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Corruzione in sanità. Servirebbe più cautela sui
dati. Si lavori per motivare gli operatori anziché
mortificarli con giudizi generici e sommari
La  "r icer ca "  su  illeg a lità  e cor r uzione non  è esente da i difetti che condiziona no  la
g r a n  pa r te deg li studi condotti in  a m bito  sa nita r io. Essa  g ode infa tti di una
r isona nza  m olto  a m pia  m a , pur tr oppo, non  sem pr e è r ig or osa . La  cor r uzione
“vende”. Ma  solo  una  buona  r icer ca  può  r ivela r si la  chia ve per  va lor izza r e e
r a ffor za r e il pa tr im onio  di integ r ità  del Ssn, for tuna ta m ente a ncor a  a m pio. 

I dati su illegalità e corruzione pubblicati in questi giorni su quotidiani, newsletter e siti web ci dicono soprattutto
una cosa: la "ricerca" su illegalità e corruzione non è esente dai difetti che condizionano la gran parte degli
studi condotti in ambito sanitario. Essa gode infatti di una risonanza molto ampia ma, purtroppo, non sempre è
rigorosa. La corruzione “vende”. E, probabilmente, anche le proposte di formazione rivolte alle Aziende
sanitarie e, più in generale, a tutta la Pubblica Amministrazione "vendono", benché siano per lo più meri
adempimenti burocratici. Su argomenti così delicati, sui quali l’attenzione dei cittadini è così elevata, servirebbe
invece un sovrappiù di cautela per mettere a fuoco le specificità del settore sanitario e fare gli opportuni
distinguo tra irritualità formali e illegalità sostanziali (quest’ultime fortunatamente assai meno frequenti).
 
Sorprende ad esempio leggere nella prefazione del nuovo Report 2017 “Curiamo la corruzione” che il lettore
potrà trovarvi “… indicazioni utili per erigere barriere efficaci contro corrotti e corruttori”: solo pochi mesi fa i
ricercatori della Cochrane, a fronte dell’analisi delle pubblicazioni scientifiche internazionali, hanno ribadito che
non esistono dati certi per affermare quale sia il modello più efficace per la riduzione della corruzione nel
settore sanitario.

Altre evidenze scientifiche mostrano, se mai ce ne fosse bisogno, come non esistano persone completamente
avulse dal rischio di comportamenti opachi, essendo immerse in ambienti che continuamente offrono loro
scorciatoie, piccoli vantaggi, favoritismi. Ma costruire barriere non ha mai portato a risultati positivi. Si tratta
piuttosto di offrire a tutti coloro che quotidianamente operano in un settore delicato quale quello deputato alla
tutela della salute, caratterizzato per sua natura da plurime e diversificate situazioni di conflitto di interesse,
strumenti innanzitutto etici e culturali che possano far aumentare la percezione dei rischi.
 
Ed è questa forse la riflessione più importante che emerge dalla lettura del rapporto “Curiamo la corruzione”: il
ricorso, spesso inevitabile, a misure e indicatori soggettivi, richiede una particolare cautela, di analisi e
soprattutto di interpretazione. È indispensabile non cedere alla tentazione di descrivere i fenomeni affidandosi
a "stime" o alla "presunzione" del loro manifestarsi. Inoltre l’interpretazione della percezione del rischio
(principale indicatore usato nelle survey attuali) va ri-orientata: un’alta percezione dei rischi è un bene non un
male. Tanto più i professionisti sono in grado di percepire i rischi, tanto più saranno disposti a ricercare,
formulare e condividere strumenti di gestione e prevenzione degli stessi. Se un alpinista è conscio del rischio
che corre avventurandosi in alta montagna, si attrezza adeguatamente.
 
Analogamente, se i professionisti sanitari conoscono le potenziali ricadute negative derivanti da rischi di
illegalità, saranno portati a dotarsi di strumenti adeguati. Questo approccio tuttavia richiede tempo e
formazione specifica, e forse proprio per questo è trascurato da ricercatori e formatori che puntano alla
visibilità immediata o alla (fugace) credibilità derivante dall’applicazione di intricati algoritmi matematici. Serve,
al contrario, una visione lungimirante, rispettosa del lavoro e soprattutto delle persone che quotidianamente si
spendono per la salute della popolazione. Senza, ovviamente, abbassare la guardia rispetto a opacità e
illegalità.

Tutti, pazienti, operatori, istituzioni e fornitori del servizio sanitario, abbiamo bisogno di ricerche mirate,
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puntuali, sui rischi e sulle loro cause, meglio se su problemi specifici, capaci di tradursi in attività di
coinvolgimento partecipato del personale sanitario. Solo una buona ricerca può rivelarsi la chiave per
valorizzare e rafforzare il patrimonio di integrità del SSN, fortunatamente ancora ampio.

Abbiamo infine bisogno di non sprecare l’attenzione che attualmente viene riservata alla legalità, evitando di
organizzare giornate sulla trasparenza e l’anticorruzione che di fatto non hanno una reale capacità di
promuovere una crescita culturale. Facciamo emergere invece le esperienze di promozione dell’integrità nel
sistema della salute, e non solo nel sistema sanitario. 
  
Riconosciamo la fatica e l’impegno di chi rifiuta le lusinghe di una realtà così suadente e sfrontata da costituire
- in alcune situazioni - un abbraccio mortale per l’integrità di parti del sistema. Promuoviamo la legalità, e non
limitiamoci a contrastare la corruzione. Identifichiamo e valorizziamo i fattori di protezione contro ogni forma di
illegalità, a partire dalla competenza dei professionisti fino al sostegno del controllo sociale, evitando di
affidarci solo ai controlli ispettivi. Lavoriamo per motivare gli operatori, anziché mortificarli con giudizi generici e
sommari.
 
La difesa della legalità passa in primo luogo dalla capacità di distinguere i comportamenti virtuosi da quelli
disinvolti e questi ultimi da quelli criminali.  
 
Nerina Dirindin
Commissione Sanità del Senato
 
Luca De Fiore
Direttore Il Pensiero scientifico
 
Chiara Rivoiro
Coripe Piemonte
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«Ricerca: in 10 anni l’Ue ha 
finanziato 7mila supercervelli, solo 
36 stranieri hanno scelto l’Italia 

 

Il Consiglio europeo della ricerca ha finanziato finora in Europa 7mila campioni 
della ricerca, compresi 6 premi Nobel e 5 medaglie fields, che hanno lavorato a 
decine di scoperte scientifiche e a centinaia di brevetti. Numeri che fanno dell'Erc 
una delle migliori best practice dell'Europa, come ricordato in un evento al Cnr per 
i suoi 10 anni d vita. In questa corsa all'innovazione i ricercatori italiani ne escono 
molto bene con 685 scienziati che hanno vinto grant che valgono fino a 2,5 
milioni, subito dopo tedeschi e francesi. Ma se la metà dei vincitori italiani ha 
scelto un altro Paese Ue per fare la ricerca (cosa normale per gli scienziati) solo 36 
stranieri hanno scelto l'Italia per fare la ricerca. 

I numeri del Consiglio europeo della ricerca  
In dieci anni di attività l'Erc ha finanziato 685 scienziati italiani : 372 in Italia e 
313 all'estero. Siamo al terzo posto in termini di nazionalità, dopo Germania 
(1182) e Francia (794). Scendiamo invece al sesto posto in termini di progetti 
ospitati nei nostri atenei e centri di ricerca, con 408 ricercatori finanziati per 600 
milioni, di cui 36 vengono da un altro Paese Ue. Un dato negativo, quest'ultimo, 
che mostra la poca attrattività del nostro sistema di ricerca (a fronte di un buon 
livello dei nostri scienziati che vincono invece molti bandi), se si pensa che 
veniamo molto dopo l'Inghilterra che di ricercatori finanziati dall'Erc ne ha 

http://www.sanita24.ilsole24ore.com/art/europa-e-mondo/2017-04-07/ricerca-in-10-anni-l-ue-ha-finanziato-7mila-supercervelli-solo-36-stranieri-hanno-scelto-l-italia-210357.php?uuid=AEc4Wm1


ospitati ben 1593 (di cui la metà sono stranieri), la Germania 1091 (i tedeschi sono 
769) e la Francia 935 (664 francesi). Le cinque principali istituzioni in Italia che 
hanno poi ospitato più vincitori di borse Erc sono: la Bocconi di Milano (25 grant), 
il Consiglio nazionale delle ricerche (20), l'università degli Studi di Roma La 
Sapienza (20), l'università degli Studi di Trento (17) e l'università degli Studi di 
Padova (18). 

I motivi del primato inglese  
I dieci anni dell'Erc sono stati celebrati al Consiglio nazionale delle ricerche (Cnr) 
in un incontro organizzato in occasione anche dei 60 anni dei Trattati di Roma 
fondativi dell'Ue con gli interventi del presidente del Cnr Massimo Inguscio, di 
Carlos Moedas, Commissario europeo per la ricerca, la scienza e l'innovazione, di 
Antonio Tajani, presidente del Parlamento europeo, del ministro dell'Istruzione, 
università e ricerca Valeria Fedeli e di Jean Pierre Bourguignon, presidente Erc. 
«Negli ultimi dieci anni, oltre che mettere a frutto le grandi scoperte precedenti, 
gli scienziati hanno posto le basi per gli studi di frontiera che produrranno le 
disruptive innovation di domani», ha spiegato il presidente del Cnr Inguscio. Che 
sul primato inglese - che ora sarà messo a rischio dalla Brexit - spiega che è il 
frutto di «una politica di reclutamento molto meritocratica e competitiva a partire 
dalla scelta di concentrare le attività in pochi luoghi di grande eccellenza. Di sicuro 
è un modello da seguire anche per noi». 
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Obesità, un problema sociale 
ancora da gestire 

I dati in Italia sono allarmanti: 6 milioni di obesi, 500 mila grandi obesi, un bambino su 
tre in sovrappeso e uno su quattro obeso. Ogni anno 57 mila persone muoiono per le 
complicanze di questa malattia, circa una ogni dieci minuti. Nel resto del mondo la 
situazione è anche più grave: secondo l’Organizzazione mondiale della sanità, infatti, 
gli adulti in sovrappeso sono 1,9 miliardi, di cui circa 600 milioni obesi. 

Dell'argomento si è parlato al Congresso della Società italiana di chirurgia dell’obesità 
(Sicob) che si è concludo sabato 8 aprile a Venezia. 

Oltre ai costi in termini di salute, sovrappeso e obesità comportano anche oneri 
economici importanti per il sistema sanitario: si calcola che, nel 2012, siano stati 
responsabili del 4% della spesa sanitaria italiana per un totale di circa 4,5 miliardi. 
Questo, anche a causa delle sue comorbidità. Sovrappeso e eccesso ponderale sono 
responsabili infatti di circa l’80% dei casi di diabete, del 55% dei casi di ipertensione e 
del 35% di quelli di cardiopatia ischemica e di tumore. 

Nonostante sia riconosciuta come malattia dalla comunità medico-scientifica, secondo 
un recente position paper realizzato dal Centro Studi e Ricerca sull’obesità 
dell’Università Milano Bicocca in collaborazione con alcune Società scientifiche, 
l’obesità in Italia continua a non essere considerata tale, anche se in continua crescita. 

«Stiamo parlando – commenta Luigi Piazza, presidente Sicob -di una malattia che a 
livelli importanti, ovvero quando l’indice di massa corporea è superiore a 35, si 
trasforma in invalidità».Nei casi più gravi (e solo in questi, attenzione), la soluzione, 
dopo un’attenta valutazione interdisciplinare (chirurgo, nutrizionista, psicologo, 
diabetologo) può essere la chirurgia bariatrica. Che può rivelarsi più efficace della dieta 
e dell’attività fisica, consentendo un calo di peso significativo. Secondo un’indagine 
recente dell’Università Milano Bicocca, con la chirurgia bariatrica si può ottenere un 
guadagno per paziente di oltre tre anni di vita, vissuta in condizioni di salute ottimali, e 
una riduzione della spesa per paziente di 11.384 euro. Dati recenti indicano che in 
Italia vengono operati ogni anno circa 23 mila pazienti, di cui 14 mila nei centri 
accreditati Sicob. «Cifre esigue rispetto al numero totale di obesi – conclude la Sicob - 
che spesso non entrano in sala operatoria per disinformazione o timore 
dell’intervento».  

http://www.healthdesk.it/prevenzione/obesit-problema-sociale-ancora-gestire
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Il punto sulla normativa e le misure contro la
violenza ai danni degli operatori sanitari
Sono  pa ssa ti 10  a nni da lla  pubblica zione della  Ra ccom a nda zione n. 8  del Minister o
della  Sa lute su  un  tem a  qua nto  m a i a ttua le a lla  luce della   m ozione licenzia ta  da l
Consig lio  Na ziona le Fnom ceo  lo  scor so  7 a pr ile dove viene chiesto  “a l Gover no  e a lle
Reg ioni un  inter vento  per  potenzia r e il m onitor a g g io  di questi episodi". A  tutto  ciò
occor r e a g g iung er e l’obblig o, a i sensi del D.Lg s.81/2008, da  pa r te dei da tor i di
la vor o  di pr eveder e l'a na lisi del r ischio  violenze. 

A distanza di 10 anni dalla sua pubblicazione, il contenuto della Raccomandazione n. 8 del Ministero della
Salute per prevenire atti di violenza ai danni degli operatori sanitari è quantomai attuale alla luce della mozione
licenziata dal Consiglio Nazionale Fnomceo il 7 aprile scorso dove viene chiesto “al Governo e alle Regioni,
secondo le rispettive competenze, un intervento per potenziare il monitoraggio degli episodi di violenza nei
confronti degli operatori sanitari rendendolo più efficiente ed efficace al fine di intraprendere azioni che
impediscano il ripetersi di tali episodi, nonché disposizioni per la verifica delle condizioni di idoneità
organizzativa e strutturale dei servizi in cui i medici sono maggiormente esposti ad atti di aggressione”.
 
A tutto ciò occorre aggiungere l’obbligo, ai sensi del D.Lgs.81/2008, da parte dei datori di lavoro di prevedere
nel Documento della Valutazione del Rischio (DVR) anche l’analisi e la stima del rischio violenze e aggressioni
nel comparto sanitario.

“La violenza sul lavoro può essere fisica, psicologica e sessuale - ha detto l’avv. Maria Giovannone,
responsabile ufficio salute e sicurezza ANMIL Onlus -. A livello nazionale non esiste al momento una specifica
disciplina normativa in ambito prevenzionistico, anche se il fenomeno è costantemente mappato dalle
statistiche ed è dunque possibile conoscerne bene le dimensioni, anche se in contesti definitori non sempre
univoci, considerato che per le più frequenti forme di violenza sul lavoro si utilizzano diverse locuzioni:
straining, bossing, bullying, mobbing, sono le definizioni più frequentemente adottate.
Da questo complesso di fenomeni, anch’essi molto frequenti in ambito sanitario, vanno però tenuti distinti quelli
legati alla violenza e alle aggressioni, perpetrati in danno degli operatori sanitari da parte di terzi, quali pazienti
ed utenti del servizio e delle prestazioni sanitarie. Tali comportamenti costituiscono rischi esogeni rispetto
all’attività produttiva, ma vanno gestiti e valutati nei contesti lavorativi in cui siano frequenti e prevedibili. Di
conseguenza - continua l’avv. Giovannone - il settore sanitario non pare sfuggire all’obbligo di valutazione del
rischio riconducibile all’aggressione di un terzo ed ai correlati doveri di informazione e formazione (azioni
queste anche previste sempre nel TU sulla sicurezza e salute sul lavoro) dei lavoratori esposti, ferma restando
la necessità di verificare caso per caso le circostanze fattuali in cui la violenza si verifica”.

Con la raccomandazione n. 8 del 2007 il Ministero della Salute si rivolge a tutte le strutture sanitarie
ospedaliere e territoriali, con priorità per le attività considerate a più alto rischio (aree di emergenza, servizi
psichiatrici, Ser.T, continuità assistenziale, servizi di geriatria), nonché quelle individuate nel contesto di una
specifica organizzazione sanitaria a seguito dell’analisi dei rischi effettuata.

Ne sono interessati tutti gli operatori (medici, infermieri, psicologi, operatori socio-sanitari, assistenti sociali,
personale del servizio 118, servizi di vigilanza) e tutte le attività svolte durante l’erogazione di prestazioni ed
interventi socio-sanitari; esse sono volte a prevenire i seguenti tipi di eventi: uso di espressioni verbali
aggressive; impiego di gesti violenti; minaccia; spinta; uso di arma; contatto fisico; lesione e/o morte.
 
La prevenzione degli atti di violenza contro gli operatori sanitari richiede che l’organizzazione
sanitaria identifichi i fattori di rischio per la sicurezza del personale e ponga in essere le strategie ritenute più
opportune. A tal fine, le strutture sanitarie devono mettere in atto un programma di prevenzione della
violenza che dovrebbe comprendere almeno le azioni di seguito riportate.
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Secondo  la Raccomandazione “ Ciascuna struttura sanitaria dovrebbe elaborare ed  implementare un
programma di prevenzione della violenza, le cui f inalità sono:
• diffondere una politica di tolleranza zero verso atti di violenza, fisica o verbale, nei servizi sanitari e
assicurarsi che operatori, pazienti, visitatori siano a conoscenza di tale politica;

• incoraggiare il personale a segnalare prontamente gli episodi subiti e a suggerire le misure per ridurre o
eliminare i rischi;

• facilitare il coordinamento con le Forze di Polizia o altri soggetti che possano fornire un valido supporto per
identificare le strategie atte ad eliminare o attenuare la violenza nei servizi sanitari;

• assegnare la responsabilità della conduzione del programma a soggetti o gruppi di lavoro addestrati e
qualificati e con disponibilità di risorse idonee in relazione ai rischi presenti;

• affermare l’impegno della Direzione per la sicurezza nelle proprie strutture.

Può essere utile la costituzione di un gruppo di lavoro per favorire il coinvolgimento del management aziendale
e del personale maggiormente a rischio, quale quello frontline, al fine di consentire l’individuazione e
l’implementazione delle azioni e delle misure necessarie a garantire l’efficacia al programma.
 
Il gruppo  di lavoro  deve prevedere la presenza almeno  dei seguenti componenti:
• un referente della Direzione Sanitaria;
• un referente dell’Area Affari Legali e/o Gestione Risorse Umane;
• il responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione;
• un rappresentante della professione infermieristica, individuato tra gli operatori dei settori a più alto rischio;
• un rappresentante della professione medica individuato tra gli operatori dei settori a alto rischio;
• un addetto alla sicurezza dei luoghi di lavoro;
• un rappresentante del Servizio di vigilanza.
Compiti del gruppo di lavoro sono:
• l’analisi delle situazioni operative, al fine della identificazione di quelle a maggiore vulnerabilità;
• l’esame dei dati relativi agli episodi di violenza verificatisi nella struttura;
• la definizione delle misure di prevenzione e protezione da adottare;
• l’implementazione delle misure individuate nel programma di prevenzione della violenza.

“Tale impostazione trova riscontro in una consolidata giurisprudenza, continua l’avv. Giovannone, che,
nell’applicare l’art. 2087 c.c., ha da tempo affermato “che il datore di lavoro è obbligato a tenere conto di tutti i
rischi, non solo di quelli connessi alla prestazione lavorativa in senso stretto (c.d. rischi safety), ma anche di
quelli derivanti da cause esogene (c.d. rischi security), almeno in tutti i casi in cui questi siano prevedibili”.

Domenico  Della Porta
Referente nazionale Medicina e Sicurezza del Lavoro - Federsanità ANCI
Presidente Osservatorio Malattie Occupazionali ed Ambientali



Avvenire Roma Sette  09-APR-2017
da pag.  4
foglio 1

www.datastampa.it 
Lettori:    n.d.
Diffusione:     n.d.
Tiratura:   n.d.

 Settimanale

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. Roma



 09-APR-2017
da pag.  16
foglio 1

Dir. Resp.:  Marco Travaglio www.datastampa.it 
Lettori   Ed. II 2016:   370.000
Diffusione   12/2016:    50.320
Tiratura      12/2016:    86.689

 Quotidiano

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. nazionale



 09-APR-2017
da pag.  45
foglio 1

Dir. Resp.:  Luciano Fontana www.datastampa.it 
Lettori   Ed. II 2016: 2.218.000
Diffusione   12/2016:   318.217
Tiratura      12/2016:   332.759

 Quotidiano

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. nazionale




