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La conferma dello sciopero di lunedì 26 novembre è arrivata
dal cinema Capranica di Roma dove si sono incontrate le 
sigle sindacali che rappresentano le categorie dirigenziali, 
primari, medici ospedalieri, veterinari, farmacisti 
ospedalieri, anestesisti. 
La protesta è per  il rinnovo del contratto nazionale di lavoro 
(scaduto da due anni) e il finanziamento del biennio 2008/2009; la 
rivalutazione dell'indennità di esclusività di rapporto, congelata ai 
valori del 1999; stabilizzazione dei precari del Ssn e del ministero 
della Salute; riduzione della pressione fiscale per la categoria, che 
non ha avuto aumenti per il biennio 2004/2005 a causa 
dell'incremento delle tasse nella finanziaria 2007. 
Durante la giornata di sciopero saranno garantite le emergenze ma 
potrebbero saltare gli interventi programmati 
  
  

   
  
   
DISEGNO DI LEGGE:INTEVENTI PER LA QUALITA' E LA SICUREZZA DEL SERVIZIO
SANITARIO NAZIONALE (COLLEGATO ALLA MANOVRA DI FINANZA PUBBLICA PER IL
2008) 
 
SINTESI PER LA STAMPA 
 
COME SI TRASFORMA IL SSN 
NUOVI PRINCIPI PER FAR CRESCERE IL SISTEMA 
  
Sono rivisitati e aggiornati i principi ispiratori del Ssn già individuati dalla legge del 
1978 e dagli interventi normativi del 1992 e del 1999, in particolare: 
  
1. è confermato il principio della dignità della persona in tutte le fasi della vita, 
anche quella terminale, con particolare attenzione alle implicazioni derivanti dalle 
applicazioni mediche 
la tutela della salute si trasforma in assunzione globale di responsabilità di tutte le 
politiche pubbliche non sanitarie che influiscono direttamente sui determinanti dello 
stato di salute della popolazione; 
2. è chiamata in causa anche la responsabilità della singola persona, quale 
artefice del proprio stile di vita e delle conseguenze di salute che ne derivano;  
3. è rafforzata la centralità del territorio nella logica di sussidiarietà tra gli enti di 
governo del sistema 
4. è introdotto il principio del governo clinico come modalità di coinvolgimento 
  delle professioni sanitarie nelle decisioni sulla gestione dell'azienda o dell'ospedale
5. la partecipazione dei cittadini diviene strumento diffuso di verifica per un 
costante miglioramento continuo della qualità dei servizi 
6. la valutazione diviene una funzione imprescindibile del Ssn a tutti i livelli di 
governo 
  
  

                                                                               
  



LE NOVITÀ PIÙ RILEVANTI  
1.Il principio della dignità della persona  è espressamente collegato al diritto a 
ricevere le cure più appropriate anche nelle fasi terminali della vita. Il disegno di 
legge si collega, in questo modo, sia con il dibattito in corso in Parlamento in 
materia di dignità del fine vita, sia con il più ampio confronto relativo alle 
implicazioni degli sviluppi etici della ricerca biomedica (ART. 1). 
  
2.La responsabilità  della tutela della salute esce dai confini del Ssn e diviene 
obiettivo delle politiche pubbliche non sanitarie, in coerenza con gli orientamenti 
espressi dall'Organizzazione mondiale della sanità e dall'Unione europea. Attraverso 
la sistematizzazione di uno strumento adottato per la prima volta nel 2007 - il piano 
Guadagnare salute - le politiche pubbliche settoriali saranno orientate a influenzare 
i c.d. determinanti della salute. Al contempo i singoli individui sono richiamati, 
attraverso campagne di prevenzione mirate, ad adottare stili di vita salubri (ART
2). 
  
3.La centralità del territorio  - pilastro del Ssn già dai primi anni Novanta - è 
adeguata alla riforma del Titolo V della parte seconda della Costituzione. In questa 
ottica le più rilevanti decisioni riguardanti il Ssn sono prese d'intesa con Regioni ed 
Enti locali, nella consapevolezza che lo sviluppo della sanità pubblica è 
concretamente garantito dalla condivisione degli obiettivi (ART. 6). 
  
4.Il governo clinico chiude il processo di aziendalizzazione del Ssn: la buona 
sanità è il prodotto della convergenza fra manager attenti alla gestione delle risorse 
- come condizione imprescindibile per il governo del sistema - e professionisti a 
contatto quotidiano col bisogno di salute delle persone  (ART. 7). 
  
5.Ai fini di una effettiva realizzazione della partecipazione dei cittadini al 
funzionamento e al miglioramento del Ssn, il disegno di legge prevede che l'audit 
civico divenga strumento ordinario di valutazione e che un accordo tra Stato e 
Regioni individui le forme di partecipazione che ciascun livello di governo è tenuto 
ad assicurare  (ART. 5). 
  
6.La valutazione è strumento indispensabile per la governance del sistema, 
specialmente in un contesto istituzionale ispirato al decentramento territoriale entro 
il quale il governo nazionale elabora con l'ausilio delle Regioni indirizzi ed obiettivi e 
ciascun livello di governo è responsabile delle proprie scelte strategiche. Tutti i 
soggetti coinvolti sono chiamati ad alimentare il Sistema nazionale di valutazione
incaricato di misurare costantemente il rispetto dei livelli di servizio, la loro qualità, 
l'andamento dei conti del Ssn  (ART. 3). 
  
  
COME SI TRASFORMA IL SSN 
  
GLI STRUMENTI DI GOVERNO DEL SSN: UNA STRATEGIA NAZIONALI PER UN PIÙ FORTE RUOLO
DELLE REGIONI 
  
IL DISEGNO DI LEGGE RIDISEGNA L'IMPIANTO DI GOVERNO DEL SSN E RIMODULA GLI
STRUMENTI CHE COMPONGONO IN MANIERA COERENTE LA CABINA DI REGIA DEL SISTEMA: 
  

•          IL PIANO SANITARIO NAZIONALE; 
•          GLI ACCORDI TRA STATO E REGIONI; 
•          LA PROGRAMMAZIONE REGIONALE; 
•          IL SISTEMA NAZIONALE DI VALUTAZIONE; 
•          I POTERI SOSTITUTIVI. 

  
  
LA PROGRAMMAZIONE NAZIONALE DIVENTA CORNICE DI ORIZZONTE TEMPORALE PIÙ AMPIO PER
DEFINIRE IN FORMA PARTECIPATA I TARGET DI SALUTE DEL PAESE. 
LE PRIORITÀ DELLA PROGRAMMAZIONE NAZIONALE SONO ATTUATE TRAMITE ACCORDI FRA
STATO E REGIONI CHE DEFINISCONO PROGRAMMI DI INTERVENTO PER IL RAGGIUNGIMENTO
DEGLI OBIETTIVI DI SALUTE IL SISTEMA NAZIONALE DI VALUTAZIONE MONITORA E VERIFICA IL
LIVELLO DI PERSEGUIMENTO DEGLI OBIETTIVI NAZIONALI E REGIONALI.  L'ATTIVAZIONE DI
POTERI SOSTITUTIVI COSTITUISCE LO STRUMENTO DI CHIUSURA DEL SISTEMA. 
  
SI POTENZIANO INOLTRE I LUOGHI DELLA COOPERAZIONE TRA STATO E REGIONI:  
L'AGENZIA NAZIONALE PER I SERVIZI SANITARI REGIONALI SI CONFIGURA CON UNA MISSIONE
E UN QUADRO DI OBIETTIVI PIÙ CHIARI 
  
  

                                                                                    
 
 
  



LE NOVITÀ PIÙ RILEVANTI 
  
LO STRUMENTO PRINCIPALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA, IL PIANO SANITARIO
NAZIONALE, ACQUISTA UN ORIZZONTE DI CINQUE ANNI RISPETTO AI QUALI INDIVIDUA I
BISOGNI DI SALUTE DELLA POPOLAZIONE E DEFINISCE LE LINEE DI INDIRIZZO GENERALI. 
INOLTRE, IL COORDINAMENTO CON IL PIANO GUADAGNARE SALUTE PUNTA A FARE
CONVERGERE IN MODO INTEGRATO TUTTE LE POLITICHE PUBBLICHE SUL MIGLIORAMENTO DEI
DETERMINANTI DELLA SALUTE (ART. 2). 
  
LE SINERGIE TRA STATO E REGIONI SARANNO FISSATE NELL'AMBITO DI SPECIFICI ACCORDI
CHE RISPONDONO AI MACRO OBIETTIVI DETTATI DAL PIANO SANITARIO NAZIONALE.  
GLI ACCORDI INTERVENGONO PRIORITARIAMENTE NELLE AREE DEFINITE DAL DISEGNO DI
LEGGE: EROGAZIONE DEI LEA, PROGRAMMI DI PREVENZIONE, RICERCA, SVILUPPO DELLA
QUALITÀ, FORMAZIONE, LINEE GUIDA ECC. (ART. 2). 
  
LA PROGRAMMAZIONE REGIONALE, IN COERENZA CON IL PIANO NAZIONALE E CON GLI
ACCORDI, DEFINISCE L'ORIZZONTE DI AZIONI, OBIETTIVI E RISORSE DELLE SINGOLE REGIONI. 
  
LA CHIUSURA DEL SISTEMA SI REALIZZA ATTRAVERSO LA VERIFICA DEGLI ADEMPIMENTI
PREVISTI DAGLI ACCORDI SVOLTA DAL SISTEMA NAZIONALE DI VALUTAZIONE ANCHE
ATTRAVERSO IL NETWORK DI SOGGETTI CHE LO ALIMENTA (AGENZIA NAZIONALE PER I
SERVIZI SANITARI REGIONALI, ALL'AGENZIA ITALIANA DEL FARMACO, AL COMITATO
PERMANENTE PER LA VERIFICA DELL'EROGAZIONE DEI LEA ECC.) (ART. 3)... 
  
... NEL CASO DI INERZIA DELLE REGIONI SI ATTIVA IL POTERE SOSTITUTIVO: UN ACCORDO
TRA STATO E REGIONI STABILISCE A MONTE QUALI IMPEGNI SONO SOGGETTI A VERIFICA E
QUINDI ALL'ATTIVAZIONE DEL POTERE SOSTITUTIVO, A RIPROVA CHE IL RAGGIUNGIMENTO
DEGLI OBIETTIVI DI SALUTE E/O DI GESTIONE DI UNA SINGOLA REGIONE È INTERESSE NON
SOLO DELLO STATO NELLA SUA FUNZIONE DI GARANTE DELL'UNITARIETÀ DEL SISTEMA, MA
ANCHE DELLE SINGOLE REGIONI  (ART. 3). 
  
IL DISEGNO DI LEGGE FISSA LE COMPETENZE DELL'AGENZIA NAZIONALE PER I SERVIZI
SANITARI REGIONALI PER (ART. 15): 

•          PROMOZIONE DELLA QUALITÀ DELLE PRESTAZIONI E DEI SERVIZI RESI AL
CITTADINO; 

•          VALUTAZIONE DELL'IMPIEGO DELLE RISORSE IN RELAZIONE ALLA QUALITÀ
EROGATA; 

•          MONITORAGGIO E PROMOZIONE DELLA SICUREZZA DELLE CURE E DEL RISCHIO
CLINICO; 

•          PROMOZIONE DEI PROGRAMMI DI RIDUZIONE DEI TEMPI DI ATTESA; 
ELABORAZIONE DI LINEE GUIDA CLINICHE E DI PERCORSI DIAGNOSTICO-ASSISTENZIALI 
 
 
 
 
COME SI TRASFORMA IL SSN 
 
QUALITÀ, APPROPRIATEZZA E VALUTAZIONE 
  
IL DISEGNO DI LEGGE ORIENTA IL MODO DI OPERARE DEL SSN VERSO GLI OBIETTIVI DI
QUALITÀ, APPROPRIATEZZA E VALUTAZIONE. 
TALI PRINCIPI DEVONO ESSERE AGITI QUOTIDIANAMENTE NELL'AZIONE DI DIRIGENTI, MEDICI
E OPERATORI DELLE STRUTTURE SANITARIE, MA QUESTE PRATICHE DIVENTANO DIFFUSE SE IL
GOVERNO NAZIONALE SI FA PROMOTORE DI FUNZIONI COORDINATE, APERTE E PARTECIPATE
DA TUTTI I SOGGETTI ISTITUZIONALI VOLTE A FORNIRE UN QUADRO NAZIONALE DI
RIFERIMENTO SUI MODELLI, GLI STRUMENTI, LE INFORMAZIONI. 
IN QUESTA OTTICA VIRTUOSA - CHE INTERPRETA IN MODO DI ESSERE DEL GOVERNO NELLA
CORNICE DELLA RIFORMA COSTITUZIONALE FEDERALE - IL DISEGNO DI LEGGE PREVEDE
L'ISTITUZIONE DI DUE SISTEMI NAZIONALI DI RIFERIMENTO: 
  
- IL SISTEMA NAZIONALE LINEE GUIDA E VALUTAZIONE DELLE TECNOLOGIE SANITARIE; 
- IL SISTEMA NAZIONALE DI VALUTAZIONE DEL SSN. 
  
 
   

                                                                                       
 
 
 
 
 
LE NOVITÀ PIÙ RILEVANTI 
  
IL SISTEMA NAZIONALE LINEE GUIDA E VALUTAZIONE DELLE TECNOLOGIE SANITARIE NASCE



COME FUNZIONE DI COORDINAMENTO FINALIZZATO A DUE OBIETTIVI: 
-          STABILIRE LE LINEE GUIDA DI RIFERIMENTO PER I PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI;
-          VALUTARE L'IMPATTO SANITARIO ED ECONOMICO DELL'INTRODUZIONE DI NUOVI

DISPOSITIVI MEDICI E NUOVE TECNOLOGIE SANITARIE. 
ATTRAVERSO IL SISTEMA NAZIONALE LINEE GUIDA SI PROMUOVE IN MANIERA DIFFUSA IL
MIGLIORAMENTO CONTINUO DELLA QUALITÀ NELLE PRATICHE DIAGNOSTICHE E TERAPEUTICHE
IN RIFERIMENTO AI TEMPI DI ATTESA, ALLA PROBABILITÀ DI INCIDENTI CRITICI ED ERRORI
CLINICI, ALLE PATOLOGIE PIÙ COMPLESSE, AGLI EFFETTI RILEVANTI SULL'ORGANIZZAZIONE
DEI SERVIZI.  
PER RAGGIUNGERE QUESTO OBIETTIVO IL SISTEMA NAZIONALE LINEE GUIDA SI ORGANIZZA
COME SEDE DI COLLEGAMENTO E COORDINAMENTO TRA IL MINISTERO DELLA SALUTE, LE
REGIONI, L'AGENZIA NAZIONALE PER I SERVIZI SANITARI REGIONALI, L'ISTITUTO SUPERIORE
DI SANITÀ, L'ISTITUTO SUPERIORE PER LA PREVENZIONE E SICUREZZA SUL LAVORO, 
L'AGENZIA ITALIANA DEL FARMACO, IL COORDINAMENTO DEGLI ISTITUTI DI RICOVERO E CURA
A CARATTERE SCIENTIFICO, IL CONSIGLIO SUPERIORE DI SANITÀ, LA COMMISSIONE UNICA DEI
DISPOSITIVI MEDICI, LA COMMISSIONE NAZIONALE SULL'APPROPRIATEZZA, DELLA
FEDERAZIONE NAZIONALE DEGLI ORDINI DEI MEDICI E DEGLI ODONTOIATRI (ART. 17). 
  
IL SISTEMA NAZIONALE DI VALUTAZIONE DEL SSN SI CONFIGURA, A SUA VOLTA, COME IL
CRUSCOTTO NAZIONALE ATTRAVERSO CUI MONITORARE E VALUTARE LO SVILUPPO DELLA
QUALITÀ E DELL'APPROPRIATEZZA DELLE CURE EROGATE DALLE STRUTTURE SANITARIE E GLI
ANDAMENTI ECONOMICI DEL SISTEMA. IL SISTEMA NAZIONALE DI VALUTAZIONE DEVE
SVILUPPARSI COME LA SEDE NELLA QUALE SONO PRESENTI TUTTE LE INFORMAZIONI CHE
RIGUARDANO L'EVOLUZIONE DEL SSN, IN RIFERIMENTO ALLE CARATTERISTICHE QUANTITATIVE
E QUALITATIVE DELLE PRESTAZIONI GARANTITE, ALL'ANDAMENTO DELLA SPESA SANITARIA
PUBBLICA E PRIVATA, ALL'EVOLUZIONE DEI MODELLI ORGANIZZATIVI DEI SERVIZI ECC. (ART. 
3). IL SISTEMA NAZIONALE DI VALUTAZIONE VIENE PERTANTO ALIMENTATO DI INFORMAZIONI
PROVENIENTI DA TUTTI I SOGGETTI DEL SSN, TANTO CHE LA SUA STESSA PROGETTAZIONE
VIENE EFFETTUATA ATTRAVERSO MODALITÀ NEGOZIATE CON LE REGIONI. 
 
 
 COME SI TRASFORMA IL SSN 
 
   
IL CITTADINO CONOSCE, PARTECIPA, VALUTA 
  
CON IL DISEGNO DI LEGGE IL SSN SI AVVICINA AL CITTADINO PERCHÉ ANCHE IL CITTADINO SI
AVVICINA ALLE STRUTTURE ED AI SERVIZI SANITARI CON FUNZIONI DI VALUTATORE. 
DA UN LATO, ATTRAVERSO L'ACCESSO ALLA RETE DI CALL CENTER, PAGINE WEB, 
INFORMAZIONI TELEMATICHE IL CITTADINO E LE ORGANIZZAZIONI CUI PARTECIPA ACCEDONO
IN FORMA PIÙ CONSAPEVOLE (E QUINDI PIÙ RAPIDA ED EFFICACE) AI SERVIZI E ALLE
PRESTAZIONI CHE IL SSN GLI GARANTISCE. 
DALL'ALTRO, ATTRAVERSO TALE MIGLIORE CONOSCENZA IL CITTADINO, IN FORMA SINGOLA O
ASSOCIATA, CONCORRE A MEGLIO DEFINIRE E IMPLEMENTARE LE DIVERSE POLITICHE
SANITARIE O ANCHE SOLAMENTE UNA PARTE DEI SERVIZI SANITARI CON I QUALI È ENTRATO IN
CONTATTO 
 
 
  
   

                                                                                   
  
  
LE NOVITÀ PIÙ RILEVANTI 
  
  
CON LA PREDISPOSIZIONE DEL PATTO PER LA PARTECIPAZIONE ALLA TUTELA DEL DIRITTO ALLA SALUTE
SI SIGLANO GLI IMPEGNI DI RECIPROCITÀ CHE LE STRUTTURE DEL SSN DEVONO ATTIVARE PER
GARANTIRE FORME E MODALITÀ DI AUDITING CIVICO E PUBBLICITÀ DEI RISULTATI DI
VALUTAZIONE 
LE INFORMAZIONI CHE I SINGOLI PAZIENTI O LE ORGANIZZAZIONI DI TUTELA DEI DIRITTI
FORNISCONO ALLE AZIENDE CONSENTONO AD ESSE DI ALIMENTARE IL CIRCUITO DI
MIGLIORAMENTO CONTINUO DELLA QUALITÀ E DELLA SICUREZZA E, A LIVELLO PIÙ
AGGREGATO, VANNO A FORNIRE DI CONTENUTI SEMPRE PIÙ COMPLETI IL QUADRO DI
CONTROLLO NAZIONALE PREVISTO CON IL SISTEMA NAZIONALE DI VALUTAZIONE DEL SSN
(ART. 5). 
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GLI STRUMENTI DI GOVERNO DELL'AZIENDA: DIRETTORI GENERALI E MEDICI
COOPERANO NELLA DIREZIONE DELLE AZIENDE 
  
LA TRASFORMAZIONE IN SENSO AZIENDALE DEL SSN NE HA CARATTERIZZATO L'EVOLUZIONE A
PARTIRE DAL 1992. LA SCELTA DEL MODELLO AZIENDALE VIENE OGGI CONFERMATA MA SI
ARRICCHISCE DI RISVOLTI NUOVI E COERENTI CON L'AGGIORNAMENTO DEI PRINCIPI
FONDAMENTALI DEL SSN: ALL'AZIENDA, SEDE PIÙ EFFICACE ED EFFICIENTE DI EROGAZIONE
DELLE PRESTAZIONI SANITARIE, È NECESSARIO RICONDURRE IL CONTRIBUTO DELL'ESPERIENZA
CLINICA (MEDICI ED ALTRI OPERATORI) E DI GOVERNO DEL TERRITORIO (SINDACI). 
  
  
 

                                                                                     
 
 
  
 
 
LE NOVITÀ PIÙ RILEVANTI 
IL GOVERNO CLINICO SI TRADUCE IN UN MECCANISMO DI GESTIONE DELL'AZIENDA. IL
COLLEGIO DI DIREZIONE, ESPRESSIONE DELLA GLOBALITÀ DELLE PROFESSIONI SANITARIE, 
DIVIENE ORGANO DELL'AZIENDA INCARICATO DI ESPRIMERE UN PARERE OBBLIGATORIO SU
ALCUNI RILEVANTI MOMENTI DELLA VITA GESTIONALE DELL'ENTE: L'ATTO AZIENDALE, I
PROGRAMMI DI RICERCA E FORMAZIONE, LA CONTRATTAZIONE AZIENDALE, LA FORMAZIONE
DEL PERSONALE, LE MODALITÀ DI ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE INTRAMURARIA  (ART. 7).  
IL COLLEGIO DI DIREZIONE È COMPOSTO DA: DIRETTORE SANITARIO E DIRETTORE
AMMINISTRATIVO, DIRETTORI DI DISTRETTO, DIRETTORI DI DIPARTIMENTO E DI PRESIDIO, 
RESPONSABILE DEL SERVIZIO INFERMIERISTICO, RAPPRESENTANTE DEI MEDICI DI MEDICINA
GENERALE E RAPPRESENTANTE DEI PEDIATRI DI LIBERA SCELTA E DEGLI SPECIALISTI
CONVENZIONATI. 
  
IL DISEGNO DI LEGGE CONSOLIDA LE FONDAMENTALI ARTICOLAZIONI DELLE AZIENDE
SANITARIE (I DIPARTIMENTI E I DISTRETTI) E DEGLI OSPEDALI (I DIPARTIMENTI). I 
DIPARTIMENTI OPERANO SECONDO UN CRITERIO DI OMOGENEITÀ DI AREA D'INTERVENTO, I
DISTRETTI COME ARTICOLAZIONI TERRITORIALI DELL'AZIENDA. IL DISEGNO DI LEGGE
CHIARISCE QUALE SIA LA RESPONSABILITÀ DI TALI STRUTTURE STABILENDO UN LEGAME
CHIARO TRA OBIETTIVI E RISORSE E CONSENTENDO AI DIRETTORI DI DIPARTIMENTO E DI
DISTRETTO DI OPERARE IN UNA CONDIZIONE DI "AUTONOMIA NEGOZIATA" CON IL DIRETTORE
GENERALE  
(ARTT. 9, 11, 12). 
  
CENTRALE È ALTRESÌ L'INTEGRAZIONE DELL'AZIENDA NELLO SPAZIO TERRITORIALE ENTRO CUI
OPERA, PER TALE RAGIONE IL DISEGNO DI LEGGE (ART. 4): 
-          RAFFORZA IL LEGAME TRA L'AZIENDA SANITARIA E LE AMMINISTRAZIONI LOCALI, CHE

NON SI LIMITANO A PARTECIPARE ALLA FASE ASCENDENTE DELLA PROGRAMMAZIONE
DELLE ATTIVITÀ SUL TERRITORIO, MA DISPONGONO DI UNA RISORSA IN PIÙ, 
L'INDIVIDUAZIONE DI UNA PRASSI STANDARD DI PUBLIC REVIEW ATTRAVERSO LA QUALE
IL DIRETTORE GENERALE DOVRÀ, PERIODICAMENTE, RENDERE CONTO DELLO SVILUPPO
DELLE ATTIVITÀ GESTIONALI E DEL LORO IMPATTO SUL TERRITORIO.   
 
 
DALL'ALTRO LATO SI INTENSIFICANO GLI SFORZI PER POTENZIARE L'INTEGRAZIONE DEI
PERCORSI ASSISTENZIALI, PARTENDO DALL'IMPEGNO A DEFINIRE AMBITI TERRITORIALI
COERENTI PER L'ASSISTENZA SOCIALE E SANITARIA, PASSANDO PER L'AFFIDAMENTO
CONGIUNTO DI SERVIZI (PIATTAFORME APPALTANTI UNICHE ASL/COMUNI) E CHIUDENDO
CON LA DEFINIZIONE DI PERCORSI DI ACCESSO NELLA RETE DEI SERVIZI E DI PRESA IN
CARICO COORDINATI TRA LORO. 

 
                           
 
  
COME SI TRASFORMA IL SSN 
  
NUOVE REGOLE PER SCEGLIERE MANAGER E PRIMARI COMPETENTI 
E CON PROCEDURE ALLA LUCE DEL WEB 
  
AL FINE DI RENDERE PIÙ RIGOROSE LE PROCEDURE DI SELEZIONE DELLE MIGLIORI
COMPETENZE PER I RUOLI APICALI DELLE AZIENDE SANITARIE E OSPEDALIERE SONO
INTRODOTTE MISURE VOLTE A GARANTIRE LA TRASPARENZA DELLE VALUTAZIONI E L'EFFICACIA
DELLA RENDICONTAZIONE DELL'OPERATO DEI DIRETTORI GENERALI NEI CONFRONTI DI
AMMINISTRATORI LOCALI E ORGANIZZAZIONI DI CITTADINI. 
 
 



  

                                                                                             
 
 
  
 
 
LE NOVITÀ PIÙ RILEVANTI 
 
 
  
IL PROCEDIMENTO DI NOMINA DEI DIRETTORI GENERALI DELLE AZIENDE SI CARATTERIZZA PER
UNA FORTE SPINTA ALLA TRASPARENZA. DALL'ATTUALE MASSIMA DISCREZIONALITÀ DEL
VERTICE POLITICO DELLA REGIONE SI PASSA AD UN MODELLO DIVISO IN DUE FASI (ART. 8). 
-          NELLA PRIMA È GARANTITA LA VALUTAZIONE TECNICA DEI CV ORIENTATA A INDIVIDUARE

I CANDIDATI PIÙ IDONEI A REALIZZARE LE STRATEGIE AZIENDALI. TALE VALUTAZIONE È
EFFETTUATA DA UNA COMMISSIONE DI TECNICI: UN DIRETTORE GENERALE GIÀ IN
SERVIZIO, IL DIRIGENTE APICALE DELL'AMMINISTRAZIONE REGIONALE, UN DOCENTE
UNIVERSITARIO IN MATERIA DI MANAGEMENT. LA COMMISSIONE INDIVIDUA LA TERNA DEI
MIGLIORI CANDIDATI.  

-          NELLA SECONDA SI SVOLGE LA DECISIONE DEL PRESIDENTE DELLA REGIONE, CHE
TUTTAVIA È TENUTO A SCEGLIERE UNO DEI MIGLIORI CV SELEZIONATI DALLA
COMMISSIONE TECNICA. IN QUESTA MANIERA SI SALVAGUARDA IL MARGINE DI
DISCREZIONALITÀ DELLA POLITICA SENZA COMPROMETTERE LA SELEZIONE TECNICA DELLE
PROFESSIONALITÀ. 

  
LA PROCEDURA SI SVOLGE ALLA LUCE DEL SOLE, POICHÉ I CV DEI CANDIDATI SONO
PUBBLICATI ON LINE E GLI ESITI DELLA VALUTAZIONE TECNICA DEVONO ESSERE TRASMESSI AL
SISTEMA NAZIONALE DI VALUTAZIONE E ALL'AGENZIA NAZIONALE PER I SERVIZI SANITARI
REGIONALI (ART. 8). 
  
ANCHE IL PROCEDIMENTO DI NOMINA DEI MEDICI DIRIGENTI DI STRUTTURA COMPLESSA (
PRIMARI) SI ISPIRA AL MEDESIMO REGIME DI TRASPARENZA (ART. 13). 
-          CON BANDO PUBBLICO VIENE DATA COMUNICAZIONE DELLA VACANZA DEL POSTO. 
-          I CV DEI CANDIDATI SONO PUBBLICATI SU INTERNET. 
-          UNA COMMISSIONE DI SELEZIONE PRESIEDUTA DAL DIRETTORE SANITARIO

DELL'AZIENDA, E COMPOSTA DA PRIMARI DELLA STESSA BRANCA ESTRATTI A SORTE
DALL'ELENCO DI QUELLI OPERANTI NELLA REGIONE INTERESSATA, INDIVIDUA LA TERNA
DEI MIGLIORI CANDIDATI. 

-          IL DIRETTORE GENERALE NOMINA CON MOTIVAZIONE SCRITTA ALL'INTERNO DELLA TERNA
DI NOMI SELEZIONATA DALLA COMMISSIONE. 

  
  
  
  
COME SI TRASFORMA IL SSN 
 
 IL MEDICO SPECIALISTA DI DOMANI  
  
LO SPECIALISTA DEL FUTURO ACQUISISCE FORMAZIONE TEORICO PRATICA, GUIDATO DA UN
TUTOR E AVENDO A DISPOSIZIONE UN NETWORK FORMATIVO ARTICOLATO. TEORIA E PRATICA
SUL CAMPO VIAGGIANO INSIEME, ATTRAVERSO LA PARTECIPAZIONE ATTIVA A MOMENTI DI
APPROFONDIMENTO SULLA SPECIALIZZAZIONE CHE SI INTENDE CONSEGUIRE. QUESTO
PERCORSO FORMATIVO - CERTIFICATO SULLA TOTALITÀ DELLA ATTIVITÀ FORMATIVA 
COSTITUISCE REQUISITO PER L'AMMISSIONE ALLA PROVA FINALE. 
 
 
  
 
 

                                                                                     
 
 
  
 
 
LE NOVITÀ PIÙ RILEVANTI 
  
FORMARE LO SPECIALISTA DEL FUTURO DEVE IMPLICARE LA PARTECIPAZIONE DIRETTA
DEL MEDICO IN FORMAZIONE A TUTTE LE ATTIVITÀ MEDICHE: DALLA MEDICINA
PREVENTIVA AL PRONTO SOCCORSO. CON ASSUNZIONE DI RESPONSABILITÀ NEI
COMPITI ASSISTENZIALI ED ESECUTIVI SECONDO LE LINEE GUIDA DEL TUTOR CHE



ACCOMPAGNA IL PROCESSO FORMATIVO. 
 
  
DURANTE LA FORMAZIONE DIVIENE OBBLIGATORIO PER LO SPECIALISTA LA
PARTECIPAZIONE AD APPROFONDIMENTI TEORICO PRATICI PER LA SPECIALIZZAZIONE
CHE SI INTENDE CONSEGUIRE ATTRAVERSO SEMINARI, STAGE, CONFRONTI PERIODICI
SULL'ESPERIENZA FORMATIVA.  
  

 

                                                                               
 
 
 
LE NOVITÀ PIÙ RILEVANTI 
 
 
  
CHI DIRIGE UNA STRUTTURA COMPLESSA DEVE AVERE L'ESCLUSIVITÀ DEL RAPPORTO DI
LAVORO PER LA DURATA DELL'INCARICO PREVISTA DAL CONTRATTO INDIVIDUALE. 
  
ANCHE CHI DIRIGE STRUTTURE SEMPLICI DIPARTIMENTALI CON AUTONOMIA GESTIONALE DEVE
AVERE L'ESCLUSIVITÀ DEL RAPPORTO PER LA DURATA DEL SUO INCARICO.  
                                                                                                 
PER ALTRI INCARICHI DIRIGENZIALI È CONSENTITO, AL TERMINE DELL'IMPEGNO ASSUNTO
TRANSITARE DAL RAPPORTO ESCLUSIVO A QUELLO NON ESCLUSIVO E VICEVERSA. 
  
A TUTTI È CONSENTITA LA LIBERA PROFESSIONE INTRAMURARIA CON ASSUNZIONE DI
RESPONSABILITÀ E DI MODALITÀ ORGANIZZATIVE DALLA STRUTTURA VERSO IL MEDICO E DAL
MEDICO VERSO LA STRUTTURA (ART. 16). 
  
  
  
 
 
COME SI TRASFORMA IL SSN 
VERSO UNA NUOVA SALUTE DEL TERRITORIO: MIGLIORE ASSISTENZA PRIMARIA E PIÙ
INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA 
  
IL MIGLIORAMENTO DELLA MEDICINA TERRITORIALE È UN OBIETTIVO CENTRALE DEL DISEGNO
DI LEGGE. SOLO QUANDO LE PERSONE COGLIERANNO CONCRETAMENTE L'AVANZAMENTO IN
TERMINI DI QUALITÀ E PRESENZA DELLA RETE DELLA MEDICINA DI BASE, SI POTRÀ
RIEQUILIBRARE IL RAPPORTO CON LA SANITÀ OSPEDALIERA. QUINDI L'OBIETTIVO È DI
REALIZZARE DELLE RETI CHE, SALVAGUARDANDO GLI STUDI DEI MEDICI GENERALI
CONCENTRINO IN STRUTTURE DEL TERRITORIO CHE DIVENTANO IMMEDIATAMENTE PERCEPITE
DALLA CITTADINANZA (LE CASE DELLA SALUTE), LA CONTINUITÀ DELL'ASSISTENZA
AMBULATORIALE, TUTTI I GIORNI DELLA SETTIMANA, 12 ORE AL GIORNO, E L'ASSISTENZA
MEDICA DOMICILIARE - ANCHE PEDIATRICA - SEMPRE SENZA INTERRUZIONE.  
  
IL POTENZIAMENTO DELL'ASSISTENZA PRIMARIA CON LE NUOVE RETI DI MEDICI DI FAMIGLIA FA
DA PIATTAFORMA PER UN'OPERAZIONE ANCORA PIÙ AMBIZIOSA SULL'INTEGRAZIONE SOCIO
SANITARIA. PERCHÉ UNA SALUTE DEL TERRITORIO ORGANIZZATIVAMENTE PIÙ ROBUSTA
PERMETTE DI INTEGRARSI IN MANIERA PIÙ EFFICACE CON LE RETI TERRITORIALI DEI SERVIZI

L'attività professionalizzante ha a sua disposizione la rete formativa costituita 
da: strutture universitarie, sedi ospedaliere ed extra ospedaliere afferenti alla 
specializzazione che si intende conseguire. Si viene a disporre, in tal modo, di 
un network nel quale lo specializzando consolida la propria preparazione, 
attraverso un percorso di learning by doing che il tutor individuale certifica 
quale titolo per l'ammissione alle prove ed alla discussione delle tesi di 
specializzazione. 
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- CONSENTE DI ONORARE GLI IMPEGNI ASSUNTI NEI CONTRATTI DI LAVORO 
SOTTOSCRITTI VERSO IL SSN PER LA DURATA DELL'IMPEGNO AVENDO COMUNQUE 
A DISPOSIZIONE LA LIBERTÀ DI SCELTA PROFESSIONALE DOPO AVER CONCLUSO IL 
PERIODO DELL'INCARICO DI RESPONSABILITÀ 



SOCIALI. 
  
NELLA MEDESIMA OTTICA DI DEFINIRE LA RETE DI SERVIZI TERRITORIALI PIÙ COMPLETA
POSSIBILE, ACQUISTA SIGNIFICATO ANCHE L'AMPLIAMENTO DELLE FUNZIONI DELLE FARMACIE
CHE, IN QUANTO TRADIZIONALE PRESIDIO TERRITORIALE, AMPLIANO LA PROPRIA GAMMA DI
ATTIVITÀ ALL'ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA, ALLE ANALISI DI LABORATORIO, AL
MONITORAGGIO SUI FARMACI PRESCRITTI. 
  
I CITTADINI, SPECIE LE PERSONE CON PROBLEMI DI CRONICITÀ, DEVONO ESSERE PRESI IN
CARICO ALL'INTERNO DI UN PERCORSO DI CURA E ASSISTENZA UNITARIO. LE MOLTE RISPOSTE
DI CUI NECESSITA UN PROBLEMA COSÌ COMPLESSO (RISPOSTE MEDICHE, SOCIALI ED
ECONOMICHE) NON DEVONO ESSERE COMPOSTE INSIEME DAL PAZIENTE O DALLA SUA
FAMIGLIA, MA DEVONO ENTRARE TUTTE IN UNA MODALITÀ DI PRESA IN CARICO GLOBALE, 
ATTRAVERSO SPORTELLI UNICI ED ÉQUIPE MUILTIDISCIPLINARI. QUESTO È L'OBIETTIVO
FONDAMENTALE DELLA STRATEGIA DEL DISEGNO DI LEGGE.  
  
  
  

                                                                                    
 
 
  
 
 
  
 
 
LE NOVITÀ PIÙ RILEVANTI 
VENGONO COSTITUITE LE UNITÀ DI MEDICINA GENERALE E LE UNITÀ DI PEDIATRIA COME
STRUTTURE ORGANIZZATIVE DI ALMENO 15 MEDICI PER UNA PLATEA DI ASSISTITI DI ALMENO
15.000 PERSONE (ART. 6). 
  
LE UNITÀ DI MEDICINA GENERALE GARANTISCONO L'ASSISTENZA AMBULATORIALE IN TUTTI I
GIORNI DELLA SETTIMANA NELL'ARCO DELLE DODICI ORE DIURNE E L'ASSISTENZA
DOMICILIARE CONTINUA, DIURNA E NOTTURNA (ART. 6). 
  
LE UNITÀ DI PEDIATRIA ASSICURANO L'ASSISTENZA AMBULATORIALE TUTTI I GIORNI DELLA
SETTIMANA NELL'ARCO DELLE DODICI ORE DIURNE E L'ASSISTENZA NOTTURNA, PREFESTIVA E
FESTIVA IN COLLABORAZIONE CON LE UNITÀ DI MEDICINA GENERALE (ART. 6). 
  
LE REGIONI, PER TROVARE SOLUZIONI ORGANIZZATIVE ADEGUATE AD ASSICURARE LA PRESA
IN CARICO INTEGRATA DEL BISOGNO SOCIO-SANITARIO E LA CONTINUITÀ DEL PERCORSO DI
CURA E DI ASSISTENZA (ART. 4): 
- RENDONO COERENTI IL DISEGNO DEI DISTRETTI SANITARI E DEGLI AMBITI TERRITORIALI
SOCIALI; 
- SVILUPPANO UNA PROGRAMMAZIONE UNITARIA PER LE PRESTAZIONI AD ALTA INTEGRAZIONE;
- VERIFICANO CHE QUANDO I SERVIZI RELATIVI ALLE PRESTAZIONI INTEGRATE SONO AFFIDATE
IN   OUTSOURCING, SI SVOLGANO GARE UNICHE DI ASL E COMUNI. 
  
LE FARMACIE ATTIVANO LE SEGUENTI SPECIFICHE FUNZIONI (ART. 21): 
- SUPPORTO ALL'ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA PER I PAZIENTI RESIDENTI
NELL'AMBITO DELLA SEDE FARMACEUTICA; 
- ANALISI DI LABORATORIO DI PRIMA ISTANZA (ESCLUSA L'ATTIVITÀ DI PRELIEVO DI SANGUE
O PLASMA MEDIANTE SIRINGHE); 
- SUPPORTO ALL'ATTIVITÀ DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE AI FINI DEL MONITORAGGIO
DELL'UTILIZZAZIONE DEI FARMACI PRESCRITTI; 
EDUCAZIONE SANITARIA AL PUBBLICO. 
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SICUREZZA DELLE CURE, RISARCIBILITÀ DEGLI ERRORI MEDICI E LOTTA ALLE TRUFFE 
  
Anche se i casi di errore medico sono statisticamente rari, essi provocano, specie 
nei casi più drammatici, un diffuso timore che incide sui comportamenti dei pazienti 
e dei medici. 
  
Per questo il disegno di legge individua un pacchetto di norme finalizzate a 
massimizzare il controllo su ciascun evento avverso, a favorire la denuncia degli 
errori da parte degli stessi operatori, in modo da perfezionare ogni procedura di 
lavoro, infine a mettere i cittadini in condizione di ottenere in tempi rapidi 
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l'indennizzo nel caso di un danno subito. 
  
Sicurezza del sistema significa anche espellere dalla rete del Ssn gli operatori 
privati accreditati, estendendo a questi il meccanismo già previsto per farmacisti e 
medici convenzionati.  
  
  
 

                                                                                     
 
  
 
LE NOVITÀ PIÙ RILEVANTI 
  
  
Il disegno di legge si occupa della c.d. "messa in sicurezza del paziente", al fine di 
ridurre il potenziale margine di errore presente in ogni prestazione o intervento nel 
campo dell'assistenza sanitaria. La gestione del rischio clinico, ossia dell'errore che 
provoca un danno alla salute del paziente, diviene una delle funzioni attribuite alle 
aziende. A questo scopo le Regioni creeranno le condizioni ottimali affinché in ogni 
struttura sanitaria siano previsti organismi appositamente dedicati, dotati di 
strumenti idonei per la rilevazione e l'analisi dei rischi, per il loro trattamento ed 
per il monitoraggio nel tempo (ART. 17). 
  
Gli enti territoriali dovranno altresì assicurare nei "luoghi delle cure" un servizio di 
ingegneria clinica unicamente riservato all'accertamento dell'uso sicuro, efficiente 
ed economico dei dispositivi medici, ad esempio prevedendo procedure di 
accettazione e collaudo di apparecchi e impianti, sottoponendo gli stessi a 
manutenzione preventiva e correttiva (ART. 17). 
  
Il disegno di legge affronta il tema della c.d. medicina difensiva. Si tratta di un fenomeno sempre più 
frequente che ha conseguenze potenzialmente gravi  per la qualità e i costi dell'assistenza sanitaria. 
Esso consiste nella scelta di una condotta professionale che sia al riparo da rischi o da eventuali danni, 
anche a scapito del perseguimento dell'interesse del paziente. Nella migliore delle ipotesi ciò comporta 
la prescrizione di prestazioni o accertamenti diagnostici inutili, nella peggiore il rifiuto di curare taluni 
pazienti o alcune patologie. Con l'obiettivo di contrastare tale fenomeno il disegno di legge estende la 
responsabilità civile per la condotta del personale medico e non medico alla struttura sanitaria di 
appartenenza e prevede che le Regioni provvedano a regolare la definizione stragiudiziale delle 
vertenze aventi ad oggetto danni derivanti da prestazioni fornite da operatori del Ssn (ARTT 18, 19). 
  
Il disegno di legge prevede che laddove il titolare o il direttore sanitario di una 
struttura accreditata sia condannato, con sentenza passata in giudicato per il reato 
di truffa, con danno patrimoniale a carico del Ssn, venga dichiarata la sospensione 
dell'accreditamento fino a sei mesi o, in caso di recidiva, la decadenza definitiva. La 
decadenza scatta se, anche in prima condanna, sia stato accertato un danno 
d'importo pari o superiore a un decimo del tetto annuale di spesa fissato per la 
struttura interessata. La norma completa il quadro di garanzie già reso operante 
con la finanziaria per il 2007 per quanto riguarda le farmacie ed i medici 
convenzionati (ART. 10). 
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La sede dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri è a Milano in Via Lanzone 31 
e-mail: info@omceomi.it - sito web: www.omceomi.it 


