illa va­
è tutta per la presentazione, a lutaZlone e alla presa ~ aJ?c,o l?tegra­

breve. del progetto di riforma della ~ delle per:oo~ e;on disabill~ l accre­
Sanità, progetto del quale il presiden- ?itamento lS~~o~e, la ~curezza ~ 
te Remo Tondo non vuole anticipare il go~en:t0 cllJUco, il contenII?ento ?el 
nulla Intanto pero la Giunta regionale tempI di attesa. Ma .anch~ l ~ens~o­
ha approvato il 13 aprile il documen- ne del Cup su tutto il temtono regto­
to di programmazione annuale 2012 naie, il rilancio della programmazione 
del Ssr che in sostanza conferma gli dei piani di zona che definiscono la 
indiriZ7j del piano socio-sanitario programmazione locale integrata dei 
2010-2012. La Sanità regionale (che comuni con le aziende sanitarie, i pro­
ricordiamo dal 1997 ha scelto la stra- grammi di rischio clinico integrato 
da dell'autofrnanziamento) vale circa con l'attività di accreditamento istitu­
ii 52% del bilancio regionale, pari azionale. 
qualcosa come 2.58 miliardi di euro e «Nel 20Il tutte le aziende sanitarie 
ha chiuso il 201 I con un avanzo di lO hanno cOllSeguito un risultato d'esercÌ­
milioni di euro. zio positivo - commenta Gianni Cortiu-

La programmazione 2012, confer- la direttore centrale della direzione re­
ma il mantenimento dei livelli di atti- gionale salute - confermando un trend 
vità dello scorso anno, e individua positivo già avviato da alcuni anni. Per 
tutti i nuovi servizi e attività da attiva­
re nell'anno in corso e che riguardano 
le strutture sanitarie delle Aziende 
Isontina. Alto Friuli, Medio Friuli, 
Bassa Friulana e Occidentale ma an­
che l'Azienda ospedaliera di Pordeno­
ne.e r~s .Burlo Gan;folo di TIÌ:este. 
Gli obiettiVi sono tra l altro focalizza­
ti s~ interv~nti di preve~one - PT?se­
cUZl~ne del ~grammt.di S?rvegh.an­
za, ~I scr~~g ~ :,accm~ e la pro­
mOZlOne di stili di Vita saru nelle diver­
se fasi di età della vi~ la continuità 

il 2012la progrnmmazione economica 
finanziaria ha previ~to per le aziende 
sostanzialmente lo stesso ammontare 
di risorse assegnato per l'anno scorso. 
il margine cOllSeguito nell'esercizio 
precedente COllSentirà di assorbire il 
previsto aumento dei costi di produzio­
ne dovuto sia alle dinamiche inflattive 
che all'impatto della variazione deI­
l'aliquota Iva per alcune tipologie di 
beni e servizi». Cortiula però sottoli­
nea anche alcuni risultati ottenuti nel 

2011: «Abbiamo avviato un percorso 
istituzionale volto al riordino e modifi­
ca dell'assetto istituzionale del Ssr. 
che a oggi è costituito da sei aziende 
territoriali, tre aziende ospedaliere e 
due Ircss, prevedendo una riorganizza­
zione a forte impatto. Ma soprattutto 
abbiamo completato l'adozione del 
nuovo modello di finanziamento del 
Ssr, che porta al definitivo superamen­
to di assegnazioni su base storica evol­
vendo verso criteri di maggiore equità 
territoriale». 

Tutto bene quindi? Non la pensa 
cooì Sergio Lupieri, medico, consiglie­
re di opposizione e vicepresidente del­
la terza commissione pennanente (sa­
lute e servizi sociali): «Se confrontia­
mo il piano sanitario regionale e le 
diverse indicazioni della Giun~ pos­
siamo constatare che è stato raggiunto 
un solo obiettivo, peraltro non dichia­
rato, ovvero la diminuzione del pers0­
nale. Per il resto nulla è accaduto. 
Solo per fare alcuni esempi: la rete 
delle cure palliative è fenna nonostan­
te una legge regionale, non è stato 
applicato il contratto nazionale dei 
medici di medicina generale, i tempi 
di attesa sono aumentati, i reparti di 
medicina scoppiano». 

Franco T anel 

" 


http:S?rvegh.an
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generica e ambigua come quella pre­Tre priorità per i medici Fnomceo sentata, che entra a gamba tesa su 

I l riordin!, della professione infennie­
ristia? E una proposta di mansiona­

rio calata dalraJto, che non tiene con­
to della reale organiuazione de/lavo­
ro né considera i nuovi profili di re­
sponsabilità che si configurerebbero 
con questa revisione delle competen­
ze». 

Il presidente Fnom Amedeo Bian­
co torna a bocciare in toto l'impianto 
del documento messo a punto dai tec­
nici del tavolo ministero-Regioni. «Da 
parte dei medici - precisa ancora Bian­
co - non c'è alcuna pregiudiziaJe a di­
scutere di una nuova organiuazione 
del lavoro, del resto già in via di confi­

gurazione con l'attiv.,azione di modelli 
multi-professionali. E certo però che 
ogni riorganizzazione va ponderata e 
deve passare per una negoziazione 
che non sia meramente sindacale ma 
"professionale", tra operatori che pur 
lavorando fianco a fianco rispondono 
ad aree diverse del processo assisten­
ziale. Ogni sovrapposizione di ruoli e 
profili di responsabilità non può che 
ingenerare ulteriore confusione in un 
processo già di per sé in itinere». 

Quando parla di profili di responsa­
bilità Bianco si riferisce sia al fronte 
civile e penale sia a quello squisitamen­
te professionale. Mentre «una traccia 

competenze specifiche come la re­
sponsabilità su suture e altri atti dinici, 
non aiuta nessuno: né i professionisti, 
che siano medici o infermieri, né il 
sistema assistenziaJe nel suo comples­
so né, tantomeno, i pazientb>. 

Da qui la richiesta di un approccio 
nuovo, basato su tre pilastri: la conte­
stualizzazione del restyling sulrattività 
effettivamente svolta, la definizione 
delle responsabilità di processo e, in 
linea con il nuovo documento lpasvi, 
la garanzia di interventi e investimenti 
adeguati suUa formazione. 

B.Gob. 
OR.ffl.OOU1X)f'f PJSEJN4TA 

.. 
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T Infermieri: lpasvi risoive la rifonna de8e competenze 
Approvata all'unanimità dal Consiglio nazionale Ipasvi 
una controproposta sulla bozza di accordo che rivede le 
competenze infermieristiche. (Servizio a pago 24) 

/I sindacato rovesda 17mpianto del tDvolo Salute-Regioni: addio alla logica mansionariale 

Infennieri, la pro lpasvi 

Si parte daJla fonnazione: speciaJ;zzazione intemistica e rilancio della pediatria 

Superare la logica man­
sionariale, introdurre la 
specializzazione inter­

nistica, aprire il dibattito sul 
luogo della formazione, con­
frontarsi, ma solo a condizio­
ne di non sval utarla, sulla fi­
gura dell'infermiere pediatri­
co e sulla figura dell' infermie­
re specialista nell' assistenza 
peqiatrica. 

E il poker d'assi messo sul 
piatto dall'Ipasvi, che nel cor­
so di un Consiglio nazionale 
straordinario, il6 giugno scor­
so, ha approvato per acclama­
zione una controproposta sul­
l'evoluzione delle competen­
ze infermieristiche. «Credo 
che siamo riusciti a contempe­
rare - sottolinea il presidente 
dell'Ipasvi Annalisa Silve· 
stro - le esigenze dell'univer­
sità, del Sistema sanitario na­
zionale e le aspettative degli 
infermieri». 

Gli allegati tecnici, che nel­
la proposta del tavolo conte­
nevano un elenco di «cose da 
fare», sono stati completa­
mente riscritti: «In realtà non 

abbiamo stravolto i contenuti 
sottolinea Silvestro - ma li 

abbiamo riformulati superan­
do la logica mansionariale, 
un aspetto che preoccupava 
molto la categoria, e puntan­
do su un elenco di competen­
ze». 

La controproposta dell'Ipa­
svi parte dalla ridefinizione e 
innovazione delle competen­
ze e responsabilità infermieri­
stiche, che può riguardare 
l'esercizio professionale 
"specialistico". Il documento 
individua sei specializzazio­
ni, eliminando il profilo delle 
«competenze tecnico profes­
sionali trasversali» e aggiun­
gendone un'altra rispetto alla 

proposta del tavolo Salute-Re­
gioni. 

Si tratta dell'infermiere 
specialista nell'assistenza in­
ternistica (infermi eristica 
orientata ai percorsi internisti­
ci nelle unità organizzati ve 
ospedaliere e di post-acuzie 
dalla presa in carico, alla di­
missione, al follow up). 

Anche su questo punto, si 
è registrato il pieno consenso 
del Consiglio nazionale. 

Si riaprono i giochi, inve­
ce, sulla figura dell'infermie­
re pediatrico. Il ministero in­
tende sostanzialmente accor­
pare questa figura a quella 
del!' infermiere generalista 
«concedendo» una specializ­
zazione in pediatria. 

«Siamo pronti a confron­
tarci - dichiara Silvestro - ma 
solo in presenza di una defini­
zione meno fumosa relativa a 
quali altri profili professiona­
li si intenderebbero accorpare 
e a quali professioni». 

Un'evidenza importante 
viene attribuita ai luoghi in 
cui deve svolgersi il percorso 
di specializzazione: «L'infer­
miere specialista - si legge 
nel documento Ipasvi - utiliz­
za le conoscenze e abilità 
avanzate acquisite nell' area 
di specializzazione scelta, at­
traverso percorsi formativi 
che si declinano: a) in ambito 
universitario quando inerisco­
no competenze relazionali, 

comportamentali, modelli co­
gnitivi e i quadri concettuali 
e metodologici sottesi al­
l'esercizio professionale spe­
cialistico; b) anche nell'ambi­
to regionale/aziendale, quan­
do intendono mantenere, ag­
giornare o implementare spe­
cifiche capacità o abilità tec­

nico-operative dell' esercizio 
professionale specialistico». 

Per la definizione delle 
competenze e del percorso 
formativo, la Federazione 
ha utilizzato un metodo no­
to a livello internazionale 
ed europeo, ossia il modello 
Tuning nursing educational 
( 2005), contestualizzato al 
quadro di riferimento nor­
mativo italiano in linea con 
quanto definito dalla Comu­
nità europea e alle politiche 
di indirizzo formativo stabi­
lite nel processo di Bologna 
e dello spa7Jo europeo del­
l'istruzione superiore. 

Rosanna Magnano 
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