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Federalismo fiscale. Corte dei Conti: "Necessario 
uniformare i sistemi contabili" 

  

Parere positivo della Corte dei Conti al Dlgs sull'armonizzazione dei sistemi contabili 
e degli schemi di bilancio. In audizione alla commissione parlamentare per 
l’attuazione del federalismo, il presidente Luigi Giampaolino ha affermato che il dlgs 
va contro le criticità segnalate dalla Corte, in particolare in ambito sanitario: 
“Difficoltà di disporre di dati contabili omogenei attraverso i quali ricostruire la 
dimensione economica complessiva del settore e la sua sostenibilità in termini di 
mantenimento degli equilibri di bilancio”. 
  
17 MAG - L’impianto dello schema del decreto legislativo per il Federalismo fiscale in materia di armonizzazione dei sistemi 
contabili e degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro enti ed organismi “appare condivisibile perché 
affronta alcune criticità” come “la necessità di un sistema di principi contabili e di un modello di bilancio uniformi a livello 
nazionale; il rapporto tra il bilancio delle aziende e il bilancio regionale; l’arricchimento delle informazioni sotto il profilo 
finanziario e patrimoniale”. Esigenze che “trovano un esempio rilevante nel settore sanitario”. 
Ad affermarlo è stato stamani il presidente della Corte dei Conti, Luigi Giampaolino, ascoltato in audizione dalla 
Commissione parlamentare per l’attuazione del federalismo fiscale, sullo Schema di decreto legislativo in materia di 
armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro enti ed organismi. 
Giampaolino ha evidenziato il carattere strategico dell’esigenza di "normalizzazione dei conti pubblici”, specie nell’attuale 
contesto di sviluppo dell’integrazione europea, allo scopo di rendere trasparenti e confrontabili i dati contabili, anche per 
consentire anche ai cittadini di conoscere l’effettivo stato della gestione degli enti amministrati. E proprio per la sanità, il 
decreto legislativo consentirebbe di “inserire meglio la contabilità degli enti sanitari nel bilancio delle Regioni, criticità 
sinora accentuata dalla mancanza di un autonomo bilancio per quella parte delle risorse destinate al finanziamento del 
Servizio sanitario nazionale gestite direttamente dalle Regioni”. Un ulteriore aspetto di rilievo, secondo la Corte, si 
riconduce agli strumenti necessari per consentire il raccordo dei conti economici delle aziende con quelli delle Regioni cui 
esse fanno capo. In questo senso, “uno snodo fondamentale può rintracciarsi nella valorizzazione, accanto al bilancio 
preventivo economico e al bilancio di esercizio, del rendiconto finanziario, cui ora anche le singole aziende sono tenute”. 
Ma il recupero della dimensione finanziaria dei conti della sanità deve, secondo i giudici contabili, porsi anche in 
correlazione e raccordo con lo schema di d.lgs. relativo ai costi e fabbisogni standard nel settore sanitario. Perché 
l’applicazione a tutte le Regioni dei valori di costo rilevati in tre Regioni benchmark “richiede la determinazione di comuni 
modalità di redazione e di consolidamento dei bilanci, nonché di principi contabili comuni, che consentano di evidenziare 
l’effettivo impatto dei risultati del comparto in ciascun esercizio finanziario, anche attraverso un pieno raccordo fra la 
contabilità economica delle gestioni degli Enti (o anche di quella accentrata presso la stessa Regione) e la contabilità 
finanziaria di ciascuna Regione”. 
 
 
Queste, in particolare, le criticità emerse nel corso della attività di verifica delle Sezioni regionali di controllo della Corte 
dei Conti sugli Enti del Ssn 
 
I. Criticità riguardanti la programmazione e il con trollo  
•Scarsa attenzione alla fase di programmazione (mancata predisposizione del bilancio di previsione, mancata richiesta al 
Collegio sindacale del parere sul bilancio di previsione stesso). 
•Scarsa capacità di previsione (risultati di rendiconto che per molte voci si discostano sensibilmente dai valori a 
preventivo); sottostima dei costi preventivati. 
•Mancato rispetto del vincolo di pareggio del bilancio economico di previsione, sforamento del disavanzo rispetto alla 
perdita autorizzata. 
•Mancata adozione dell’atto aziendale e/o mancata approvazione da parte della Regione. 
•Assenza di contabilità analitica e per centri di conto e comunque di sistemi di monitoraggio dei costi, e quindi mancato 
confronto con i rendimenti e con i risultati. 
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•Incapacità della direzione di spiegare gli scostamenti tra risultati e obiettivi prefissati e di individuare le cause di perdite 
anche rilevanti. 
•Assenza o scarsa significatività delle misure indicate dalla direzione degli Enti sanitari finalizzate alla copertura delle 
perdite, spesso limitate alla richiesta di maggiori assegnazioni. 
•Scarsa o nulla considerazione delle osservazioni svolte dal Collegio sindacale e, in alcuni casi, mancato richiesta di 
pareri (ad es. sui fondi per la contrattazione integrativa). 
•Il Collegio non si avvale degli organi/organismi di controllo interno di cui al D.Lgs. 286/99. 
 
II. Criticità riguardanti la rappresentazione conta bile:  
a) per il confronto dei dati 
•Problemi di confronto ed omogeneità tra i conti degli Enti sanitari e quelli regionali. 
•Difformità tra i modelli ministeriali e i documenti di bilancio degli Enti; disomogeneità in ordine alla classificazione e 
all'aggregazione di alcune poste di bilancio. 
•Discrasie nei dati indicati nelle relazioni dei Collegi sindacali che rendono necessarie articolate istruttorie. 
•Non omogenea informatizzazione sul territorio. 
b) per la rappresentazione veritiera e corretta 
•Costi del personale: sottostima dei costi dovuta all'allocazione di voci quali incentivi e competenze accessorie maturate, 
ma non ancora corrisposte degli oneri relativi ai rinnovi contrattuali e del costo delle ferie maturate e non godute, tra le 
sopravvenienze passive, senza specificazione della loro natura. Mancati accantonamenti obbligatori in bilancio per importi 
relativi alle ferie maturate e non godute, per incrementi contrattuali di competenza e per rischi relativi a contenzioso del 
personale, anche in costanza di vertenze in corso. 
•Compensazioni tra posizioni debitorie e creditorie nei confronti dell'istituto tesoriere. 
•Il bilancio d’esercizio non viene sottoposto a certificazione contabile (L. n. 266/05, art. 1, comma 291). 
 
III. Criticità riguardanti la gestione:  
a) gestione economica 
•Situazioni di deficit strutturale in molte aziende: si rileva una sostanziale “deresponsabilizzazione” nella gestione dei 
costi. 
•Costi di produzione: sforamento del vincolo alla crescita. 
•Costi del personale: sforamento dei vincoli alla crescita (art. 1, comma 565, lettera a, della legge 296/2006). 
•Forte dinamica di crescita della spesa per consulenze e collaborazioni, in alcuni casi a fronte della riduzione dei costi del 
personale dissimulando rapporti di lavoro atipici. Mancato rispetto dei vincoli alla spesa 
•Spesa farmaceutica: sforamento dei vincoli di crescita della spesa. 
•Mancanza di programmazione annuale delle procedure di affidamento e lunghezza dei tempi di conclusione delle gare. 
Uso improprio degli istituti del rinnovo e della proroga. Sforamento dei limiti imposti dalle Regioni. 
b) gestione patrimoniale e finanziaria 
•Mancato ripiano dei disavanzi relativi agli esercizi precedenti, non coperti ma portati a nuovo di anno in anno, che incide 
sulla situazione finanziaria degli Enti. 
•Carenze e gestioni lacunose degli inventari, mancato aggiornamento dell'inventario patrimoniale. 
•Ricorso ad anticipazioni di tesoreria, per fronteggiare impegni assunti, spesso inestinte al 31 dicembre, con conseguente 
crescita di interessi passivi che rappresentano una voce di costo significativa nei bilanci aziendali. 
•Scarse informazioni fornite su partecipazioni in Enti, agenzie, aziende, consorzi, alcune delle quali evidentemente 
estranee ai fini istituzionali delle’Ente. 
b1) indebitamento 
•Elevato indebitamento, con dinamica di crescita, in particolare dei debiti verso fornitori cui associano spesso tempi lunghi 
di pagamento, con conseguente crescita di interessi moratori e frequente ricorso ad onerose anticipazioni di tesoreria. 
•Sofferenza di liquidità e incapacità a fronteggiare i debiti, anche a fronte di progetti volti a fronteggiare il problema 
dell'indebitamento e dei tempi di pagamento, con la conseguente probabile ripresa di azioni legali per il recupero forzato 
dei crediti. 
•Necessità di procedere, a causa dell'elevato indebitamento, soprattutto nelle Regioni soggette ai Piani di rientro, a 
ricognizione della posizione debitoria, attraverso riscontri amministrativo-contabili incrociati e operazioni transattive con i 
fornitori, tese ad ottenere la dilazione dei debiti, maggiorati di un indennizzo forfetario, a fronte della rinuncia da parte dei 
creditori ad azioni legali, agli interessi di mora, alla rivalutazione monetaria ed agli ulteriori costi ed oneri maturati fino alla 
data della stipula degli accordi transattivi.   
•Necessità di procedere alla riconciliazione delle posizioni debitorie e creditorie nei confronti della Regione, esposte nei 
bilanci degli Enti del SSR. 
•Ricorso alla cartolarizzazione dei debiti verso fornitori trasformati in debiti a lungo termine con conseguente spostamento 
del futuro onere dello squilibrio nei bilanci. 
•Dall'osservazione dei bilanci e dei dati contabili è emersa non di rado la difficoltà di ricostruzione della situazione 
debitoria alla luce di incongruenze nei dati relative alle certificazioni dei debiti. La stima delle situazioni debitorie delle 
Regioni in eccesso di deficit ha presentato molti elementi di incertezza per l'incapacità complessiva di riferirsi a contesti 
certi e determinati. 
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"II GIORNATA DELLA SANITÀ TOSCANA": AL CENTRO DEL DIBATTITO L'ACCREDITAMENTO 
Disparità di trattamento tra pubblico e privato 
Il nuovo sistema di accreditamento delle strutture sanitarie private e pubbliche previsto dalla Regione Toscana è stato 
il tema centrale della "II Giornata della Sanità Toscana" che si è tenuta oggi, nella sede della Confindustria fiorentina.  
 
La giornata, organizzata dalla Sezione Case di Cura di Confindustria Firenze, ha analizzato le luci e le ombre del nuovo 
sistema a quasi 20 anni dalla riforma che ha introdotto il concetto di "accreditamento" delle strutture sanitarie 
pubbliche e private quale strumento di garanzia di qualità del servizio erogato ai cittadini.  
 
Nello specifico, il regolamento attuativo della Legge Regionale 51 del 2009 prevede un nuovo sistema di 
accreditamento e nuovi requisiti autorizzativi di esercizio che fissano scadenze, per i relativi adempimenti, al 31 marzo 
2012 per le procedure di accreditamento e al 31 dicembre 2013 per i requisiti autorizzativi.  
Il regolamento prevede che le strutture pubbliche attestino i requisiti di esercizio e accreditamento dimostrando il 
possesso di almeno il 40% dei requisiti di esercizio richiesti per gli edifici ed il possesso di almeno il 40% dei requisiti 
di accreditamento richiesti per le strutture organizzative funzionali, entro 6 mesi dall’entrata in vigore del 
regolamento, un ulteriore 30% di entrambi entro i successivi 9 mesi ed il rimanente 30% entro un ulteriore anno.  
Per il settore privato, invece il regolamento prevede, per l'accreditamento l'adeguamento agli ulteriori requisiti previsti 
dalla norma il termine del 31 marzo 2012, e per gli ulteriori nuovi requisiti il 31 dicembre 2013.  

In questo modo si introduce di fatto una disparità di trattamento tra pubblico e privato - fa notare Maurizio De Scalzi, 
presidente della Sezione Case di Cura di Confindustria Firenze -. Le strutture private, godono già di standard di qualità 
elevati. La vecchia norma di accreditamento si basava per la definizione dei criteri del processo, prevalentemente sulle 
linee della certificazione di qualità previste dalle norme Iso ed era la stessa Regione Toscana che aveva la funzione di 
ente certificatore. Oggi il regolamento introduce, di fatto, una ulteriore forma di penalizzazione: le strutture private 
devono adeguarsi molto tempo prima di quelle pubbliche. Se è vero che le procedure sono le stesse per entrambi, noi 
abbiamo meno a tempo a disposizione per adeguarci ai nuovi requisiti. E come se non bastasse la norma prevede un 
ulteriore gravame perché il regolamento dice che “la qualità di soggetto accreditato non costituisce vincolo per le 
Aziende e gli enti del servizio sanitario a corrispondere la remunerazione delle prestazioni erogate al di fuori degli 
accordi contrattuali">>. 

 
Detto in altri termini, il regolamento sulla remunerazione delle prestazioni introduce un criterio di soggettività di ogni 
singola azienda Asl, nonostante che sia previsto che la Giunta Regionale rilasci l'accreditamento alle strutture, sia 
pubbliche che private, subordinatamente alla loro funzionalità rispetto agli indirizzi della programmazione regionale.  
 
Quanto alla valutazione delle “performance” delle strutture sanitarie pubbliche e private, come anche la gestione del 
rischio introdotta dalla norma, sono invece due punti su cui le Case di Cura aderenti a Confindustria Firenze esprimono 
il loro apprezzamento.  

Come privati - conclude De Scalzi - auspicheremmo, per una ulteriore vera parificazione, una “terzietà reale” delle 
istituzioni accreditate. Le nostre strutture garantiscono alti livelli di qualità di prestazione ai cittadini. Ci facciano 
inoltre spesso carico delle carenze del pubblico, anche di fronte a incertezza di budget disponibile e incertezza sul 
numero di prestazioni da erogare. 

Il messaggio è investite per stare sul mercato, ma non è affatto chiaro quale e se ci sarà mercato. Qualità e sicurezza 
per i pazienti sono le nostre parole chiave, ma non è ancora definito quanti e quali pazienti secondo la Regione 
Toscana dovremmo curare". 
17/05/2011 15.10 
Redazione di Met 
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EFFICIENZA, EFFICACIA ED APPROPRIATEZZA. COSI' LA 
SANITA' DEL LAZIO PUO' DIVENTARE D'AVANGUARDIA 
Il nuovo subcommissario regionale alla sanità Giuse ppe Spata: “abbiamo un personale eccellente, ma dob biamo 
contenere i costi per avere un’organizzazione adegu ata”. I tagli della Polverini? “Inevitabili per ris pettare le 
direttive del ministero”.  

di Luca La Mantia 

Efficienza, efficacia, appropriatezza. Sono le tre parole d’ordine del nuovo 
subcommissario alla Sanità del Lazio, Giuseppe Antonio Spata, nominato a metà 
marzo dal Consiglio dei Ministri per sostituire Mario Morlacco, dirottato in Campania alla 
corte del governatore Stefano Caldoro. Spata, durante la sua lunga esperienza nella 
sanità lombarda, sembra essersi fatto un’idea precisa sulla ricetta da proporre per 
mandare avanti un settore nevralgico e problematico qual è quello della sanità di una 

grande regione come il Lazio. Il suo programma si fonda su una rivisitazione del sistema di controllo e utilizzo del denaro 
pubblico. Lo scopo è quello di creare un sistema sanitario appropriato, che affiancandosi all’indubbia qualità del nostro 
personale medico ed infermieristico, ponga un argine a tutte quelle questioni irrisolte che ancora oggi gravano come un 
macigno sulla pelle di tutti i cittadini laziali. 

 Spata, in questi due primi mesi da subcommissario a lla Sanità della Regione Lazio, che situazione ha t rovato 
nella nostra regione?  

Partiamo da una distinzione fondamentale. Una cosa è la qualità del personale, un’altra è il funzionamento del sistema 
organizzativo. Nel Lazio le professionalità sanitarie sono da anni di altissimo livello, mentre si sono registrati molti 
problemi sul piano dell’organizzazione e dell’impiego della spesa sanitaria, specialmente per ciò che riguarda il 
contenimento dei costi. Sotto quest’ultimo punto di vista bisogna intervenire in modo deciso. Sia chiaro però: quando 
parlo di contenimento di costi non mi riferisco ai tanto temuti tagli, ma ad una rivisitazione del metodo con i quali i soldi 
pubblici sono stati utilizzati sinora. 

Uno dei problemi di cui i cittadini si lamentano di  più è quello della lunghezza delle liste d’attesa per essere 
sottoposti ad interventi chirurgici o visitati nell e strutture pubbliche.  

Vero. Ma anche sotto questo aspetto si può fare molto. La riduzione dei tempi d’attesa è sempre stato uno dei miei cavalli 
di battaglia. La stessa presidente Polverini si è sinora impegnata molto in quest’ambito. Sarà nostra premura affrontare il 
problema nei prossimi mesi al fine di risolverlo, specie nei settori più intasati, come quello ecografico. Lei vanta una lunga 
esperienza come direttore generale in diversi ospedali lombardi. 

Quali sono le principali differenze tra la sanità n el Lazio e quella delle regioni del Nord?  

La Lombardia e le altre regioni del Nord rappresentano un modello di efficienza per quanto concerne l’organizzazione ed 
il controllo della spesa sanitaria. 

E’ un sistema esportabile anche da noi?  
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Certamente. Le potenzialità non mancano. Nel Lazio, come ho detto, c’è sempre stato un ottimo personale, ma un 
sistema di gestione dei costi deprecabile. Ma ora le cose stanno cambiando. Dal 2010 anche la nostra Regione ha 
imboccato una strada virtuosa sul piano dell’impiego delle risorse finanziarie destinate alla sanità. Si sono corretti gli errori 
del passato e si sta cercando di non ripeterli. Questo percorso darà entro tre-quattro anni alla sanità del Lazio un’ossatura 
amministrativa capace di governare in modo adeguato la regione sia sotto il profilo dell’eccellenza medica, sia sotto quello 
dell’eccellenza nella gestione. 

Lei prima ha parlato di tagli. Renata Polverini que st’anno non ha esitato a mettere mano alle forbici per ridurre la 
spesa sanitaria, ricevendo critiche e subendo la co ntestazione del personale ospedaliero.  

Quando si parla di tagli tutti storcono il naso e c’è anche chi è bravo a cavalcare il disagio… Ma si è trattato di una scelta 
obbligata. 

Si spieghi.  

Nel Lazio c’era un fenomeno di proliferazione dei letti d’ospedale che cozzava con le direttive provenienti dal ministero 
della Sanità. Penso al settore della riabilitazione. A livello nazionale si è stabilito da anni che in quest’ambito la 
proporzione doveva essere di 0,7 letti per mille abitanti. Nella nostra regione ce n’erano 1,4 per lo stesso numero di 
residenti, vale a dire il doppio. Possiamo pensare che solo nel Lazio il numero di pazienti da riabilitare fosse di due volte 
superiore rispetto a quello della media nazionale? No. C’era un’evidente stortura nel sistema. Se la Polverini non fosse 
intervenuta per ridurre il numero di letti il Lazio sarebbe finito fuori norma e le conseguenze per i cittadini sarebbero state 
disastrose. 

In che senso?  

Per tutelare la salute dei cittadini bisogna realizzare un sistema efficiente, efficace e appropriato. Se ricoveriamo una 
persona in condizioni gravi in una struttura che non possiede specialità e non è adeguata, perché i soldi pubblici sono 
impiegati male, rischiamo di farlo finire in una tomba. Se invece organizziamo una rete sanitaria con i cosiddetti spoke 
hub e basata su un sistema di spesa sano, tutti avranno a disposizione un’eccellenza straordinaria di riferimento al fianco 
di eccellenze intermedie e saremo in grado d’individuare adeguati percorsi di cura, le famose macroaree, che 
rappresentano una garanzia per la salute dei cittadini del Lazio. 

Quali risultati si possono raggiungere con il model lo organizzativo che sta proponendo?  

La sanità italiana è la seconda in Europa dopo quella francese. Ci sono, quindi, le premesse per fare qualcosa 
d’importante. Proseguendo sulla strada intrapresa il Lazio può diventare un modello sanitario all’avanguardia nel nostro 
Paese. 
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 Quotidiano online dell'Umbria  
 
 
 

SANITA', APPROVATO DALLA GIUNTA IL NUOVO REGOLAMENTO SU 
NOMINE PRIMARI E DIRETTORI GENERALI 

 

A decidere sarà una commissione composta dal direttore dell'asl 
interessata e da due primari sorteggiati 
Su proposta della presidente della regione Umbria Catiuscia Marini, la giunta ha approvato il disegno di legge che 
disciplina gli incarichi di struttura complessa nelle aziende sanitarie regionali e che modifica ed integra la legge 
regionale n.3/1998 sull’ordinamento del Sistema sanitario umbro in merito alla nomina dei direttori generali delle 
azienda sanitarie. 

In particolare, per quanto riguarda la commissione tecnica (costituita da 3 membri: il direttore sanitario dell’azienda 
e due primari della disciplina oggetto della selezione), cui spetta di valutare l’idoneità dei partecipanti alla selezione 
dei posti vacanti di primario, il ddl prevede l’istituzione di un elenco regionale dei primari della disciplina oggetto di 
selezione, composto da almeno otto nominativi. Nell’impossibilità di raggiungere il numero di otto nominativi a livello 
regionale, si provvederà ad integrare l’elenco con disponibilità di altre regioni. 

La designazione dei nominativi dei componenti la commissione avviene per sorteggio. Inoltre, non possono essere 
inseriti nell’elenco dei nominativi da sorteggiare i primari che operano nell’Azienda i cui posti sono oggetto di 
selezione. Al termine della selezione, la commissione tecnica stilerà un elenco degli idonei sulla base di una 
valutazione complessiva (non comparativa), redigendo una specifica relazione comprovante l’idoneità del candidato. 

Nel provvedimento viene confermata la preventiva autorizzazione della Giunta regionale alla copertura del posto, 
con l’introduzione del vincolo che la procedura per l’attribuzione dell’incarico deve concludersi entro dodici mesi dal 
provvedimento di autorizzazione. 

Relativamente alla nomina e valutazione dei direttori generali delle aziende sanitarie regionali (Ospedaliere e Asl), il 
ddl prevede l’istituzione di un elenco regionale dei candidati idonei alla nomina, aggiornato di norma ogni due anni. 
Viene rafforzato il sistema di valutazione dell’operato del direttore generale, individuando obiettivi annuali di attività 
e valutando i risultati di gestione conseguiti secondo una specifica tempistica, anche avvalendosi di apposite 
strutture di valutazione. 

Il sistema di valutazione prevede, inoltre, l’acquisizione preventiva dei pareri degli “Ati” (che hanno sostituito la 
Conferenza dei Sindaci), della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e sociosanitaria regionale 
e del consiglio regionale. 

Il ddl introduce una serie di criteri che comportano la revoca e/o risoluzione  del contratto del Direttore generale: 
insorgenza di grave disavanzo d’esercizio tale da costituire pregiudizio all’equilibrio economico dell’azienda; 
mancato rispetto delle direttive vincolanti emanate dalla regione, mancata realizzazione degli obiettivi previsti negli 
atti della programmazione regionale e la valutazione negativa sull’attività svolta. 

Le funzioni di direttore generale non potranno essere esercitate presso la stessa azienda sanitaria per un periodo 
superiore ai dieci anni e comunque per non più di due mandati. 
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Ex assessori Montemarano e Abbamonte 
indagati per assunzioni irregolari 
 

NAPOLI - Gli ex assessori regionali della Campania, Angelo Montemarano, alla Sanità, e Andrea Abbamonte, al 
Personale, sono indagati con le accuse di falso e abuso d'ufficio per avere assunto illegalmente due dirigenti dello 
staff di Montemarano.  
La vicenda risale al 2005, quando i due - che si erano laureati rispettivamente da una settimana e da quindici giorni 
- furono assunti come dirigenti regionali senza alcun contratto e senza avere i requisiti di legge, in particolare 
un'esperienza quinquennale come dirigenti.  
 
Secondo la ricostruzione fatta dal pm Stefania Buda, la delibera fu preparata e portata in giunta da Abbamonte, 
dopo una richiesta scritta da parte di Montemarano, che all'epoca era assessore alla Sanità.  
 
Per le stesse accuse è indagata anche una dirigente dell'assessorato al Personale che avrebbe predisposto la 
delibera omettendo di fare le verifiche del caso. Ai tre è stato notificato nei giorni scorsi un avviso di chiusura delle 
indagini preliminari. 

 
Martedì 17 Maggio  2011 - 
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CdA Enpam: revisione delle tassazioni e una legge per 
confermare la natura privata della Cassa 

  

Una richiesta esplicita a Parlamento e Governo “a riconsiderare tutta la politica 
fiscale, profondamente iniqua, messa in atto nei confronti delle Casse privatizzate”, 
mentre il CdA della cassa di previdenza dei medici “si appresta ad assumere 
importanti decisioni per garantire gli equilibri di bilancio e ad imporre sacrifici ai 
propri iscritti”. 
  
17 MAG - Il Consiglio di Amministrazione dell’Enpam sta preparando l’annunciata “riforma” del proprio sistema 
pensionistico, che comporterà certamente un aumento delle aliquote per gli iscritti. Intanto però chiede interventi da parte 
del Parlamento e del Governo che non aggravino ulteriormente la situazione della Fondazione. 
Le richieste vanno in due direzioni. Innanzi tutto, il CdA chiede che “in sede legislativa venga ribadita in maniera 
inequivocabile la natura privata della Fondazione”, ricordando che il suo inserimento negli elenchi Istat come 
“amministrazione pubblica” aveva “fini puramente ed esclusivamentestatistici”. 
Ma il CdA chiede anche di “riconsiderare tutta la politica fiscale, profondamente iniqua, messa in atto nei confronti delle 
Casse privatizzate”, proponendo sei interventi che dovrebbero essere messi in atto dal Parlamento e dal Governo, che 
vanno dall’eliminazione del regime di “doppia tassazione” cui è sottoposto il patrimonio immobiliare della Cassa, fino allo 
spostamento dall’Inps all’Enpam dei contributi provenienti dalle borse di studio dei medici specializzandi. 
  
I sei interventi fiscali chiesti dal CdA Enpam  
1. superare il regime della doppia tassazione, caso unico in Europa; 
2. applicare alle Casse privatizzate lo stesso regime fiscale riservato agli Enti previdenziali pubblici e ai Fondi di 
previdenza complementare; 
3. estendere la “cedolare secca” sugli affitti e la riduzione dell�IVA sui lavori di riqualificazione anche agli immobili di 
proprietà dalle Casse privatizzate; 
4. valutare l�esistenza dell�equilibrio trentennale, richiesto alle Casse privatizzate dalla Finanziaria 2007, tenendo conto 
del valore attuale del patrimonio immobiliare e non del valore storico di acquisto (che, per effetto dell�inflazione e 
dell�aumento del valore degli immobili, è generalmente molto inferiore al reale); 
5. che lo Stato assuma a suo carico una parte degli oneri per la ricongiunzione, presso le Casse che adottano il sistema 
retributivo, degli anni di laurea precedentemente riscattati presso l�Inps; 
6. che le borse di studio dei medici specializzandi vengano assoggettate alla contribuzione Enpam e non più alla gestione 
separata dell�Inps (e che i contributi già versati all�Inps in base alla previgente normativa vengano trasferiti alla Cassa 
dei medici). 
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Federalismo fiscale: le criticità dei bilanci Ssn 
nell'audizione della Corte dei conti alla bicamerale 
 
Audizione della Corte dei conti sullo schema di Dlgs per l'omogeneizzazione dei bilanci alla 
bicamerale sul federalismo fiscale: «Sul piano generale, appare decisiva la scelta di soluzioni 
che, da un lato, tengano conto della raccordabilità dei diversi livelli di governo e, dall'altro, 
facilitino l'allocazione e la gestione delle risorse. In tale contesto assume particolare rilievo il 
quadro normativo delineato per il settore sanitario che, come è noto, costituisce la quota 
nettamente prevalente delle risorse gestite in ambito regionale, attraverso il ricorso a 
specifici e diversificati moduli contabili e gestionali. 
Sul piano attuativo, cruciale rilevanza riveste la copertura dei relativi fabbisogni informatici, 
che richiede il potenziamento dei sistemi informativi automatizzati, da ricondurre, 
comunque, nella specifica sezione della banca data unitaria della Pubblica amministrazione 
prevista dalla legge n. 196 del 2009. Con l'occasione sarebbe anche opportuno che le 
amministrazioni di cui all'art. 2, commi 1 e 2, adottassero un formato elettronico elaborabile 
nella predisposizione dei bilanci e degli altri documenti contabili previsti dal decreto in 
esame. 
Il punto caratterizzante lo schema di provvedimento in esame, forse più di quanto si 
riscontra negli altri concomitanti decreti delegati già approvati od in corso di definizione, 
consiste nell'elevazione a livello normativo di principi e criteri generali, da specificare sul 
piano della concreta applicazione con successivi provvedimenti». 
 
Il presidente della Corte Luigi Giampaolino ha ribadito alla Commissione la centralità del 
controllo svolto dalla Corte dei conti, per assicurare ai cittadini l'unità economica della 
Repubblica in questa fase di rafforzamento delle autonomie in ambito fiscale. In questo 
senso la Corte intende valorizzare e potenziare le articolazioni regionali della magistratura 
contabile. Una rilevanza che potrebbe essere ulteriormente rafforzata da una nuova 
normativa di certificazione uniforme dei bilanci delle aziende sanitarie «suscettibile di 
offrire nuove opportunità di analisi anche in sede di esercizio delle funzioni di controllo 
svolte in attuazione dell'art. 1, comma 170, della legge 23 dicembre 2005 n. 266». 
Un provvedimento quindi che la Corte giudica necessario e che per il recupero della 
dimensione finanziaria dei conti della sanità, deve essere correlato e raccordato con lo 
schema di Dlgs relativo ai costi e fabbisogni standard nel settore sanitario. 
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«In una lettura unitariamente condotta sui due schemi di decreto legislativo - si legge nella 
relazione della Corte pubblicata sul suo sito internet - è infatti dato rintracciare evidenti 
connessioni e unitari riferimenti che presuppongono una piena confrontabilità dei dati dei 
diversi Servizi sanitari regionali. La prevista applicazione a tutte le Regioni dei valori di 
costo rilevati in tre Regioni benchmark - scelte dalla Conferenza Stato-Regioni tra le cinque 
che hanno garantito i Lea in condizione di equilibrio economico e di efficienza e 
appropriatezza - richiede la determinazione di comuni modalità di redazione e di 
consolidamento dei bilanci, nonché di principi contabili comuni, che consentano di 
evidenziare l'effettivo impatto dei risultati del comparto in ciascun esercizio finanziario, 
anche attraverso un pieno raccordo fra la contabilità economica delle gestioni degli Enti (o 
anche di quella accentrata presso la stessa Regione) e la contabilità finanziaria di ciascuna 
Regione,  
In questa prospettiva appare da ponderare positivamente anche la attenzione dedicata al 
settore in riferimento ai necessari raccordi con l'articolazione della spesa per missioni e 
programmi e con la classificazione Cofog (classification of the functions of Government), 
utilizzata nei conti nazionali curati dall'Istat». 
Da risolvere tuttavia per arrivare all'armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di 
bilancio degli enti del Servizio sanitario nazionale, ci sono non poche criticità. 
L'attività di controllo e monitoraggio della Corte dei conti del settore sanitario, ha rilevato 
infatti, come riporta la relazione, la difficoltà di disporre di dati contabili omogenei 
attraverso cui ricostruire la dimensione economica complessiva del settore e la sua 
sostenibilità in termini di mantenimento degli equilibri di bilancio. «Ciò deriva - si legge - 
dalla coesistenza di sistemi contabili che rispondono a diversi principi e logiche (finanziaria 
per i bilanci delle Regioni ed economica per le aziende sanitarie). Resta difficile la 
conciliazione tra i due sistemi, così come resta approssimativo il confronto tra i dati degli 
enti di Regioni diverse, attese le non omogenee discipline di dettaglio che ogni Regione 
ritiene di adottare nella sua autonomia. Ardua è anche la rintracciabilità dei flussi "intra-
gruppo", che complica la ricostruzione di un "consolidato" del settore sanitario in grado di 
intercettare anche l'incidenza degli organismi partecipati sull'effettivo risultato economico-
finanziario dell'intero settore». 
Problemi di disomogeneità sulla classificazione e l'aggregazione di alcune poste di bilancio - 
sulle quali la Corte dei conti sottolinea che è stata «spesso rilevata la violazione del principio 
di competenza economica con effetti sulla rappresentazione veritiera e corretta dei risultati» 
- sono emersi anche dai dati raccolti con i modelli di rilevazione del Sis, che pure «allo stato 
costituiscono un utile momento di uniformità per una valutazione complessiva del 
comparto». 
Queste le ciriticità rilevate dalla Corte dei conti: 

 La
 R

as
se

gn
a S

tam
pa

 di
 F

ed
er

La
b I

tal
ia 

 



 
 

Rassegna Stampa del 18.05.2011 

www.federlabitalia.com  
- Le notizie ed i contenuti riportati sono a cura dell’Ufficio Stampa di FederLab Italia. La riproduzione e la diffusione  -anche parziale – è vietata 

 

 

 La
 R

as
se

gn
a S

tam
pa

 di
 F

ed
er

La
b I

tal
ia 

 



 
 

Rassegna Stampa del 18.05.2011 

www.federlabitalia.com  
- Le notizie ed i contenuti riportati sono a cura dell’Ufficio Stampa di FederLab Italia. La riproduzione e la diffusione  -anche parziale – è vietata 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 La
 R

as
se

gn
a S

tam
pa

 di
 F

ed
er

La
b I

tal
ia 

 



 
 

Rassegna Stampa del 18.05.2011 

www.federlabitalia.com  
- Le notizie ed i contenuti riportati sono a cura dell’Ufficio Stampa di FederLab Italia. La riproduzione e la diffusione  -anche parziale – è vietata 

 

 
 

 
 
 

  
 
Sanità. L’assessore Russo contro il malaffare, ma con le sue scelte 
cittadini penalizzati  
 
Non si capisce perché la regione parla solo di sprechi , ma mai di lotta al 
sistema affaristico che provoca le maggiori perdite. 
L’ultima iniziativa della guardia di finanza che, nell'ambito di un'operazione nel settore della sanità denominata "Salus 
iniqua", ha portato al sequestro dibeni per 35 milioni di euro all'ex deputato regionale Dc Giuseppe Giammarinaro, ha 
messo in luce ancora una volta come il sistema sanitario siciliano è stato, e per volti versi lo è ancora, una mangiatoia da 
cui da sempre ha attinto risorse la mafia e la politica del malaffare. E’ mentre da una parte l’assessore Russo dichiara :” 
Un plauso sentito alle forze dell'ordine e alla magistratura che ancora una volta con impegno e professionalità hanno 
portato alla luce uno spaccato inquietante dei rapporti tra politica, affari e mafia nel mondo della sanità”, qualcuno 
dovrebbe fargli notare che non rispondono ad alcun senso di giustizia ed equità le decisioni da lui assunte in termini di 
ristrutturazione del settore sanitario, visto che gli sprechi che combatte non sono nella gestione del servizio , ma nel 
rapporto consolidato tra mafia, politica e affari. I cittadini serviti dagli ospedali che in base al piano del rientro dovranno 
essere declassati,  il personale sanitario che vi lavora, i dirigenti che amministrano, non hanno nessuna colpa se la spesa 
sanitaria siciliana ha raggiunto livelli inaccettabili. Non si capisce perché se la mafia ha corrotto i politici, se la sanità 
privata è inquinata, il prezzo di questo vortice perverso debba essere pagato dalla gente che, come a Piazza Armerina, 
vede ridursi una serie di servizi essenziali in nome di un piano di rientro costruito sulla base del principio degli sprechi e 

che non tiene conto del malaffare ancora assai diffuso e che pesa sul bilancio sanitario regionale in maniera evidente.   
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CONTI IN ROSSO DELLA SANITÀ.1  

Piano di rientro, è tempo di nomine 
REDAZIONE IL DENARO  
 – MARTEDÌ 17 MAGGIO 2011  
Brutte notizie per la sanità campana. Nella riunione del 21 aprile del Tavolo tecnico di verifica degli adempimenti per 
il piano di rientro dal deficit sanitario della Regione Campania unitamente al Comitato permanente per la verifica dei 
Lea è emerso che il risultato di gestione a tutto il 31 dicembre del 2010 evidenzia, dopo il conferimento delle risorse 
derivanti dal Fas, comprensivo della perdita 2009 evidenzia, dopo il conferimento delle risorse derivanti dalla 
massimizzazione delle aliquote fiscali e dopo il conferimento delle risorse derivanti dall’intesa del 18 dicembre 2010 
per ripiani disavanzi policlinici a gestione diretta, un disavanzo non coperto 248,888 mln di euro. In tali termini si 
prefigurano le condizioni per l’applicazione degli automatismi fiscali previsti dalla legislazione vigente, vale a dire 
l’ulteriore incremento delle aliquote fiscali di Irap e addizionale Irpef. Per l’anno d’imposta in corso, rispettivamente 
nelle misure di 0,15 e 0,30 punti, per l’applicazione del blocco automatico del turn over del personale del servizio 
sanitario regionale fino al 31 dicembre del secondo anno successivo a quello in corso e per l’applicazione del divieto 
di effettuare spese non obbligatorie per il medesimo periodo. 
A sorpresa è stata sollecitata la Regione a procedere anche alla nomina dei Direttori generali delle Aziende e dei 
conseguenti Direttori amministrativi e sanitari superando la fase commissariamento delle stesse che si protrae 
ormai da un biennio. Ma in alcune Asl si è già proceduto, da parte di alcuni Commissari Straordinari, a nominare 
direttori sanitari non senza sollevare dubbi e perplessità in punto di diritto. Fin dal 2006 in Regione Campania, per 
avere conferito incarichi di direttore sanitario o amministrativo di una azienda sanitaria è obbligatorio, per i soggetti 
interessati, essere inseriti in appositi Albi regionali tenuti presso l’assessorato regionale Sanità. Va ricordato, infatti, 
che la legge regionale n. 3 del 2 marzo 2006 dispone che i direttori sanitari e amministrativi delle Asl sono nominati 
dal direttore generale (articolo 22 ter Legge 32 del 1994-articolo aggiunto dalla Legge regionale n. 3 del 2006) con 
provvedimento motivato, e scelti fra gli iscritti in detti albi. Di recente, a livello regionale, si è anche sviluppato un 
dibattito che si è spinto fino al punto di proporre la soppressione di tali albi. Tale proposta non eè passata e, allo 
stato attuale, per essere inserito nell’albo regionale degli aspiranti alla nomina di Direttore sanitario nelle Asl e Ao. 
per legge occorre , non solo essere medico , ma occorre aver anche svolto per almeno 5 anni una qualificata attività 
di direzione tecnico-sanitaria in enti o strutture sanitarie, pubbliche o private , di media o grande dimensione. 
L’assenza dei requisiti previsti per legge non e’ sanabile e ciò in forza di quanto previsto dalla stessa legge 
regionale del 2006. Tuttavia in alcune Asl della Campania (Salerno e Caserta) più di un commissario straordinario 
ha proceduto a nominare la figura del direttore sanitario aziendale individuando anche soggetti non iscritti 
nell’elenco dell’albo regionale dei direttori sanitari. 
Solo il Direttore generale di Asl o Ao, quindi, ha il potere e la competenza esclusiva di poter nominare il direttore 
sanitario . Ciò è ribadito espressamente anche all’articolo 3 comma 1 quinquies del decreto legislativo n. 502 del 
1992. I commissari straordinari delle Asl della Regione non hanno, per legge, tale potere, né la competenza, né 
risulta che la Regione abbia autorizzato o conferito poteri speciali in tal senso. 
Si impone pertanto il seguente quesito : gli atti di nomina dei direttori sanitari da parte dei Commissari straordinari 
delle Asl sono censurabili per incompetenza assoluta di legge” dell’organo che ha deliberato tale nomina con 
conseguente “nullità assoluta e insanabile” sul piano giuridico-amministrativo degli atti medesimi? Sarebbe 
auspicabile un definitivo chiarimento da parte della Regione. I Commissari Straordinari avrebbero potuto, invece, su 
delega della Regione nominare sub-commissari in materia amministrativa e sanitaria data la particolarità delle 
strutture sanitarie ove le stesse ,pur considerate ed equiparate dalla legge come Pubbliche amministrazioni 
(Decreto legislativo n. 165 del 2001), presentano una propria peculiarità tant’è che l’esperienza professionale 
quinquennale, per essere nominato direttore sanitario o amministrativo di Asl deve essere maturata esclusivamente 
in enti o aziende, pubbliche o private , del Servizio sanitario (articolo 3 comma 7 Decreto legislativo n. 502 del 1992) 
requisito questo non previsto, invece , per la nomina della figura del direttore generale di una Asl la cui esperienza 
quinquennale di direzione di strutture può essere stata maturata anche e solo esclusivamente nel settore privato 
ovvero in altri Comparti della pubblica amministrazione. 
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ASL SALERNO 

Ex convenzionati: il modello Salerno 
REDAZIONE IL DENARO  
 – MARTEDÌ 17 MAGGIO 2011 
Semaforo verde del commissario Bartoletti ai pagame nti

La Regione spinge sull’acceleratore per la chiusura di accordi transattivi tra le Asl e il fronte delle 
imprese fornitrici di beni e servizi. Venerdì pomeriggio scatta il disco verde alla chiusura di un’intesa 
tra la Asl di Salerno e i privati, propedeutica all’abbattimento del contenzioso e allo sblocco dei 
contratti da siglare in base ai tetti di spesa fissati dalle ultime delibere regionali.  La prima Asl a 
centrare l’obiettivo è dunque l’azienda sanitaria guidata dal neo-commissario Mario Bortoletti che si 
configura come un esempio virtuoso. L’accordo rimuove le cause che hanno determinato nel tempo la 
grave situazione di crisi economico-finanziaria e i pignoramenti che paralizzano la disponibilità di 
regolari flussi finanziari attraverso i quali assicurare la normale operatività aziendale e il pagamento 
delle spettanze ai fornitori di beni e servizi. L’intesa prevede pagamenti omogenei tra gli erogatori di 
prestazioni, definendo azioni volte ad evitare il ricorso a procedure ingiuntive per il recupero dei 
crediti dell’anno in corso. Un percorso virtuoso e trasparente, già definito negli incontri del 13 e 27 
aprile scorso tra il commissario straordinario e le associazioni di categoria maggiormente 
rappresentative delle strutture provvisoriamente accreditate della specialistica, riabilitativa, socio-
sanitaria ed ospedaliera, e delle farmacie convenzionate e finalizzato alla normalizzazione dei 
pagamenti per il 2011. Grazie alla disponibilità del tesoriere del Monte dei Paschi di Siena l’Asl ha ha 
avviato il pagamento di due mensilità. E’ stato inoltre possibile garantire il pagamento di mensilità a 
favore dei fornitori di servizi inderogabili, nonché il riconoscimento delle spettanze ai destinatari di 
emolumenti per fondi vincolati.“Questo accordo – dice Antonio Gambardella, dirigente dell’Aspat – è 
frutto di buone relazioni, trasparenti, chiare. Diamo atto al commissario Bortoletti che in sessanta 
giorni è stato capace di conquistare la nostra fiducia fino a farci impegnare in prima persona in un 
difficile percorso di ripristino di un clima di  fiducia oramai eroso  da anni di alterne ed eteree 
direzioni e commissariamenti che hanno generato molte liti e contenziosi. E’ dunque possibile uscire 
fuori dalla palude dei decreti ingiuntivi come dimostriamo a Salerno”. “ Il commissario Bortoletti ci 
ha convinto da subito, dimostrando non solo con le parole ma anche con i fatti che è possibile uscire 
fuori dalla palude dei decreti ingiuntivi concedendo all’Asl di riordinare i conti e svincolare le risorse 
finanziarie sufficienti per pagare l’ordinario in maniera puntuale e trovare magari risorse aggiuntive 
per saldare il pregresso che, pesa ancora come un macigno sui nostri disastrati bilanci. È un  modello 
gestionale da seguire”. “Questo militare in poco più di un mese e mezzo di lavoro – commenta il 
presidente di Confindustria sanità di Salerno Ottavio Coriglioni – è stato in grado di assumere 
l’impegno che la Asl paghi regolarmente, massimo 90 giorni,  il fatturato del 2011. Hanno infatti 
pagato per ora gli acconti di gennaio e febbraio 2011 . i tempi di pagamento sono quelli previsti dai 
nuovi decreti 2011 per le singole categorie. Si verifica quello che abbiamo sempre pensato, ossia che 
lavorando con efficiente serenità e coinvolgendo i funzionari intorno ad un obiettivo e condividendo i 
risultati è possibile ottenere qualcosa di diverso rispetto all’attualità anche in Asl  come Napoli 
centro. 
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Accreditamento. La proposta Agenas per una maggiore 
uniformità dei criteri di qualità 

  

Le Regioni danno il via libera (in sede tecnica) alla proposta Agenas (vedi testo 
pubblicato sul sito dell'Agenzia) per dare più uniformità ai criteri per 
l'accreditamento delle strutture sanitarie. Proposti 7 fattori/criteri per la qualità del 
servizio: gestione e organizzazione, valutazione delle performance, manutenzione, 
formazione del personale, partecipazione dei cittadini, efficacia, appropriatezza e 
sicurezza, ricerca e nuove teconologie. 
  
18 MAG - Bene ha fatto il Sole 24 ore di ieri a dare notizia dell’esame da parte delle Regioni del documento stilato a 
febbraio scorso dall’Agenas sull’accreditamento con il Ssn delle strutture sanitarie. 
Lo diciamo perché la segnalazione dei colleghi del quotidiano economico ci dà il la per parlare di questo documento, 
disponibile da tempo sul sito dell’Agenas ma, come spesso accade per i documenti tecnici, passato di fatto inosservato ai 
più. 
Cosa prevede questo testo? In sostanza siamo di fronte a un tentativo di razionalizzare il sistema di accreditamento 
scaturito dalla “riforma Bindi” del 1999. Quel sistema, nato con l’idea di uniformare criteri e standard di qualità per 
l’accreditamento delle strutture pubbliche e private anche attraverso un apposito atto di indirizzo nazionale (che non ha 
mai visto la luce),  dopo la riforma del Titolo V del 2001 e la conseguente autonomia delle Regioni in materia di 
organizzazione e gestione della sanità, si è di fatto sviluppato in modo autonomo nelle singole Regioni. 
Oggi, anche alla luce di queste considerazioni, si è ravvisata, si legge nel documento Agenas, “la necessità di definire 
elementi a garanzia del cittadino capaci di rispettare criteri di equità nella erogazione delle cure a livello nazionale e di 
fornire giustificazione agli aspetti finanziari collegati al riconoscimento della mobilità interregionale, rimaneva tuttavia una 
criticità del sistema sanitario nazionale con cui confrontarsi”. 
 
Un lavoro comunque facilitato, si legge sempre nel documento, dal fatto che “siano riconoscibili alcuni modelli generali di 
riferimento e caratteristiche ‘comuni’ presenti nei manuali di accreditamento delle Regioni. Le dimensioni della qualità 
(intesa come le componenti del servizio riconosciute come espressioni di valori da perseguire e garantire) più 
frequentemente rilevate negli atti regionali attengono all’accessibilità, all’appropriatezza, alla documentazione clinica, alla 
comunicazione, alla continuità assistenziale, alla formazione, al miglioramento continuo, alla privacy e ai rischi”. 
Il lavoro dell’Agenas è stato quindi quello di provare a dare un “approccio di sistema” all’accreditamento individuando 7 
criteri/fattori di qualità che dovrebbero ispirare tutte le Regioni. In particolare sono stati selezionati 5 criteri generali e 2 
criteri specifici da adottare a livello nazionale, eventualmente attraverso un'apposita intesa Stato-Regioni. Eccoli. 
 
I 5 criteri/fattori generali  
1° Criterio/fattore di qualità: l'importanza di una  buona gestione e organizzazione  
“Fornisce garanzia di buona qualità della assistenza socio-sanitaria, una gestione della organizzazione sanitaria che 
governi le dimensioni più fortemente collegate alla specifica attività di cura e assistenza in una ottica di miglioramento 
continuo” 
 
2° Criterio/fattore di qualità: la valutazione dell e performance e la comunicazione al cittadino  
“E’ buona prassi che la organizzazione descriva la tipologia e le caratteristiche delle prestazioni e dei servizi erogati e 
individui i metodi di lavoro da adottarsi, come pratica del governo clinico sui quali fondare azioni successive di valutazione 
della performance e della comunicazione con i pazienti e i cittadini” 
 
3° Criterio/fattore di qualità: buon livello di man utenzione delle strutture  
“L’organizzazione cura la idoneità delle strutture e la puntuale applicazione delle norme relative alla manutenzione delle 
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attrezzature; è buona prassi che dia evidenza del contributo del personale nella gestione delle stesse” 
 
4° Criterio/fattore di qualità: formazione del pers onale sulla sicurezza delle cure  
“La organizzazione deve curare che il personale possieda/acquisisca e mantenga le conoscenze e le abilità necessarie 
alla realizzazione in qualità e sicurezza delle specifiche attività” 
 
5° Criterio/fattore di qualità: la partecipazione d ei cittadini nelle scelte di cura  
“Una buona comunicazione e relazione fra professionisti e con i pazienti garantisce allineamento ai comportamenti 
professionali attesi, aumento della sicurezza nella erogazione delle cure, partecipazione dei pazienti nelle scelte di 
trattamento” 
 
I 2 criteri/fattori specifici  
6° Criterio/fattore di qualità: efficacia, appropri atezza e sicurezza  
“La efficacia, la appropriatezza, la sicurezza sono elementi essenziali per la qualità delle cure e debbono essere 
monitorati” 
  
7° Criterio/fattore di qualità: ricerca e nuove tec onologie  
“Il governo delle azioni di miglioramento, della adozione di innovazioni tecnologiche ed organizzativo–professionali e la 
facilitazione della ricerca clinica e organizzativa esprimono la capacità della organizzazione di adattarsi a contesti nuovi 
assumendo comportamenti fondati eticamente, professionalmente adeguati, socialmente accettabili e sostenibili” 
  
  
18 maggio 2011 
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Umbria. Giunta approva ddl su nomine primari e Dg Asl 
  

Su proposta della presidente Catiuscia Marini, la giunta ha approvato il ddl che 
disciplina gli incarichi di struttura complessa nelle aziende sanitarie regionali e che 
modifica ed integra la legge regionale n.3/1998 sull’ordinamento del Sistema 
sanitario umbro in merito alla nomina dei Direttori generali delle aziende sanitarie. 
  
17 MAG - La Commissione tecnica . In particolare, per quanto riguarda la Commissione tecnica (costituita da 3 membri: il 
Direttore sanitario dell'Azienda e due primari della disciplina oggetto della selezione), cui spetta di valutare l'idoneità dei 
partecipanti alla selezione dei posti vacanti di primario, il ddl prevede l’istituzione di un elenco regionale dei primari della 
disciplina oggetto di selezione, composto da almeno otto nominativi. Nell'impossibilità di raggiungere il numero di otto 
nominativi a livello regionale, si provvederà ad integrare l'elenco con disponibilità di altre regioni. La designazione dei 
nominativi dei componenti la Commissione avviene per sorteggio. Inoltre, non possono essere inseriti nell'elenco dei 
nominativi da sorteggiare i primari che operano nell'Azienda i cui posti sono oggetto di selezione. Al termine della 
selezione, la Commissione tecnica stilerà un elenco degli idonei sulla base di una valutazione complessiva (non 
comparativa), redigendo una specifica relazione comprovante l'idoneità del candidato. 
Alla Giunta il potere dell’autorizzazione preventiv a alla copertura del posto . Nel provvedimento viene confermata la 
preventiva autorizzazione della Giunta regionale alla copertura del posto, con l'introduzione del vincolo che la procedura 
per l'attribuzione dell'incarico deve concludersi entro dodici mesi dal provvedimento di autorizzazione. 
Elenco candidati aggiornato ogni due anni . Relativamente alla nomina e valutazione dei Direttori generali delle 
Aziende sanitarie regionali (Ospedaliere e Asl), il ddl prevede l'istituzione di un elenco regionale dei candidati idonei alla 
nomina, aggiornato di norma ogni due anni. Viene rafforzato il sistema di valutazione dell'operato del Direttore generale, 
individuando obiettivi annuali di attività e valutando i risultati di gestione conseguiti secondo una specifica tempistica, 
anche avvalendosi di apposite strutture di valutazione. 
Pareri anche dal territorio . Il sistema di valutazione prevede, inoltre, l'acquisizione preventiva dei pareri degli "Ati" (che 
hanno sostituito la Conferenza dei Sindaci), della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e 
sociosanitaria regionale e del Consiglio regionale. 
Criteri di revoca . Il ddl introduce una serie di criteri che comportano la revoca e/o risoluzione  del contratto del Direttore 
generale: insorgenza di grave disavanzo d'esercizio tale da costituire pregiudizio all'equilibrio economico dell'Azienda; 
mancato rispetto delle direttive vincolanti emanate dalla Regione, mancata realizzazione degli obiettivi previsti negli atti 
della programmazione regionale e la valutazione negativa sull'attività svolta. 
Durata max incarico 10 anni.  Le funzioni di Direttore generale non potranno essere esercitate presso la stessa Azienda 
sanitaria per un periodo superiore ai dieci anni e comunque per non più di due mandati. 
  
17 maggio 2011 
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