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| pareri espress|

PSN 2011-2013
e DDL congedi,
aspettative, permessi

aCOSMeD ha espresso il pro-
prio parere sullo schema del
PSN 2011-2013, cosi come
previsto dall’art. 1 commab
del decreto legidativo 30 dicembre
1992, n. 502 e successive modifiche, e
ha analizzato e proposto degli emen-
damenti a decreto legidativo attuativo
delladelegad Governo per il riordino
dellanormativain materiadi congedi,
aspettative e permessi.

PIANO SANITARIO
NAZIONALE 2011-2013

Lo schemadi Piano Sanitario
Nazionale previsto per il 2011-13 pre-
senta numerosi aspetti condivisibili e
s propone finalita e azioni utili al
miglioramento del Servizio Sanitario
Nazionale.

Appare positivo il metodo della con-
certazione “ strumento facilitatore del-
I"incontro delle responsabilita e delle
risorse” nonché il coordinamento con
la Conferenza delle Regioni.

Del resto il governo di un sistema
complesso quale quello sanitario non
puo prescindere da un forte coordina
mento nazionale delle diverse redta
regionali, specie dopo la devoluzione
alle Regioni ddll’ organizzazione sani-
taria, né da contributo degli operatori,
medici e dirigenti sanitari, in partico-
lare, che non devono essere emargingti
e devono poter sviluppare, in autono-
mia, quel governo clinico delle struttu-
re, datutti auspicato, mache non
trova adeguato e coerente riscontro sia
negli atti normativi sia nella abituale
praticadi governo delle strutture sani-
tarie.

Si condivide la necessita di un rilancio
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della prevenzione come scelta strategi-
ca, prevenzione che non puod essere
solo sanitaria, dato che i soggetti inte-
ressati appartengono ad amministra-
zioni diverse (SSN, ARPA, Province e
Comuni) che richiedono un forte coor-
dinamento e integrazione.
Fondamental e appare |a problematica
della salute e sicurezza nei luoghi di
lavoro che richiede specifici investi-
menti nonché il coinvolgimento di
divers soggetti g, in particolare, la
valorizzazione del ruolo sanitario
dell’INAIL le cui attivita andranno
integrate con quelle del SSN. Risulta
necessaria una politica sulla sicurezza
delle strutture che devono rispondere a
precis requisiti strutturali e organizza-
tivi, con investimenti sia per I edilizia
sanitaria sia per I’ammodernamento e
la sicurezza delle apparecchiature.

La sicurezza delle cure richiede neces-
sariamente una dotazione organica
guantitativamente adeguata, capace di
assicurareil rispetto delle normativa
europea sull’ orario di lavoro, nonché
della presenza di specifiche figure
specidistiche e di strutture in grado di
fornire prestazioni adeguate ed appro-
priate. Sarebbe utile seil piano comin-
ciasse adelineare livelli essenzidli
organizzativi che le Regioni devono
esserein grado di assicurare per la
erogazione delle prestazioni sanitarie.
In tal senso vaingquadrata anche la
problematica dei piccoli ospedai e
dellaloro riconversione, secondo
modelli di intensitadi cura compatibili
con le risorse umane e strumentali dis-
ponibili. Si segnala, perdtro, chein
questi anni ala chiusuradei piccoli
ospedali pubblici & corrisposto un
incremento di piccoli ospedali privati,
accreditati in numero crescente e inse-




riti nella rete ospedaliera, in evidente
controtendenza con gli orientamenti
generali.

Per quanto riguarda lariabilitazione s
condivide la necessita di un percorso
riabilitativo unico con riferimento a
prestazioni sanitarie e assistenziali con
unareale integrazione trail SSN e dli
Enti di previdenza e assistenza (INAIL
e INPS in particolare) mentre lascia
perplessi I'ipotizzata comparteci pazio-
ne ala spesa da parte del cittadino
“per la parte non sanitaria’.

Laricerca biomedica trova due ostaco-
li principali: la spesa per laricerca
troppo bassa e lafugadei cervelli per
cui le proposte elaborate risultano piu
un’ipotesi che un vero e proprio piano.
Importante € |’ attenzione sui disposi-
tivi medici e laloro sicurezza.
Appare necessario implementare le
competenze tecniche proprie delle
aziende sanitarie che devono essere
in grado di esprimere valutazioni
autonome sugli impianti e le attrezza-
ture delle aziende senza subalternita
e condizionamenti da parte dai forni-
tori. In tal senso andranno sviluppate
adeguate e autonome competenze di
ingegneria clinica.

Non possiamo non evidenziare ed
apprezzare un livello di attenzione e di
dettaglio finalmente adeguati per le
politiche di Prevenzione in generale e
per la Sanita Pubblica Veterinariain
particolare con lo specifico richiamo
alelogiche di filiera e agli aspetti
legati a una politica della prevenzione
sempre piu mirata e legata a una cor-
rettaanais de rischio.

La sicurezza alimentare dovra essere
parte di un sistemain cui oltreai LEA
siano garantiti dei livelli organizzativi
minimi che ¢i consentano di certificare
la salubrita delle nostre produzioni
tipiche, siadi continuare a garantire
una risposta professionale e uniforme
alle emergenze sanitarie.

Lo scenario globale internazionae
richiede, inoltre, maggiori investimenti
nel campo della profilass internazio-
nale e della sicurezza aimentare delle
merci. Laricostituzione del ministero
della salute e un fatto estremamente
positivo, mail nuovo Ministero dovra
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valorizzare e proprie funzioni sanita-
rie integrandole con il servizio sanita
rio nazionale anche a garanziadi uni-
forme erogazione dei LEA sututto il
territorio nazionae.

In tal senso andra completatalarifor-
ma del Ministero della salute, portan-
do atermine I’inquadramento giuridi-
co del suo personae sanitario eil
superamento del precariato.

In definitiva s concorda pienamente
sullavalidita del modello di sistema
sanitario pubblico del nostro Paese,
riconosciuto alivello internazionae
come uno dei migliori in termini di
accessibilita, equita e sogtenibilita eco-
nomica, cosi come s rende indispen-
sabile un recupero di consenso da
parte dei cittadini nei confronti del ser-
vizio sanitario. Infatti la qualita perce-
pitadel sistema, che per parte sua
negli ultimi anni sembra assestato in
una mediocre stabilita, & assai inferiore
rispetto a quella scientificamente rico-
nosciuta, come dimostrano lericerche
di settorein temadi aumento della sfi-
duciadei cittadini verso il sstemaei
suoi attori.

Raggiungimento
degli obiettivi

Il principae obiettivo di un sistema
sanitario resta |’ efficacia e la capacita
di soddisfarei bisogni essenziali su
tutto il territorio nazionale, in maniera
tale da evitare di declinare il diritto
alasdute, che édiritto di cittadinanza,
in funzione del luogo in cui ci s trova
avivere. Le pur legittime esigenze di
contenimento della spesa non devono
produrre fenomeni di razionamento
incardinati in logiche economicistiche.
Latutela della salute delle persone
restalapit razionale formadi investi-
mento in una societa evoluta e deve
costituire una delle priorita nell’ agen-
da politica del Paese.

Questa Confederazione, pur ricono-
scendo la validita complessiva dell’im-
pianto proposto, ritiene cheiil raggiun-
gimento degli obiettivi siadi difficile
realizzazione soprattutto in termini di
soddisfazione degli utenti se hon s

interviene su quattro temi fondamenta-
li: il finanziamento del sistema, la
carenza di posti |etto, le liste di attesa,
le risorse umane.

Finanziamento del sistema

La spesa sanitaria pro capite negli ulti-
mi 50 anni & costantemente aumentata
intutti i Paesi dell’ OCSE, nonvi e
Paese che non incrementi ogni anno la
spesa sanitaria dell’ anno precedente
(con due sole eccezioni negli ultimi 50
anni riferiti all’1danda nel 2005 e
2006 e dl’ Ungheria nel 2007).

Nel 2007 la spesa sanitaria complessi-
vapro capite negli USA haraggiunto i
7.290 dollari pro-capite, contro i 2.686
dell’Italia (OECD Hedlth, 2009).

| dati dell’ ultimo rapporto OCSE
dimostrano ancora una volta come i
servizi sanitari pubblici risultano
molto meno costos rispetto ai sistemi
privatistici. Inoltrei servizi sanitari
pubblici ottengono risultati migliori in
termini di accessibilitae di efficacia
delle cure ein termini di salute, morta-
lita evitabile, concorso a prolunga
mento dellavitamediadi tuttala
popolazione.

Vaquindi ribadita la scelta di fondo
del servizio sanitario pubblico respin-
gendo latentazione di “collocare sul
mercato” il bene salute, moderando
approcci ideologici che tendono a
ricondurre la sanitaalogiche di “libe-
ro mercato”.

Il recente rapporto Istat 2011 analizza
la spesa sanitaria pubblica dell’ Itdia
nel contesto europeo e conclude che:
«La spesa sanitaria pubblica italiana
e molto inferiore rispetto a quella di
altri importanti Paesi europei. A fron-
te dei circa 2.200 dollari per abitante
in parita di potere d’acquisto spesi in
Italia nel 2008, poco pii della spesa
sostenuta dalla Spagna, il Regno
Unito destina quasi 2.600 dollari,
mentre la Francia e la Germania sfio-
rano i 2.900 dollari pro capite».

Lo stesso rapporto ricorda che oltre il
20% della spesa sanitaria totale e
sostenuta dalle famiglie, in analogia
con quanto accade in Franciae
Germania e in percentuale maggiore
del Regno Unito.
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Il sottofinanziamento del servizio sani-
tario pubblico é tanto piu grave nel
nostro Paese ove S consideri:

- ' dlta percentuae di anziani presente
nel nostro Paese;

- la scarsa spesa pubblica per presta-
zioni assistenzidi;

- il basso livello delle pensioni (impor-
to medio € 10.219,00 annui);

- I'ato livello di disoccupazione;

- I'assenza di un efficace e diffuso
“secondo pilastro” di assistenza sanita
riaintegrativa

A causa dello scarso incremento del
sistema sanitario, numerose Regioni
presentano deficit sanitari, sebbene le
Regioni stesse destinino alla spesa
sanitaria piu del 80% dei loro bilanci.
Sono ormai 15 le Regioni che presen-
tano deficit daripianare oltre a quelle
storicamente deficitarie e soggette a
commissariamento.

| deficit sanitari regionali producono
inoltre un blocco del turnover indiscri-
minato che rischiadi compromettere
lapresenzain servizio di figure spe-
ciaistiche sanitarie indispensabili per
assicurare con i necessari requigiti di
professiondlitai livelli essenziali di
assistenza.

Occorre pertanto un rapido rifinanzia-
mento se s vuole mantenere standard
tecnologici e professionali adeguati,
riconoscendo ala sanita pubblico quel
ruolo prioritario che le compete in ter-
mini di qualitadellavitae di sviluppo
umano.

Posti letto ospedalieri

Il recente rapporto Istat “ Noi Iralia
2011" dedica giustamente un intero
capitolo alaormai acclarata carenza di
posti |etto ospedalieri sintetizzata nel
titolo: “L’offerta di posti letto ospeda-
lieri continua a diminuire ed e al di
sotto del valore medio dell’Unione
Europea’.

Infatti, nel 2008 a fronte di un numero
di podti letto medio nell’ Unione
Europea di 5,6 posti per 1.000 abitanti
I’ltalia disponeva di soli 3,7 posti per
mille abitanti. La nazione con il mag-
gior numero di posti letto risultavala
Germania con 8,2 posti letto per mille
abitanti con I’ Italiaa 24° posto.
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L' Italiainoltre I’ unico Paese europeo
che hadimezzato dal 1990 ad oggi la
dotazione di posti letto che eradi 7,2
per mille nel 1990 e di 6,2 nel 1995.

E convinzione diffusa, come trapela
anche da alcune affermazioni contenu-
te nel piano, che lariduzione dei posti
letto coincida con lariduzione del
deficit sanitario. Tutto questo & con-
traddetto dal fatto che trale Regioni
con il maggior numero di posti letto
troviamo I'Emilia Romagna el
Trentino (entrambe con 4,2 podti letto
per mille abitanti), Regioni notoria-
mente virtuose e in equilibrio di bilan-
cio, mentre trale Regioni con il minor
numero di posti letto troviamo
Campania e Calabria (rispettivamente
con 3,1 e 3,2 per mille) che risultano
trale pit indebitate.

Lacarenzadi posto letto rende dram-
matica la condizione dei pronto soc-
corso ospedalieri, specie metropalitani,
con lunghi periodi di attesain barella
nelle strutture di emergenza. Si tratta
di unavera e propria emergenza socia-
le che creagravi disagi a pazienti e
disaffezione dei cittadini nel servizio
sanitario pubblico, oltre che unalesio-
ne del diritti del malato e un grave
pregiudizio ala serenita e dla sicurez-
zadelle cure.

Stupisce che proprio un Paese con
un’elevata percentude di anziani,
spesso soli ein condizioni di disagio
€conomico, S persegua unariduzione
dei posti letto. Si tratta di una evidente
stortura del sistema a finanziamento
mediante DRG che rende necessario
ridurrei posti letto per calmierare la
produzione degli stesss DRG che
costituiscono labase di calcolo della
spesa ospeddiera. L' introduzione della
contabilitaa DRG ha poi spostato nel
tempo risorse dalle competenze sanita-
rie aquelle amministrative in modo
significativo.

A unariduzione drammaticadei posti
letto dei posti |etto passati dal 2002 al
2007 da 4,3 a 3,7 posti per mille abi-
tanti con unariduzione di oltre 23.000
posti |etto (-14%) non hafatto seguito
una significativa riduzione del numero
di strutture (ridotte da 1.286 a 1.197
con un calo del 6,9 %), che risultano

dotate mediamente di 185 posti letto.
Unalogicadi tagli lineari cherischia
di trasformare I'intera rete ospedaliera
in piccoli ospedali, in contrasto con gl
orientamenti sanitari universalmente
riCoNosci uti.

Si stainoltre sviluppando un orienta-
mento quas di contrapposizione tra
ospedale e territorio che non tiene
conto di come, storicamente, |’ ospeda-
le appartenga al territorio e trova radi-
camento nel territorio stesso.

L’ ospedale nel tempo ha arricchito

I’ offertadi servizi di tipo ambulatoria-
le, superando una esclusiva attivita di
ricovero mettendo a servizio del terri-
torio siale competenze speciaistiche
siagli strumenti diagnogtici di cui dis-
pone.

Esisteinoltre il fondato sospetto che ai
tagli ala spesa ospedaliera non corti-
sponda un altrettanto potenziamento
territoriale. Del resto nonostante i pro-
gressi dellamedicinaterritoriale resta-
no alcuni nodi scoperti sul territorio: la
coperturadi 24 h dei servizi di basg, la
difficoltadi unarispostaintegrata tra
valutazione clinica e accertamento dia-
gnostico strumentale e di laboratorio,
lapossibilita di una valutazione pluri-
specidistica. A dimostrazione di tali
difficoltavi e’ evidenza di un sempre
maggiore ricorso dei cittadini alle
strutture di pronto soccorso che s con-
trappone a trasferimento della spesa
dall’ ospedae d territorio stesso verifi-
catos in questi anni: la spesa ospeda-
lierag, infatti, inferiore a 50% della
spesatotae. Le palitiche di integrazio-
ne, necessarie ed auspicate devono
superare posizioni teorico-ideologiche
e confrontarsi con le risorse umane
disponibili.

Del resto le cure domiciliari non sono
meno costose di quelle ospedaliere se
s conteggiano gli oneri che restano a
carico delle famiglie. Inoltre I’ efficacia
delle cure domiciliari & possibile solo
in ambienti familiari culturalmente ed
economicamente elevati, non certo dla
portata di tutti i pazienti specie se
anziani, soli e non abbienti.
Certamente la domiciliarizzazione
delle cure e un obiettivo da perseguire,
ma richiede notevoli disponibilita eco-
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nomiche non ala portata attualmente
di larghi strati della popolazione.
Questa Confederazione pertanto non
puo che riaffermare |"importante stato
di disagio di cittadini e operatori per la
grave carenza di pogti |etto elemento
cherischiadi pregiudicare in tempi
brevi la credibilitae |’ efficaciaddl’in-
tero sistema sanitario.

Liste di attesa

L'alungamento delle liste di attesa
rappresenta un punto critico per lacre-
dibilitadel sistema.

Il rischio e di fornire una risposta tec-
nicistica, ideologica e inadeguata al
fenomeno classificando la grande
richiesta di accertamenti clinici, dia
gnostici e strumentali come per 1o piu
il prodotto di richieste non appropriate.
In redtal’ inappropriatezza viene trop-
o spesso valutata a posteriori, dopo

I accertamento, mentre € assai meno
evidente e quantitativamente ridotta se
valutata al’inizio dell’ iter diagnostico.
Leliste di attesa esprimono in realta
un bisogno di salute non soddisfatto e
restaincomprensibile per il cittadino
lalunga attesa per effettuare un
accertamento prescritto da un medico
di fiducia.

Si tratta di uno dei fenomeni che
minano lafiduciade cittadino nel ser-
vizio sanitario che compromette gra-
vemente la credibilitanel sstemaela
soddisfazione dell’ utenza.
Inredtaleliste di attesasonoin
buona parte generate dalle scelte di
politicae di programmazione della
spesa sanitaria.

Le Aziende ospedaliere e sanitarie
pubbliche e private non hanno inte-
resse aimplementare I’ offerta di pre-
stazioni ambulatoriali assai meno
remunerative rispetto a quelle corre-
late al ricovero e dlafatturazione
mediante DRG.

Lo smantellamento del sistema del-
I’incentivazione ala produttivita e il
ricorso sempre piu ridotto alle presta-
zioni aggiuntive darichiedere a per-
sonale sanitario hanno ulteriormente
inciso nell’ offerta di prestazioni
ambulatoriali.

In generae, a pari dell’ attivita di rico-
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vero, le Regioni rispondono ai deficit
di bilancio chiedendo unariduzione
della produttivita e imponendo tetti di
produzione per tutte le attivita, tale
fenomeno e pit marcato in quelle
organizzazioni dove s e verificato lo
scorporo trale funzioni di governo
dellaspesa e le strutture deputate all’ e-
rogazione dei servizi fino ad assumere
un ruolo di committente da parte delle
Aziende sanitarie nel confronti delle
aziende ospeddiere deputate ala pro-
duzione.

In redta |’ attivita ambulatoriale é resa
economicamente sconveniente in
guanto gravata daticket che non costi-
tuiscono entrata aggiuntiva, ma che
vengono sottratti al finanziamento
ordinario delle attivita sanitarie, cio
rende le tariffe di rimborso nettamente
inferiori al costi sostenuti per erogare
la prestazione. Di fatto incrementare

" attivitd ambul atoriale determina un
incremento del deficit nonostante I’ au-
mento di produzione.

Per converso il ticket €in grado di
coprire parte significativa della spesa
sostenuta, in definitivail cittadino in
guesto sistema non riesce a trovare
prestazioni tempestive anche in pre-
senza di un ampia compartecipazione
alla spesa. Di fatto le risorse ricavate
dai ticket costituiscono anticipazione
di finanziamento per tutte le attivita
sanitarie e non per implementare le
attivita ambulatoriali.

Infine, va flessibilizzata con opportuni
incentivi I offertadi prestazioni ambu-
latoriali considerato che il costo del
ticket & solo uno dei costi che le fami-
glie devono sopportare a cui s aggiun-
gono gli oneri per I'accompagnamento
dd paziente in termini di perditadi
giornate lavorative.

Occorre una azione specifica nel meri-
to che consenta di evitare il circolo
Vvizioso che s e cercato di descrivere
mediante una chiarainiziativa di poli-
tica sanitaria

- trasformare i ticket come risorsa
aggiuntiva dedicata al’ attivita ambula-
toriale o comunque non penadizzare le
regioni che implementano I’ attivita
ambulatoriae;

- incentivare il ricorso a prestazioni

aggiuntive per I abbattimento delle
liste di attesa nell’ ambito di accordi
contrattuai aziendali che coinvolgano
non solo determinati speciaisti, ma
tutto il personale mediante un fondo di
perequazione;

- estendere a programmi di abbatti-
mento delle liste di attesai benefici
fiscali e contributivi previsti per I'in-
cremento della produttivita (fiscaita di
vantaggio per straordinari e raggiungi-
mento di obiettivi) da estendere a tutto
il personale sanitario coinvolto;

- incentivazioni per |’ erogazione di
servizi in orari serai o prefestivi.
Appare indispensabile superare lalogi-
cadei tagli finalizzati alariduzione
della spesa e incentivare la produttivita
per perseguire un minor costo per
unita di prodotto. Perlomeno s incre-
mentera la spesa sanitaria correlandola
alaproduttivita e alla soddisfazione
dell’ utenza.

Le risorse umane

Assal condivisibile appare la preoc-
cupazione per la progressiva carenza
di medici che si prospetta nei prossi-
mi anni, risolvibile non gia con il
prolungamento dell’ eta lavorativa
fino a 70° anno di eta o con I’ apertu-
raindiscriminata del corso di laurea
di Medicina, bensi con latrasforma-
zione, ameno a partire dal terzo anno
del percorso formativo, del contratto
di formazione-lavoro in contratto di
lavoro atempo determinato che con-
senta, al pari di quanto avvienein
tutti i Paesi della Comunita Europea,
un graduale inserimento dei medici
speciadizzandi al’interno delle attivi-
taassistenziali. Laformazione spe-
cialistica del medico, essendo un pri-
mario interesse di chi fornisce I’ assi-
stenza sanitaria pubblica, non puo,
infatti, non coinvolgere il SSN al
qualeil D.Lgs. 502/92 e s.m. attribui-
sce un ruolo rilevante vista la ecces-
sivalunghezza di tale percorso e la
sostanziale inefficacia dell’ attuale
organizzazione dell’ attivita di gran
parte delle scuole di specializzazione,
che in molte discipline continua a
essere lontana dal garantire gli obiet-
tivi formativi previsti dalle indicazio-
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ni della UE.

Un forte rinnovamento dei percorsi
formativi, in grado di far fronte ala
continua espansione di una domanda
a carattere eminentemente pratico
deve prendere in considerazione
nuovi contenitori ove la preparazio-
ne teorica sia immediatamente
embricata nella attivita pratica e le
funzioni tutoriali sul campo accom-
pagnino e completino le conoscenze
teoriche acquisite in aula. In tal
senso si auspicano coerenti modifi-
che legidative.

Si ricorda che la carenza di personae
laureato coinvolgera non solo i medi-
ci, maanchei veterinari pubblici, dai
dati in nostro possesso risulta che nel
prossimo triennio il 35% dei medici
veterinari andrain pensione.

Appare indispensabile un investimen-
to nella formazione specialistica per
tutte le professioni sanitarie valoriz-
zando la funzione formativa della
dirigenzadel SSN. La carenza di
figure professionali, medici in parti-
colare, nasce non solo dall’ approssi-
marsi della gobba demografica, ma
anche da un sostanziale peggiora-
mento delle condizioni di lavoro
nelle Aziende sanitarie. || combinato
disposto tra blocco di ogni progres-
sione economica e aumento delle
condizioni di disagio lavorativo, stan-
te anche il blocco del turnover ormai
generalizzato, in formalatente o
manifesta, che privail sistemadi
forze giovanili e ripartisce tra pochi
unamole di lavoro crescente, spinge
di fatto i medici fuori dal sistema.
Fattori strutturali e sovrastrutturali
determinano unacrisi di ruolo in cui
sembra smarrirsi |a stessa identita
professionale. Ma una parte impor-
tante e giocata dall’ attuale modello di
governance delle aziende sanitarie
divenuto conflittuale con la posizione
di garanzia che il medico é chiamato
asvolgere dal codice deontologico e
daquello penale.

La recente sentenza della Suprema
Corte di Cassazione bene descrive il
moderno paradosso del ruolo del
medico nelle organizzazioni sanitarie:
tanto piccolo e marginale, magari da
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controllare con sanzioni disciplinari,
negli aspetti organizzativi, quanto
grande, centrale ed esclusivo nelle
sue funzioni di garanzia del cittadino
e di responsabilita sull’ efficacia e
sicurezza dell’intero sistema delle
cure e nellatutela del diritti costitu-
zionali da questo protette.

Lacornice legidlativa degli assetti
organizzativi del SSN, che non impe-
disce alla politica di invadere la sfera
della sanita, né a certa cultura azien-
dalista di minimizzarei valori della
professione medica, si € tradottain
unarigida catena di comando che
tutto ha sacrificato sull’ altare del
pareggio di bilancio, senza nemmeno
raggiungere |’ obiettivo, come il dis-
astro dei conti dimostra. Le Aziende
Sanitarie si comportano come pure
aziende contabili, smarrendo le loro
finalitaistituzionali, e adottano regole
di ingaggio sempre pitl radicate in un
efficientismo gestionale che esercita
un controllo pressoché assoluto dei
Medici, privi di un coinvolgimento
operativo nei percorsi organizzativi,
considerati solo come costosi fattori
di produzione, generatori di altri
costi. Risorse umane nei discorsi uffi-
ciali, costi aziendali datagliare nella
pratica quotidiana.

L’idea del governo clinico, nata
ormai molti anni fa, per reclutare le
competenze, le autonomie, le
responsabilitaei valori dei profes-
sionisti alle logiche e agli obiettivi
del management aziendale, esige un
sostanziale cambio di paradigma
culturale e politico per contrastare
una cultura che, nelle organizzazioni
sanitarie, riduce i Medici alla stre-
gua di macchine banali e anonime,
rinunciando alle loro competenze e
professionalita.

La sfida della sostenibilita economi-
ca, sociale, etica e tecnico-professio-
nale di un sistema sanitario equo,
accessibile ed efficace richiede di ri-
definire ruolo e responsabilita del
Medico, anche attribuendogli reali
margini di autonomia e responsabilita
per orientare e supportare il manage-
ment aziendale nelle scelte tecniche.
Una governance integrata, che indivi-

dui procedure di selezione e verifica
delle carriere meno discrezionali ed
autoritarie, sottraendole a puro rap-
porto fiduciario con il DG per valo-
rizzare la valutazione professionae
anche ai fini del rinnovo degli incari-
chi.

Se eI’ ora delle risorse umane vanno
messe in campo politiche in grado di
supportarne la crescita professionale
eil coinvolgimento nei modelli di
governance aziendali.

CONGEDI, ASPETTATIVE
E PERMESS

LaLegge 183/2010 dl’ articolo 23
conferivaa Governo la delega per
adottare disposizioni finalizzate a
riordino della normativa vigente in
materia di congedi, aspettative e per-
messi, comungue denominati, fruibili
dai lavoratori dipendenti di datori di
lavoro pubblici e privati.

Nonostante I’ ampia delega, il Governo
s élimitato a modeste variazioni sulla
delicata materia e inoltre, nell’ incontro
con le Confederazioni generdi, ha
annunciato di non voler introdurre
ulteriori variazioni utilizzando la dele-
gache gli e stata conferita dal
Parlamento.

LaCOSMeD halamentato i tempi
stretti per la consultazione e il metodo
che utilizza prioritariamente lo stru-
mento legidativo riducendo la concer-
tazione a mera informazione.

In sintesi il provvedimento proposto
presenta le seguenti novita

Articolo 2. Flessibilita del congedo

di maternita

In caso di interruzione spontanea o
terapeutica della gravidanza successiva
al 180° giorno lalavoratrice puo
riprendere, volontariamente, in qualun-
gue momento I’ attivita lavorativa, con
certificato medico che attesti cheil
lavoro non pregiudicala salute.

Articolo 3. Modifica in materia di
congedo parentale

Chiarisce che i genitori di minori
portatori di handicap possono usu-
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fruire fino atre anni di congedo
parentale (come in precedenza) e
che tale periodo non puo sommarsi
ai 10 mesi previsti come congedo
parentale per tutti i genitori entro i
primi 8 anni, come poteva essere
interpretato dalla precedente norma-
tiva Si trattadi un chiarimento
restrittivo.

Articolo 4. Modifica congedo per
assistenza di soggetto portatore di
handicap grave

Estende il novero dei familiari che
possono usufruire del congedo.

Articolo 5. Aspettativa per dottorato
di ricerca

Estende atutti i dipendenti pubblici,
medici e sanitari compresi, I’ obbligo
di restituire le somme percepite duran-
te |’ aspettativa per dottorato di ricerca
in caso di licenziamento dalla pubblica
amministrazione entro due anni dalla
fine del dottorato.

Articolo 6. Modifica congedo per
assistenza a soggetti portatori di
handicap gravi

Si restringe la platea dei dipendenti
che hanno diritto di prestare assistenza
nel confronti di piu persone portatrici
di handicap gravi e se residente a piu
di 150 km deve attestare il raggiungi-
mento dell’ assigtito.

Articolo 7. Congedo per cure per gli
invalidi

Equiparail congedo per curaagli inva-
lidi al regime economico delle assenze
per maattia, pone pertanto in capo
delle pendizzazioni economiche, di
dubbia costituzionalitain caso di
malattia, estendendole anche agli inva-
lidi riconosciuti.

In definitiva s tratta di un provvedi-
mento limitato teso a “raschiare il
fondo del barile” comungue peggiora
tivo della situazione esistente (fatto
salvo il rientro volontario dopo il con-
gedo di gravidanza).

Non s puo dire che s tratti dell’ enne-
sima“stangata” e dell’ ulteriore
“macelleriasociae’, madi limature
fastidiose.

drggenrenli

Emendamenti COSMeD

Al decreto legidativo attuativo della
delegaa Governo per il riordino della
normativain materia di congedi,
aspettative e permessi.

Articolo 3

Aggiungeretrale figure previste
(madre e padre, anche adottivi) anche
gli affidatari del minore; cosi in tutti i
punti che riguardino intervento dei
genitori, anche adottivi, verso figlio
minore.

Articolo 3 bis

Abrogare «l lavoratore che usufruisce
dei permessi di cui al comma 3 per
assistere persona in situazione di han-
dicap grave, residente in comune
situato a distanza stradale superiore a
150 km rispetto a quello di residenza
del lavoratore, attesta con titolo di
viaggio, o altra documentazione ido-
nea, il raggiungimento del luogo di
residenza dell’assistito».

Si tratta di un’inaccettabile limitazio-
ne di difficile realizzazione che rende
impossibile I’ uso di auto propriatra

sformando un diritto come inesigibile.

Articolo 7

Sodtituire il comma 3: «Durante il
periodo di congedo, il dipendente ha
diritto a percepire il trattamento cal-
colato secondo il regime economico
delle assenze per malattia. Il lavorato-
re é tenuto a documentare in maniera
idonea I’avvenuta sottoposizione alle
cure» con il seguente:

«Durante il periodo di congedo, il

dipendente ha diritto a percepire il
trattamento economico ordinario. Il

lavoratore é tenuto a documentare in
maniera idonea I’avvenuta sottoposi-
zione alle cure».

Le penalizzazioni economiche cui
SONo soggetti i dipendenti pubblici in
caso di malattia, ancorché di dubbia
costituzionalita, non possono essere
estese anche dlle cure riservate agli
invalidi riconosciuti.

Accordo sulle elezioni delle RSU del 11 aprile.
Non interessa alla dirigenza, ma costituisce
un primo passo per ripristinare il regolare rinnovo
delle rappresentanze sindacali

E stato raggiunto in Aran, lunedi 11 aprile, I’accordo per il rinnovo delle
RSU che prevede le elezioni per il prossimo 5 marzo 2012.

Si votera con i nuovi comparti accorpati se si raggiungera tra Aran e le
Confederazioni Generali un accordo entro novembre 2011, in caso contra-

rio si votera con gli attuali comparti.

COSMeD non era presente alla riunione in quanto non interessata alle
RSU, organismo peraltro non previsto per la dirigenza.

Va segnalato, tuttavia, che mentre le RSU non ci riguardano direttamente,
I’'accorpamento delle aree e dei comparti ci coinvolge pienamente in quan-
to interessera I'articolazione della contrattazione della dirigenza.

E positivo che la trattativa sulle aree e comparti non sia piu subordinata
alla questione delle RSU che ne ha condizionato lo svolgimento e che
possa svolgersi liberamente come piu volte affermato da COSMeD.

E altresi auspicabile che le rappresentanze sindacali possano essere rinno-
vate secondo scadenze regolari, come previsto dalla normativa, con rile-
vazioni delle deleghe entro I'ultimo anno di vigenza contrattuale ovvero
dicembre 2011-gennaio 2012 (per la dirigenza) e con rilevazioni di deleghe

e RSU per i comparti.

Dovrebbe in tal modo essere ripristinata la regolare determinazione delle
rappresentanze sindacali, a tutt’'oggi congelata alla rilevazione del 2006 in
seguito a interventi legislativi che hanno prorogato le rappresentanze esi-

stenti fino al 2012.

La democrazia sindacale esige tempi certi per lo svolgimento delle rileva-
zioni che esprimono la volonta dei lavoratori e determinano le rappresen-

tanze ai tavoli negoziali.
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