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Trento, è partito Eurodesk per i giovani Palermo, contratti per 4 aziende speciali la riforma

5ÈstatoattivatoancheaTrento,pressolasededi«Informagiovani»delComune,in
viaRoma60,losportello«Eurodesk»,networkeuropeoperl’informazionedipro-
grammiCeeperigiovani.ObiettivodiEurodeskèdiffondereinformazionisuipro-
grammirivoltiallagioventùpromossidall’Unioneeuropeaneisettoridellacultura,
dellaformazione,dellavoro,dellamobilitàgiovanileedelvolontariato.

IContrattiperiservizipubblicitraAziendespecialieComunediPalermosonostati
presentatineigiorniscorsi.Èunprimopassodellatrasformazionedellequattroex
municipalizzateinS.p.A.Principaleobiettivo,laqualitàdeiservizialcittadino:dal-
lasostituzionediunalampadabruciatadell’illuminazionepubblica,alprontointer-
ventosuisemaforiesullasegnaleticastradale,allebonificheeall’igienedelsuolo.

Hanno optato per l’attività
professionale intramuraria
il 94% dei medici dirigenti
di strutture complesse del Ssn
(3.496 medici su 3.738)

E il 92% di dirigenti di strutture
complesse a direzione
universitaria nei policlinici
o nelle aziende miste
ospedaliero-universitarie
(622 medici universitari su 679).

Ha optato per il rapporto
esclusivo l’87,9% dei medici

LE PUNTE MAGGIORI
Friuli-Venezia-Giulia
Calabria
Basilicata
Valle D’Aosta
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Toscana
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Liguria
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IL POPOLO  IN CAMICE BIANCO

Medici dipendenti secondo le ex qualifiche
Primari

Aiuti*

Aiuti

Assistenti*

Assistenti

TOTALE

9.601
8.542

44.524
9.194

24.863
96.724

Primari

Aiuti*

Aiuti

Assistenti*

Assistenti

MEDIE

Ex qualifica/
livello

(*) Con più di 15 anni di anzianità P&G Infograph

Mensili

Complesso degli incrementi (lordi) Var. % rispetto
alla retribuzione

iniziale

3.289.167
2.487.250
2.458.250
2.683.833
1.589.417
2.341.398

Annui

42.759.167
32.334.250
31.957.250
34.889.833
20.662.417
30.438.168

30,5
29,4
30,8
40,4
25,8
30,3

GLI ORGANICI

I PREMI PER I FEDELI

LE SCELTE

È cosa nota che le retribuzioni
della P.A. di tutti i livelli e ti-
pologiesonoscandalosamen-

te basse, salvo per i dirigenti. Vi è
stato da sempre un tacito accordo a
danno dei cittadini e della qualità
dei servizi pubblici tra dipendenti
della P.A. e direzione politica della
stessa: per realizzare il fabbisogno
aggiuntivo necessario per un appe-
na decoroso livello di vita il dipen-
dente è tacitamente autorizzato ad
esercitare “in nero” un secondo o,
magari,ancheunterzolavoro.

I settori a più rilevante criticità
sono, per il funzionamento dei ser-
vizi pubblici, quelli ad alta compo-
nente professionale tecnica. Pur di
avere un’adesione al perseguimen-
to degli obiettivi, un’adeguata pro-
duttività e livelli di corruzione a
”media e bassa intensità” le Ammi-
nistrazionipubblichehannopensa-
to di utilizzare i tecnici per lucrare
assieme, secondo il principio della
compartecipazione.

Nel settore sanitario la pratica di
identificare nella stessa persona il
dipendente ed il libero professioni-
sta è stata perseguita al di fuori di
ogni ritegno morale da parte dei
medici docenti universitari. Oltre a
questi, numerosi operatori ospeda-
lieri della sanitàpubblicahannoin-
trattenuto un’equivoca condizione
di liberi professionisti e di dipen-
denti del servizio pubblico a danno
diquest’ultimo,inquantolostipen-
dio è “sicuro” mentre la parcella
professionale dipende dal numero
delleprestazionieallaloroqualità.

Ledifficoltàincontratenellearee
territoriali che fanno notizia di ma-
lasanità (aree metropolitane), alla
mancata decisione che è alla base
del conflitto d’interesse di intro-
durre il principiodell’incompatibi-
lità tra condizione di dipendenza e
libera professione. Quest’ultima at-
tività si è tradotta, nel caso migliore
ad indirizzare il paziente verso una
struttura privata o privata conven-
zionata, ovvero nel caso peggiore
(ma non di frequente) nell’indurre
nelpazienteconsumisanitariinuti-
lisenondannosiperlasuasalute.

Durante la gestione De Lorenzo
in una legge finanziaria dell’epoca
si è legalizzato il conflitto d’interes-
se purchè la libera professione ven-
ga esercitata in un rapporto esclusi-
vo all’interno delle strutture del
S.S.N. (intramoenia). Per i più riot-
tosi, sullabasedelprincipiodella li-
bera scelta, è possibile l’esercizio
della libera professione anche in
extramoenia, ma con la riduzione
dello stipendio. L’85% dei medici
ha fatto la scelta di intrattenere un
rapporto esclusivo con il S.S.N. Più
sofferta è stata la scelta dei medici
docenti universitari che inizial-

mente hanno assunto posizioni con
chiari caratteri eversivi, successiva-
mente superati per opportunità.
Tutta la vicenda dell’intramoenia
non può non essere vista come la
sconfitta della sanità pubblica, an-
chesevienecontrabbandatadalmi-
nistrocomeunavittoriadiPirro.Di
nuovo tutto il sistema sanitario vie-
neridefinito secondoleclassisocia-
li. L’organizzazione del sistema è
piegata alla necessità di funziona-
mento dell’intramoenia. Le classi
sociali che stanno subendo un pro-
cesso d’impoverimento progressi-
vo (dal ceto medio al proletariato
operaio) potranno accedere unica-
mente al circuito pubblico secondo
tempi lunghi, inadeguati di fronte
allagravitàdellamalattiaepursem-
prepenalizzatodatickets (farmacie
prestazionididiagnosticastrumen-
tale) e da tariffe “amministrate”
(perlevisitespecialistiche).

Leclassisocialiemergentiavran-
no una corsia preferenziale nell’in-
tramoenia: tempidiagnosticibrevi,
altrettantoperitempiterapeutici.Il
circuito è quanto mai efficiente: vi-
sita specialistica, diagnostica stru-
mentale, valutazione specialistica,
ricovero con comfort alberghiero e

così avanti nella filiera. Tempi d’at-
tesa? Pressoché inesistenti! Con
l’intramoenia una parte dell’ospe-
daleè,difatto,privatizzata.

Un solo esempio, per riflettere.
Ospedale Villa San PietrodiRoma:
unasignoravieneoperataperuntu-
more al seno all’inizio del mese di
febbraio di quest’anno. Al momen-
to della dismissione le viene comu-
nicato che il primo trattamento ra-
dioterapico non potrà farlo se non
dopo il 15 agosto, vale a dire 7 mesi
dopo l’intervento,quando leproba-
bilità di risultati clinici sono pres-
socchénulleeconuncaricod’inuti-
li sofferenze per la paziente. La si-
gnora di fronte a quanto prospetta-
tole fa richiesta d’essere inserita
nell’intramoenia. Dopo una setti-
manahainizioilcicloradioterapico
pagandoinanticipo5milionidi lire
che è riuscita ad avere da un suo pa-
renteprossimo.L’80%dei5milioni
andrà al radioterapista, la parte re-
stante all’ASL sulla quale insiste la
strutturaospedaliera.

Attraverso l’intramoenia si avrà
un’ulteriore impennata nei consu-
mi sanitari in quanto s’introduce
nel comparto della sanità pubblica
una“moralità”propriadell’azienda

privata, quella della massima fattu-
razioneedeiprofitticrescenti.

Ancoraunavoltainvecediproce-
dere a processi di razionalizzazione
delcompartoospedalieroperridur-
ne la consistenza con notevoli ri-
sparmi di risorse economico-finan-
ziarie ed umane; invece di risolvere
una serie di problemi sanitari a li-
vello di domicilio del paziente uti-
lizzando una parte delle professio-
nalità attualmente vincolate negli
ospedali; invece di introdurre una
dinamica retributiva del personale
sanitario legata ai risultati conse-
guiti e all’impegno prestato si per-
severanell’appiattimentodei livelli
retributivi ma soprattutto a pena-
lizzareilpaziente.Infatti ilparados-
so è una incapacità della dirigenza
sanitaria a introdurre correttivi, ad
una non volontà dell’autorità poli-
ticaaimporredellelineedicompor-
tamento alla dirigenza, con la con-
seguenza di trasferire dell’inettitu-
dine e dell’inefficienza a carico dei
bilancifondiarideipazienti.

L’introduzione dell’Atto d’indi-
rizzo e coordinamento sull’attività
libero professionale intramuraria
del Governo, se da un lato si pone il
duplice obiettivo di rendere mag-

giormente “produttivo” il lavoro
medico e nel contempo limitare
l’effetto torbidodiunattorepubbli-
co che lavora per conto della con-
correnza privata, dall’altro si è dato
surrettiziamente ai medici il potere
di snaturare il servizio sanitario
pubblico. Quest’ultimo diviene un
servizio sanitario privato (infatti il
paziente è obbligato a pagare la sin-
gola prestazione) che si svolge inun
luogo pubblico (proprietà pubblica
dell’immobile). Infatti l’ASL o l’A-
zienda ospedaliera darà in uso am-
bulatori, posti letto e personale tec-
nico e paramedico dipendente ai
medici per svolgere l’intramoenia a
fronte di un prezzo, negoziato tra i
medici e l’ASL, della prestazione
che sarà ripartita tra il medico e
l’ASLol’Aziendaospedaliera.

L’intramoenia è il livello massi-
mo di compromesso fra le forze po-
litichechecompongonolacoalizio-
ne di centrosinistra. Ma è un desti-
no inevitabile? Qual è l’elaborazio-
ne della sinistra, che grandi meriti
hanellaproduzioned’ideedigiusti-
zia solidaristica, oggi, sulla “gestio-
ne sanitaria”? Finora vi è stata più
un’opera di demolizione delle con-
quiste sociali che un progetto di
adeguamento di questa alla nuova
situazione geopolitica. La “Terza
via” di Blair-Clinton - che vede
qualche entusiasta nel nostro paese
(D’Alema) - si è rivelata una mal-
congegnata operazione neoliberi-
sta. La verità è che finora non si è
tentato alcuno sforzo collettivo per
dare dignità scientifica ai principi
che sono intimamente legati alla
natura umana: l’uguaglianza, la so-
lidarietà, idiritti edidoveriproprie
neiconfrontideglialtri.

La salute è il terreno, con quello
dell’istruzione,sulqualeconfronta-
re imodellidi societàdaperseguire.
L’economia, al contrario di quanto
oggi accade, dev’essere al servizio
della politica che detta le condizio-
ni per una società o per l’esatto op-
posto. È utopia? Forse; ma di que-
stohannobisognogliuomini.

Rielaborare un’idea di sanità
pubblica dopo campagne di discre-

ditodurateannièun’operazionear-
dua in quanto la sanità pubblica è
perlopiù paragonata a “malasani-
tà”. Come superare quest’impasse e
la martellante campagna dei media
che tuttora attraversa la sanità pub-
blica? La strada della ricostruzione
è lunga e difficile perché occorre
operaresupiùpianiperriacquistare
lafiduciadellagente.

Vièunpianostrettamentepoliti-
co che è quello di non sottostare al
ricatto dell’intramoenia da parte
dei cittadini. La difficoltà in tale
pianoènell’ordinedellecose.Chidi
fronteallamalattiaèingradodicoa-
lizzarsi e rifiutaredi accedereall’in-
tramoenia?Lasalute, innanzitutto!
Ancheacostodiridursisullastrico!

Vi èunpianoeticosuidoveridel-
lo Statonell’assicurare ildiritto alla
salute dei suoi cittadini e all’equità;
vi è un piano epidemiologico sul
rapporto tra classesociale-malattia;
vi è un piano istituzionale su come
la rappresentanza della comunità
locale fa dell’obiettivo “salute” uno
dei punti qualificanti dell’azione di
Governo; vi è un piano di democra-
zia diretta su come la comunità lo-
cale attiva politiche e azioni di pre-
venzioneallamalattiapermigliora-
re la salutedei cittadini e con lapar-
tecipazione degli stessi; vi è un pia-
no organizzativo-programmatico
concentrato sui processi di raziona-
lizzazionedellareteospedalieracon
le idee-guida più volte enunciate:
consistenti investimenti per la rea-
lizzazione di un Piano tecnologico
dimezziediprofessionalità.

Non è possibile che le forze di si-
nistra che si richiamano agli ideali
progressisti ed emancipatori delle
classi più deboli e svantaggiate non
abbiano nulla da dire di fronte allo
smantellamento del sistema sanita-
rio pubblico avviato dal Governo
Amato eperfezionato da DeLoren-
zo(riformasanitariabis).

Seperunverso laBindi, conlari-
formasanitariater, cercadirestitui-
re dignità ed efficienza al Servizio
sanitario pubblico dall’altro sposa
in pieno la logica economicistica
che le risorse finanziarie attuali so-
no assolutamente insufficienti an-
cheselaspesasanitariadell’Italiari-
sulta essere di gran lunga inferiore
agli altri Paesi a parità di ricchezza
dellanostra.

Occorre aprire, pertanto, all’in-
terno della sinistra un serio e docu-
mentato dibattito sulla necessità
d’individuare una strategia, i cui
contenuti (alcuni) sisonoanticipati
sommariamente, chepongaall’odg.
un freno alla penetrante campagna
neoliberistadiprogressivaprivatiz-
zazione del S.S.N., chevale adire di
una delle conquiste storicamente
piùaltedeilavoratoriitaliani.

L ’ o p i n i o n e
....................................................................................................

Sanità, l’intramoenia
penalizza i ceti deboli
.....................................................................................................................................................................FERDINANDO TERRANOVA - Docente di Tecnologie per l’igiene edilizia e ambientale, Università “La Sapienza”

V A R E S E

Sito Internet
per i sordi

Prossimamente,inrete,un
nuovositodellePoliticheso-
cialidellaProvinciadiVare-
sesdedicatoalladisabilità
sensorialeuditivaall’indiriz-
zo: www.provincia.va.it/en-
te/assist/assist.htm.L’attività
della Provincia, è andata au-
mentando in questi anni gra-
zie ad un lavoro di rete che
ha visto il coinvolgimento di
più soggetti intorno al pro-
blema della sordità infantile.
Nel sito si possono trovare le
prime informazioni sulle
competenze dell’Ente, sul fi-
nanziamento dei progetti
d’intervento, sul gruppo di la-
voro provinciale, sulle inizia-
tive in corso. Entro l’anno, il
sito sarà ampliato e tratterà
le varie tematiche derivanti e
connesse alla disabilità udi-
tiva.

T E L E M E D I C I N A..............................................

Con l’ospedale virtuale risparmio garantito

L’ ospedale virtuale è gia una real-
tà. Anche se sarebbe più corretto
parlare di telemedicina o telesa-

nità. Si tratta, comunque, della possibli-
tà di rilevare e trasmettere a distanza i
dati delle condizioni cliniche dei pazienti
per consentire ai sanitari di stilare dia-
gnosi, emettere prognosi e fornire presta-
zioni sanitarie in genere a domicilio. In-
somma, l’ospedale virtuale esiste e per-
mette di risparmiare dal 25 al 40 per
cento delle spese dirette sanitarie; ma i
risparmi sono molto più ingenti se si pen-
sa ai vantaggi conseguiti dai parenti dei
pazienti e alle giornate di lavoro non
perse.

Cresce così in qualità e quantità di
servizi offerti la telemedicina che permet-
te teleconsulti, video tracciati in rete,
cartelle cliniche informatizzate e presta-
zioni direttamente da casa.

Anche se l’ospedale virtuale, quello che
la tecnologia tasferisce direttamente a ca-
sa del paziente, è ancora una realtà limi-
tata e le esperienze, in Italia, sono distri-
buite a macchia di leopardo. Alcune re-

gioni, come il Veneto, hanno già varato
programmi di teleassistenza per 11 mila
anziani; i grandi ospedali si stanno muo-
vendo in questa direzione, ma a benefi-
ciare di queste nuove possibilità tecnolo-
giche sono ancora in pochi. Eppure i
vantaggi per i bilanci e anche in termini
di disagi per i pazienti sono evidenti. Si
calcola che per i malati cardiopatici cro-
nici l’assistenza di telemedicina costi il
40% in meno rispetto a quella tradizio-
nale. In media il taglio dei costi è del 25
per cento.

Molte le questioni sul tappeto e ancora
da risolvere: la sicurezza della trasmis-
sione dati, il ruolo dei medici, infermieri
e istituzioni, la necessità di recare sistemi
in grado di parlare fra di loro, in modo
da creare una vera e propria rete sanita-
ria.

In attesa che il virtuale diventi realtà,
per il maggior numero di pazienti possibi-
le restano le esperienze degli ospedali che
stanno facendo da apripista. A Firenze i
bambini con problemi respiratori, invece
di subire il trauma spesso duro dell’ospe-

dalizzazione, possono restare a casa per-
ché controllati da una piccola macchina
in grado di verificare ed inviare in diret-
ta i dati all’ospedale Mayer. I piccoli pa-
zienti, in questo modo, evitano il ricovero
con un costo di noleggio dell’attrezzatura
di 200 mila lire al mese. A Genova inve-
ce l’elettrocardiogramma, alcuni pazienti
cardiopatici lo fanno direttamente a ca-
sa. Il tracciato, trasferito on line all’ospe-
dale, viene analizzato da un cardiologo
che all’istante è in grado di comprendere
le condizioni del paziente ed eventual-
mente intervenire con prescrizioni o ri-
chiesta di ricovero.

Ma le novità più cospicue arriveranno
fra qualche anno. Ne serviranno almeno
dieci, infatti, perché alcune funzioni di-
ventino veramente commerciali e possa
essere abbandonata la fase dei prototipi.
Ne saranno necessari ancora di più per
la telerobotica applicata alla chirurgia,
quando le «macchine», ovviamente sotto
il controllo dello specialista, effettueran-
no gli interventi chirurgici impugnando il
bisturi al posto dell’operatore umano.


