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Nel 2013 tagli per 260 milioni. 
Lusen : "No alla riduzione dei 
servizi e all'aumento di cket e 
tasse" 
Un Piano straordinario di sosteni-
bilità per difendere la sanità emi-
liano-romagnola, 
senza ricorrere a 
tagli dei servizi e 
senza aumentare 

cket e tasse re-
gionali. 
E’ la scelta della 
Regione di fronte 
a un 2013 in cui 
per la prima volta 
il Fondo sanitario 
nazionale sarà in 
valori assolu  inferiore a quello 
dell’anno precedente, con un de-
finanziamento per l’Emilia-
Romagna di 260 milioni da recu-
perare in un solo esercizio. 
“Una fra ura radicale - ha spiega-
to a Bologna l’assessore regionale 
alle poli che per la salute Carlo 
Lusen  – di cui abbiamo scelto di 
farci carico come sistema, facen-
do ognuno la propria parte, in 
modo sostenibile e appropriato, 
salvaguardando una visione di 
prospe va e con nuando nel 
processo di innovazione e qualifi-
cazione in corso”. 

Il Piano è stato ogge o nelle scor-
se se mane di un ar colato con-
fronto con le rappresentanze 
professionali, sindacali e sociali 
del mondo sanitario e illustrato 
questa ma na ai componen  
della Commissione assembleare 
per la salute e le poli che sociali.  
Qua ro le azioni principali – ta-
riffe, turnover, convenzioni, con-

tra  per beni servizi - ma anche, 
come ha so olineato l’assessore “il 
proseguimento di quelle azioni di 
efficientamento che ci perme ono 
di chiudere in pareggio il 2012 no-
nostante il taglio di 67 milioni di 

euro della spen-
ding review a 
se embre”. 
La scelta di difen-
dere i servizi senza 
“gravare sulle 
spalle dei ci adi-
ni” si accompagna 
a un‘altra scelta 
importante fa a 
dalla Regione con 

il Bilancio di previsione 2013 di 
des nare alla sanità emiliano-
romagnola risorse proprie aggiun -
ve pari a 150 milioni di euro e con-
fermando il finanziamento di 70 
milioni per il Fondo per la non auto-
sufficienza (che potrà contare anche 
quest’anno su 430 milioni di euro). 
In questo modo è stato contenuto 
uno scostamento che altrimen  
avrebbe toccato i 410 milioni di 
euro, e che è il risultato dell’effe o 
congiunto delle due manovre dell’e-
state 2011, della spending review e 
della legge di stabilità che a livello 
nazionale prevede per la sanità 600 
milioni in meno nel 2013 e 1 miliar-
do nel 2014. 
Cosa prevede il Piano  
Qua ro azioni principali per garan-

re anche nel 2013 l’equilibrio fi-
nanziario, evitando il rischio concre-
to di incorrere in un Piano di rientro 
(le conseguenze sarebbero gravi: 
te o massimo per cket e tassazio-
ne regionale; azzeramento del tur-
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nover), senza arretrare sulla qualità dei 
servizi e dell’innovazione.  
Il tema pur importante dei pos  le o, 
“non è la vera emergenza al momento” 
– ha so olineato Lusen , ricordando 
che manca ancora la proposta del Go-
verno, inizialmente prevista per la fine 
di o obre, solo dopo la quale potrà 
essere messo a punto il documento 
regionale. Tenendo conto dell’iter pre-
visto, la valutazione è che la manovra 
non produrrà comunque alcun effe o 
concreto prima della metà del 2013. 
Tariffe. La Regione allineerà la tariffe 
ospedaliere con cui remunera le presta-
zioni di ricovero fa e dalle stru ure 
pubbliche e private accreditate alla 
tariffa unica nazionale. A ualmente 
l’Emilia-Romagna ha tariffe mediamen-
te più alte e la spending review stabili-
sce che dal 2013 la differenza rispe o 

(Con nua da pagina 1) alla tariffa unica nazionale andrà a pe-
sare sui bilanci regionali. 

Contemporaneamente la Regione ha 
deciso di modificare l’a uale ar cola-
zione tariffaria, passando da due a tre 
livelli di tariffe. Va so olineato che già 
oggi la maggior parte delle Regioni ha 
un sistema tariffario che va da un mini-
mo di tre a un massimo di sei livelli ta-
riffari. 

Turnover del personale. Negli ul mi 13 
anni il personale della sanità emiliano-
romagnola è cresciuto ininterro amen-
te anno su anno, categoria su categoria. 
Da qui la scelta di coprire il turn over in 
modo ar colato, salvaguardando al 
massimo il personale adde o all’assi-
stenza. 

Un “tavolo” sul rinnovo del contra o 
integra vo regionale per i medici di 
medicina generale e pediatri di libera 
scelta. La Regione ha proposto di avvia-

re un confronto con le rappresentanze 
sindacali dei Medici di medicina gene-
rale, Pediatri di libera scelta, Medici di 
con nuità assistenziale e specialis  
ambulatoriali sul contra o integra vo 
regionale che vale 90 milioni di euro, 
per rivedere l’a uale sistema di incen -
vi, eliminando da un lato le sovrapposi-
zioni che nel tempo si sono create con il 
livello nazionale e dall’altro individuan-
do obie vi più innova vi e u li alla 
qualificazione del sistema.  
Beni e servizi. In questo caso si tra a di 
un adempimento imposto dalla legge 
nazionale. La spending review ha impo-
sto alle Aziende sanitarie il recupero del 
5% sui contra  in essere per la fornitu-
ra di beni e servizi. Dall’1 gennaio in 
base alla legge di stabilità questa per-
centuale viene portata al 10%. 
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Corriere della Sera - 10/01/2003 
Lo Stato? Ha le sembianze di una tarta-
ruga quando deve pagare i fornitori, ma 
è sca ante come una lepre se deve 
incassare. E, troppo spesso, ha la fero-
cia di una gre nel colpire. Ne sanno 
qualcosa le migliaia di imprese fornitrici 
della pubblica 
amministrazione: 
vantano credi  
per 90 miliardi (si 
s ma), ma sono 
costre e lo stesso 
a versare mensil-
mente l'Iva, le 
ritenute e i contri-
bu  previdenziali. 
Oltre all'obolo 
annuale: Irpef 
(persone fisiche) e 
Ires (società). 
Molto spesso per 
avere la liquidità necessaria devono 
bussare allo sportello bancario. Ma di 
ques  tempi, si sa, le banche sono 
piu osto sorde. 

Due recen  sentenze del Gip di Milano 

s gma zzano questo comportamento 
dell'apparato pubblico e de ano alcuni 
principi, sani, che dovrebbero regolare i 
rappor  tra Fisco e ci adini. Un'impre-
sa ele romedicale e un'Onlus che si 
occupa di recupero dei tossicodipen-
den  sono state assolte dall'accusa 
penale di non aver versato le imposte. 

Erano finite nella lista 
nera degli evasori non 
per propria volontà, 
ma perché non aveva-
no i soldi da corri-
spondere all'Erario, in 
quanto non venivano 
pagate dall'ammini-
strazione pubblica.  
Nel 2008, ad esempio, 
l'industria sanitaria 
vantava credi  da 
qua ro aziende sani-
tarie campane per 

1.700.000 euro (alcuni risalen  addi-
ri ura al 2005), mentre il debito ? man-
cate ritenute ? era ne amente inferio-
re (179.000 euro). Per far fronte agli 
obblighi fiscali il volenteroso imprendi-
tore aveva chiesto un finanziamento 

bancario. Rifiutato. Ora i giudici hanno 
premiato la sua operosità. 

Stato che non paga, banche che non 
finanziano: due cocktail quasi mortali 
per l'azienda Italia. Più volte in passato 
è stata proposta la possibilità di com-
pensare i credi  vanta  dalle imprese 
con le imposte da versare, ma senza 
successo. A frenare una simile norma i 

mori di entrate mensili meno stabili. E 
poi c'è quella sfiducia, quel sospe o 
con cui il Fisco guarda quasi sempre i 
contribuen . Si tra a, è vero, di un 
terreno minato: i credi  possono essere 
falsi o gonfia . Ci sono poi difficoltà 
burocra che (gli en  coinvol  sono 
diversi con contabilità diverse). Ma è 
tanto chiedere allo Stato di essere lepre 
sia nell'incassare che nel pagare? E fe-
roce, quello sì, con chi le tasse non le 
paga? 

Fracaro Massimo 
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riduzioni di prezzo da contra  già ri-
do  all’osso».  

Dalle elaborazioni emerge come tu e le 
Aziende abbiano avviato negoziazioni 
con i fornitori per ridurre volumi e pre-

stazioni ogge o degli accordi: il 98% ha 
avviato una negoziazione in bonis o ha 
optato per una riduzione dei cos  con-
tra uali a raver-
so un mix tra ri-
modulazione del 
prezzo e dei volu-
mi acquista . Il 
64% e il 60% han-
no dichiarato di 
aver intrapreso, 
rispe vamente, 
una riduzione del 
contenuto delle 
prestazioni e una 
riduzione dei vo-
lumi. Soltanto il 
13% ha riferito di 
aver optato per 
un’imposizione unilaterale di taglio dei 

prezzi pari al 5%, 
opzione che la 
norma prevedeva 
venisse applicata 
su larga scala.  

Senza contare che 
tra chi ha applica-
to l’imposizione 
unilaterale (il 
13%), soltanto il 
3,8% ha o enuto 
poi una risposta 
posi va da parte 
dei fornitori.  

A fine 2013 mancherà all’appello un 
miliardo - Asl e Ao tagliano i servizi 
Sono finite in un flop le misure di conte-
nimento dei prezzi nei contra  di forni-
tura di beni e servizi alle Asl previste 
dalla spending revi-
ew. Gli obie vi mira-
vano al 5% di riduzio-
ne per il 2012 e con 
la legge di stabilità (in 
via di approvazione) 
tali obie vi salgono 
al 10% per il 2013. La 
realtà è che, nono-
stante i tenta vi di 
Asl e Ao, sono sta  
o enu  scon  solo 
del 2% nel 2012 con-
tro il 5% previsto e 
del 2,6% nel 2013. A 
fronte dei minori 
finanziamen  si 
preannunciano, quin-
di, tagli ai servizi ai 
ci adini nel 95% dei 
casi. All’appello man-
ca infa  un miliardo 
circa di «risparmi», venu  meno nel 
biennio. È quanto emerge da un’indagi-
ne condo a da Fiaso su un campione di 
45 tra Asl e Ospedali. 

La riduzione dei prezzi avrebbe dovuto 
riguardare varie voci, dai servizi di la-
vanderia e mensa a disposi vi medici di 
alto valore tecnologico, portando un 
risparmio complessivo di 2,7 miliardi nel 
biennio. Di fa o, si preannuncia un mi-
raggio, che intanto si è subito declinato 
in una detrazione dal Fondo sanitario 
nazionale. «Obie vi quantomeno o -
mis ci - so olinea Fiaso - visto che l’in-
dagine dimostra che nel 2012 i fornitori, 
in media, hanno concesso scon  solo 
del 2%, mentre la riduzione a esa per il 
2013 cresce appena al 2,6% contro il 
10% programmato dalla legge di stabili-
tà. E sono proprio 
le Regioni più vir-
tuose a essere più 
in difficoltà, con 
scon  che arriva-
no appena 
all’1,8% nel 2012 
e all’1,9% nel 
2013. Segno che i 
tagli lineari fini-
scono per penaliz-
zare chi è stato 
più efficiente e 
non in condizione 
di o enere altre 
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Il taglio ai servizi, si legge nel Report di 
Fiaso, sarà dire amente proporzionale 
ai manca  risparmi nel 37% dei casi, 
mentre il 58% delle Aziende spera che la 
riduzione dei servizi sia più contenuta. 
«Purtroppo i primi segnali non sono 

posi vi - commenta il 
Presidente Fiaso, 
Giovanni Monchiero 
- e molte Aziende si 
vedono già costre e 
a tagliare su altri 
fa ori produ vi, 
come a esempio il 
personale, oltre a 
quei servizi territoriali 
dove è più facile in-
tervenire, come l’as-
sistenza domiciliare o 
quella agli anziani 
nelle case di riposo». 
Alle Moline e di Tori-
no, per esempio, si 
stanno somministran-
do ai pazien  farmaci 
con il contagocce, 
alcune Asl laziali han-
no comunicato ai 

pazien  nutri  ar ficialmente a domici-
lio che le soluzioni nutrizionali non po-
tranno più essere fornite in misura suffi-

ciente e a Rimini è 
stato sospeso il 
servizio di dialisi 
no urno. A fronte 
di questo quadro la 
Fiaso lancia le sue 
proposte tecni-
che”: definire un 
sistema di prezzi di 
riferimento più 
congruo per beni e 
servizi, non basato 
sul prezzo più bas-
so; cos tuire un’A-
genzia sui disposi -

vi medici, in grado di definire la congrui-
tà dei prezzi in rapporto a innova vità 
ed efficacia.  
Sui risulta  della ricerca è intervenuta 
l’Anaao: «L’ipocrisia dell'invarianza dei 
servizi con cui la spending era stata pre-
sentata - si legge in una nota - si è rive-
lata un’operazione poli ca e non conta-
bile che colpirà dire amente quan tà e 
qualità dei servizi ai ci adini e condizio-
ni di lavoro di medici con l'evidente fine 
di impoverire e delegi mare la Sanità 
pubblica».  

Rosanna Magnano  

SCO NTI  SULLE  FORNITUSCO NTI  SULLE  FORNITU RE:  U N FLOPRE:  U N FLOP   
n. 44 del 27 novembre 2012 
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Il mix di tagli a pos  le o e risorse sarà 
un boomerang per il servizio pubblico 
La manovra governa va (spending revi-
ew e legge di stabilità) con cui il Gover-
no ha messo in discussione la Sanità in 
ques  ul mi mesi, applicata alla Regio-
ne Emilia Romagna, presen-
ta numerosi profili di pro-
fonda iniquità: colpisce in 
modo uguale con tagli linea-
ri Regioni virtuose e Regioni 
con piani di rientro, realtà 
che hanno da tempo chiuso 
le stru ure inefficien  e 
hanno con la Sanità privata 
un rapporto franco e parita-
rio, e realtà con for  sprechi 
e modelli organizza vi la-
scia  al caso, nella migliore 
delle ipotesi.  
In Emilia Romagna a par re dal 1996, 
grazie a una profonda collaborazione 
con l’assessorato alla Sanità e con gli 
assessori Bissoni prima e Lusen  poi, è 
stata messa in piedi, con sforzi e sacrifici 
da parte di tu , una rete pubblico-
privata che ha garan to l’equilibrio del-
le varie componen  e mostrato i segni 
di una forte integrazione e complemen-
tarità tra i due diversi sogge , divisi 
dalla differente “natura”, ma accomuna-

 dal fine e dalla connotazione pubblica 
del servizio reso.  
Ora tu o viene rimesso in discussione in 
nome di una azione di revisione della 
spesa che ha tu o di quan ta vo (come 
vedremo pra camente senza effe  sui 
livelli del deficit) e poco o niente sul 
versante della qualità.  

Tre sono gli ambi  tocca  dall’azione di 
governo e di riflesso ogge o delle stra-
tegie messe in a o dalle Regioni in que-
ste se mane: pos  le o, budget e ta-
riffe (in ordine inverso quanto a nega -
vità sul sistema imprenditoriale priva-
to).  
Sui pos  le o è stata prevista una ridu-
zione lineare senza differenze tra Regio-
ni in dissesto e non, che, per come è 
stru urata (è di ques  giorni la bozza di 
decreto applica vo), falcidierà realtà 
ospedaliere piccole ed efficien , acco-
munandole senza appello a quelle disor-
ganizzate e improdu ve, creando i pre-
suppos  perché il taglio sia diviso a me-
tà tra pubblico e privato (quando il 
“peso” è invece in rapporto 1 a 6...). 
Nella nostra Regione 2.500 pos  le o 

da tagliare su 20.000 (e il sistema era in 
equilibrio!) è pra camente un sacrificio 
richiesto anche al privato in misura in-
sopportabile, che, essendo il sistema 
dell’ospedalità privata a budget sul 
fa urato, non apporterà nessun rispar-
mio di spesa, ma solo un impoverimen-

to patrimoniale e produ vo delle 
stru ure.  
Il posto le o, per queste nostre stru u-
re, è una variabile che non incide 
sull’a vità prestata per il Ssn giacché 
ora circa il 70% della risorsa materiale è 
des nato al pubblico, essendo il restan-
te 30%, pur accreditato, dedicato al 
privato pagante, agli en  terzi e alle 
assicurazioni.  

Anche sul budget il taglio è lineare e 
distribuito in Italia con le stesse percen-
tuali (0,5% nel 2012, 1% nel 2013 e 2% 
nel 2014): in Emilia Romagna non ap-
porterà danni irreparabili al sistema 
privato, mentre colpirà duro in altre 
Regioni, anche tra le virtuose, che spes-
so in ques  ul mi qua ro anni hanno in 
autonomia operato tagli del 15%, fino al 
20%, rendendo più pubblica l’assistenza 
quanto alla natura dell’ente gestore (i 
ricoveri totali non sono diminui  in cor-
rispondenza) e più esposta a rischi di 
inefficienza nella produzione delle pre-
stazioni.  
Unito però alla manovra sui pos  le o, 
il taglio del budget aumenterà l’intensi-
tà delle ripercussioni sull’equilibrio 
aziendale delle stru ure, senza reali 
conseguenze sulla spesa complessiva: 
ciò che per la riduzione dei te  non 
sarà fa o dal privato (la spending di per 
sé non guarisce...) finirà nel pubblico 
che, come si sa, o produce a cos  più 
al  o è già oberato da afflussi insosteni-
bili (le  in corsia e lunghe file nel pron-
to soccorso).  

Ma veniamo al dato più pericoloso e 
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rilevante. Recentemente la Sanità priva-
ta dell’Emilia Romagna è stata convoca-
ta dalla Direzione generale dell’assesso-
rato a un incontro avente per tema la 
revisione tariffaria del sistema 
(remunerazione dei singoli ricoveri), in 
omaggio a quella parte della manovra 

governa va che a ribuisce 
alle casse regionali l’eccesso 
di spesa dovuto a tariffe più 
alte di quelle nazionali (da 
emanare). Si no  che, essen-
do finanziate le stru ure 
private “veramente” a bud-
get (con for  penalità in caso 
di esuberi: 100% di quanto 
prodo o in più) crescere o 
calare la tariffa poco incide 
sul livello di spesa.  
In quell’incontro è stato pro-

posto di arrivare a riduzioni medie per il 
privato, rispe o alla tariffa a uale, del 
25%-30% e di suddividere tu e le 
stru ure in qua ro fasce di importanza: 
super, A, B e C.  
Ciò, a dire della Regione, avrebbe pro-
do o una “sferzata” al sistema pubblico 
in grado di assorbire, in parte, i tagli al 
fondo sanitario e favorito la cosidde a 
territorializzazione dell’assistenza.  
Le stru ure private sarebbero state, 
quasi tu e assogge ate alla fascia “C” (-
25% di tariffa), la riabilitazione ortopedi-
ca pra camente relegata a tariffe da 
lungodegenza, la psichiatria (ora resi-
denziale) di fa o dimezzata quanto a 
livello di remunerazione.  

S amo parlando di livelli tariffari che 
non lasciano alcun margine a operazioni 
di recupero di efficienza (già a vate in 
ques  15 anni: le tariffe sono cresciute 
mediamente del 25% con l’inflazione al 
45%-50%) e prefigurano niente di meno 
che la fine della presenza privata nel 
modello ospedaliero emiliano-
romagnolo, che dell’integrazione tra 
ques  due mondi aveva fa o, se non 
una bandiera, certamente un modello di 
coesistenza se non unico (assieme alla 
Lombardia) quanto meno del tu o par-

colare e ogge o di studio e imitazioni. 
Ci si dice che tu o in questa fase storica 
è in evoluzione e che anche i modelli più 
riusci  devono cambiare e produrre 
ada amen . 

Siamo sicuri che sia questa la strada? Un 
(Con nua a pagina 5) 
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co dei ricoveri rispe o al pubblico.  
Vogliamo restare nel sistema, ma siamo 
aziende private che non possono pre-
scindere dall’equilibrio aziendale e dalle 
logiche di impresa, senza ripiani a fine 
anno e a piè di lista…  
La poli ca aveva capito da tempo che il 
sistema pubblico ha tu o da guadagna-
re dalla presenza di un privato forte e 
controllato, perfe amente integrato. 
Poiché crediamo che non abbia cambia-
to strategia, confidiamo che anche sui 
tre versan  appena descri  sappia tro-
vare (anzi, ritrovare) la via dell’equità: 
rispe osa di tu  e propulsiva di un si-
stema misto che tale vuole restare e che 
intende affrontare assieme il cambia-
mento.  

Mario Co   
Presidente regionale  

Aiop Emilia Romagna  
 

Alberto Breschi  
Avvocato e consulente Aiop 

percorso che passa per l’impoverimento 
immediato e senza appello di un intero 
se ore (5.500 pos  le o e 8.000 ad-
de , 350 milioni di euro di fa urato) 
non porta da nessuna parte. I bilanci 
delle nostre aziende chiudono già ora 
vicini al pareggio.  
La qualità espressa con l’adozione dei 
criteri di accreditamento is tuzionale è 
alta e costosa, i controlli sono giusta-
mente approfondi  e la casis ca è nei 
canoni, già da tempo, dell’appropriatez-
za e della congruità assistenziale. 
Crediamo che, volontariamente o me-
no, si s a portando il sistema a un pun-
to di ro ura e ciò che sarà in gioco nei 
prossimi anni altro non è che l’assisten-
za ai mala , per come è comunemente 
intesa: il sistema privato dell’Emilia Ro-
magna produce ogni anno 110.000 rico-
veri, 1/6 del totale, costa 1/10 del totale 
della spesa ospedaliera e ha un case-

(Con nua da pagina 4) mix (intensità di cura) molto simile al 
pubblico: dove finiscono i casi non 
tra a  dal privato se il sistema, come 
certamente avverrà, andrà in crisi? E 
tu o in nome di una manovra tariffaria 
che, se non ha il fine dichiarato di azze-
rare un se ore, non porterà benefici di 
spesa per il sistema, se non in quelle 
percentuali (0,5%, 1%, 2%) appena cita-
te.  

La nostra posizione non è però sta ca, 
siamo dispos  ad affrontare ogni cam-
biamento o riconversione ci verranno 
richies ; il quadro di integrazione che 
abbiamo raggiunto ci porta naturalmen-
te a “navigare” sulla stessa barca e 
affrontare le stesse tempeste. 
Non vogliamo essere da meno. Abbiamo 
chiesto da anni di diventare “presìdi” 
del territorio proprio per accentuare 
questa nostra connotazione: siamo ac-
credita  in modo defini vo, presen  in 
ogni se ore, differenzia  nell’a vità e 
con pari incidenza media del peso tecni-
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gius ficato dalla natura o dall’ogge o 
del contra o o da par colari circostan-
ze esisten  al momento della conclusio-
ne dell’accordo, ma comunque non su-
periore a sessanta giorni».  

Stesso discorso vale per gli interessi di 
mora, e cioè per i criteri con i quali far 
decorrere il calcolo del ritardo. Qui il 
decreto legisla vo ha previsto due pi 
di sanzione per la pubblica amministra-
zione: il versamento degli interessi di 
mora a un tasso “legale” (tasso Bce 
maggiorato dell’8%); e il versamento di 
un forfait di 40 euro per il rimborso a 
copertura dei cos  amministra vi di 
recupero del credito.  

Soddisfazione dal mondo industriale nei 
confron  del “calendario” dei pagamen-

. Secondo Confindustria «si tra a di 
una misura che impedirà l’ulteriore au-
mento dei debi  del se ore pubblico, 
s ma  a ualmente in circa 100 miliardi 
di euro».  

Flavia Landolfi 

Il giro di vite voluto dalla Ue sui ritardi 
nei pagamen  tra priva  e tra ques  
ul mi e la pubblica amministrazione è 
adesso in vigore anche in Italia. Ma 
par rà con i contra  conclusi a decor-
rere dal primo gennaio. Il 
decreto legisla vo di 
recepimento della norma 
quadro Ue è stato appro-
vato nella seduta del 
Consiglio dei ministri del 
31 o obre e adesso man-
ca solo la pubblicazione 
nella Gazze a Ufficiale 
a esa a giorni. Con il nuovo anno per le 
Asl e la pubblica amministrazione la 
musica dovrà cambiare. I pagamen  - 
sopra u o quelli nel se ore sanitario - 
dovranno “rime ersi in riga” e rispe a-
re il calendario fissato dalla dire va. E 
cioè i 30 giorni canonici con l’eccezione 
della Sanità che però potrà arrivare al 
massimo a 60 giorni. Lo dice nero su 
bianco l’ar colo 1 del decreto legisla -
vo (Schema di decreto legisla vo di 
a uazione della dire va 2011/7/Ue 

del Parlamento europeo e del Consiglio 
del 16 febbraio 2011 rela va alla lo a 
contro i ritardi di pagamento nelle tran-
sazioni commerciali (rifusione)).  

«Per quanto riguarda i 
contra  in cui il debitore 
è una pubblica ammini-
strazione - recita la rela-
zione illustra va del prov-
vedimento - si prevede un 
termine di pagamento, di 
regola, non superiore a 
trenta giorni; tenendo 
conto di situazioni par -

colari, è consen to fissare un termine 
legale di pagamento fino a un massimo 
di sessanta giorni in due casi, ossia per 
le imprese pubbliche (che svolgono a -
vità economiche di natura industriale o 
commerciale, offrendo merci o servizi 
sul mercato) e per gli en  pubblici che 
forniscono assistenza sanitaria; è lascia-
ta facoltà alle par  di concordare, pur-
ché in forma espressa, un termine supe-
riore a trenta giorni, se ogge vamente 

n. 41 del 6 novembre  2012 
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A tu ’oggi esistono 22 professioni sani-
tarie che rivendicano autonomia nelle 
proprie competenze.  
Ciò premesso, in cer  ambien  all’equa-
zione competenza = sapere si cerca di 
sos tuire quella della competenza = 
saper fare, ma il saper fare deriva dal 
sapere che è cos tuito da tu a quella 
serie di conoscenze ed esperienze che 
consentono di porre una diagnosi diffe-
renziale; si dà quindi per scontata una 
capacità diagnos ca da parte di sogge  
non medici senza curarsi se chi tra a il 
caso ha gli strumen  culturali adegua  
per agire appropriatamente.  
Il legislatore ha a ribuito singole speci-
ficità di ruolo a corsi di laurea universi-
tari senza una precisa definizione giuri-
dica del rela vo profilo professionale 
che ne stabilisca le per nenze; neppure 
una definizione dell’a o medico esiste, 
la legge si limita a punire l’esercizio abu-
sivo della professione medica (Art. 348 
C.P.). A tu o ciò hanno dovuto vicariare 
la giurisprudenza delle supreme Cor  di 
Cassazione e Cos tuzionale e la Deonto-
logia.  
Cerchiamo di fare un po’ di chiarezza: il 
Codice di Deontologia Medica all’art. 66 
così riporta: “il medico deve garan re la 
più ampia collaborazione e favorire la 
comunicazione tra tu  gli operatori 
coinvol  nel processo assistenziale, nel 
rispe o delle peculiari competenze pro-
fessionali”; così è anche nei Codici 
Deontologici delle altre professioni sani-
tarie.  

In questa situazione alcune regioni han-
no a ribuito, per esempio agli infermie-
ri, competenze fi no ad ora esclusive 
della professione medica; a tale propo-
sito la sentenza 424/2006 della Corte 
Cos tuzionale così recita: “…
l’individuazione delle fi gure professio-
nali con i rela vi profili è riservata allo 
Stato…” per cui le regioni non hanno il 
potere di a ribuire, nella fa specie agli 
infermieri, compi  di diagnosi e cura 
estranei al DM 739/94 che ne definisce 
il rela vo profilo professionale; inoltre, 
nonostante il Dlgs 517/93 abbia a ribui-
to alle regioni il compito di regolamen-
tare l’organizzazione del servizio infer-
mieris co, la legge 833/78, all’art. 6 
comma 1 le era Q, ribadisce che “… 
rimane compito esclusivo dello Stato 

fissare i requisi  per l’esercizio delle 
professioni sanitarie…”.  

Altri riferimen : la sentenza 3403/96 
della Corte di Cassazione VI sez. penale: 
“… al medico competono il ruolo e la 
responsabilità nella diagnosi e terapia, 
all’infermiere compete la responsabilità 
dell’assistenza, dell’e-
ventuale coordina-
mento del personale 
subordinato e della 
corre a applicazione 
delle prescrizioni dia-
gnos co-
terapeu che…”, la 
sentenza 151/2009 
della Corte Cos tuzio-
nale a proposito della 
Fecondazione Medi-
calmente Assis ta: “… 
resta pur sempre il 
medico il protagonista 
ed il primo responsabile delle fasi rela-
zionale, diagnos ca e terapeu ca in cui 
si ar cola la sua a vità…”, la sentenza 
10454/2010 Corte di Cassazione Civile: 
“… è riconosciuto al medico un ruolo 
preminente e come tale garante anche 
delle scelte pra cate dal personale di-
pendente, con lo specifico obbligo di 
sorveglianza e di controllo e con l’assun-
zione di una responsabilità ad altri non 
delegabile ma neppur produ va di im-
punità per ogni altro operatore che sba-
gli…”, la sentenza 43328/2011 Corte di 
Cassazione Penale: “… in relazione alla 
professione medica, che si estrinseca 
nell’individuare e diagnos care le ma-
la e, nel prescriverne la cura, com-
me e il reato di esercizio abusivo della 
professione medica chiunque altro 
esprima giudizi diagnos ci ed appres  le 
cure al malato…”, la stessa Convenzione 
Nazionale per la Medicina Generale, 
poi, all’art. 5 dell’allegato H al DPR 
270/2000, riconfermato nell’ACN del 
2005 afferma che “… il coordinatore 
dell’ADI all’assis to del SSN è il medico 
di medicina generale…”.  
Quindi al medico competono senz’altro 
diagnosi, prognosi e terapia, alle altre fi 
gure sanitarie, con le rispe ve peculia-
rità, l’iden ficazione di segni e sintomi 
che richiedono l’intervento medico, 
l’individuazione e la programmazione 
dei percorsi assistenziali, la corre a e 
puntuale somministrazione della tera-

pia, la manutenzione dei vari presidi. A 
comune queste professioni hanno 
tu ’al più l’educazione sanitaria.  
Fanno eccezione gli sta  di necessità 
(art. 54 C.P.) secondo cui l’infermiere ad 
esempio, in condizioni di emergenza, 
può essere autorizzato a pra care tera-

pie e manovre a e a salva-
guardare le funzioni vitali 
su indicazione del medico; 
questo tu avia non deve 
essere inteso come una 
consuetudine.  

In conclusione per svolge-
re un ruolo assistenziale 
posi vo e armonico tra le 
varie professioni sanitarie 
occorrono: a  legisla vi 
appropria , rispe o reci-
proco, consapevolezza 
delle proprie competenze 

e dei propri limi  professionali, espleta-
mento di even  forma vi in comune.  
I pazien  hanno diri o di avere un’assi-
stenza mul disciplinare garan ta da 
una effe va organizzazione dei vari 
interven  dove le diverse figure profes-
sionali operino in modo effe vamente 
sinergico; è contrario all’interesse del 
paziente che i vari a ori lavorino in un 
clima compe vo o di sovrapposizione 
in ragione di una assurda autonomia, 
invece di interagire in modo con nuo e 
collabora vo, con pari dignità, ma con 
un coordinatore effe vo ed acce ato 
che non può essere altri che il medico.  
Da ul mo una citazione: “… quindi, se è 
vero che si devono riconoscere alle nuo-
ve professioni sanitarie rispe vi profili 
di competenze, non può del pari rite-
nersi ammissibile una indisciplinata con-
fusione opera va e tanto meno una 
sostanziale erosione del ruolo e della 
dignità del medico…”  

(A  Cons. Naz. FNOMCeO  
Rimini 13-06-2010). TM  
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Il fa o 
Una società che svolge a vità di assi-
stenza riabilita va in regime di accredi-
tamento provvisorio con il Ssn ha impu-
gnato le delibere della Asl con le quali si 
stabiliva di non retribuire le prestazioni 
rese oltre la data di esaurimento dei 
volumi di spesa fissa  e di ridetermina-
re la misura della regressione tariffaria 
unitaria, richieden-
do alla stru ura, a 

tolo di concorso al 
superamento del 
te o di spesa azien-
dale, l'emissione di 
una nota di credito. 

 
Il diri o 
I giudici amministra vi non hanno rile-
vato profili di illegi mità negli a  e 
nelle scelte dell'Azienda ed hanno chia-

rito come il sistema di regressione pro-
gressiva del rimborso tariffario delle 
prestazioni sanitarie che eccedono il 
limite massimo prefissato è espressione 
del potere autorita vo di controllo della 
spesa sanitaria in funzione di tutela del-
la finanza pubblica. 
Gli a  impugna , nel determinare i 
limi  e le condizioni delle prestazioni 

che la ASL è disposta ad 
acquistare, cos tuisco-
no un vincolo con-
tra uale che il ricorren-
te può liberamente 
acce are o rifiutare, se 
non ritenuto conve-
niente, senza alcuna 
possibilità di costringe-
re una delle par  ad 
impegnare somme su-

periori rispe o alle risorse disponibili. 
L'unico rimedio a disposizione della 

stru ura privata accreditata è che, a 
differenza di quelle pubbliche, non ha 
l'obbligo di rendere le prestazioni agli 
assis  se non nel quadro dell'accordo 
negoziale s pulato. 

Esito del giudizio 
Il Tar ha respinto il ricorso e compensa-
to le spese di giudizio. 

Avv. Ennio Grassini  
www.diri osanitario.net 

In alcuni studi medici sono comparsi 
poster che invitano a consumare specifi-
ci marchi di acque minerali poiché con-
siderate "salutari". Un'inizia va accom-
pagnata dal mbro della Federazione 
italiana medici di me-
dicina generale e che 
prevede anche il sor-
teggio, per i medici 
che espongono il po-
ster, di 100 crociere di 
un week end. Lo se-
gnala un'inchiesta 
pubblicata dalla rivista 
Il fa o alimentare ma, 
come ricorda Amedeo 
Bianco, presidente 
della Federazione na-
zionale degli ordini dei medici chirurghi 
e degli odontoiatri (Fnomceo), secondo 
il codice deontologico, il singolo profes-
sionista no n dovrebbe spendere la sua 
immagine per promuovere prodo  
commerciali. «La ques one è stata po-
sta nelle sedi appropriate e verrà affron-

tata» afferma «non ci sono sta  richiami 
ma i medici che hanno aderito all'inizia-

va, sono sta  sollecita  a una riflessio-
ne generale e con amo di o enere dei 
risulta  condivisibili». Non è certo la 

prima volta che accade, 
ricorda Bianco, «anche 
den frici e detergen  
in mi hanno ricevuto il 
sostegno di associazioni 
di medici». E il punto 
cri co è proprio questo: 
«Il codice pone pun  di 
riferimento per il singolo 
medico, invitandolo in 
linea di massima a non 
affiancare la propria im-
magine a messaggi pro-

mozionali di natura commerciale» pun-
tualizza. Dunque non si rivolge in modo 
specifico alle associazioni di professioni-
s , ai sindaca  e alle società scien fi-
che: «L'orientamento dovrebbe essere 
analogo» aggiunge Bianco «fa o sa lvo 
per inizia ve che, mantenendo il mes-

PUBBLIC ITÀ IN  STUDI  PUBBLIC ITÀ IN  STUDI  MEDICI ,  BIA NCO :  MEDICI ,  BIA NCO :    
CODICE  ET ICO DICE NOCODICE  ET ICO DICE NO     

saggio nella sobrietà e nella veridicità, 
avessero come obie vo finale il soste-
gno di proge  a cara ere sociale, ma 
resterebbe comunque sconsigliabile. In 
ques  casi potrebbero essere prese in 
considerazione, anche se resta sconsi-
gliabile». Rispe o a questo tema, spiega 
il presidente di Fnomceo, «il nuovo co-
dice che aggiornerà quello definito nel 
2006, affronterà la dimensione delle 
associazioni e verrà puntualizzato che si 
dovranno chiamare fuori da certe inizia-

ve oppure iden ficarle chiarendone le 
finalità». 

Simona Zazze a  

PUBBLICITA’ 
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equivalen  al fisioterapista, in base al 
comma due dello stesso ar colo. La 
procedura per il riconoscimento dell'e-
quivalenza si avvia su istanza dell'inte-
ressato e deve essere inoltrata alla Re-
gione o alla Provincia Autonoma che ha 
autorizzato e svolto il corso al termine 
del quale è stato conseguito il tolo di 
cui si chiede la valutazione ai fini dell'e-
quivalenza. 

Quanto poi ai toli che ancora oggi rila-
scia l'is tuto umbro il giudice, dicendo 
la sua, ricalca quanto già sentenziato a 
Perugia. Per il tribunale, la legge 43/06, 
accanto alle professioni sanitarie, pren-
de in considerazione i profili di operato-
ri di interesse sanitario non riconducibili 
alle professioni sanitarie. E visto che la 
disciplina a uale prevede questa cate-
goria, nell'ambito della quale possono 
trovare posto a vità che si connotano 
per la mancanza di autonomia ed alle 
quali corrisponde una formazione di 
livello inferiore, li possono confluire i 
nuovi m  post 1996. estremamente 
chiaro questo passaggio della sentenza: 
“Poiché le a vità sanitarie (in senso 
lato) non mediche sono tu e comprese 
nell'ar colo 1 della legge 43/2006 (si 
no  entrata in vigore circa un mese do-
po l'ar colo 4-quater, del d.l. 250/2005,
(poi legge 27/2006 ndr) e che quindi 
rappresenta senza dubbio la vigente 
disciplina in materia) occorre concludere 
che quella del massofisioterapista- non 
espressamente soppressa come a vità 
o figura professionale- sopravvive e tro-
va collocazione nell'ambito della pre-
de a categoria di -operatori-”. Qui poi 
al giudice sfugge la reale collocazione di 
ques  operatori di interesse sanitario. 
Collocazione chiarita dalla Corte Cos -
tuzionale con sentenza n.300 del 2007 
quando scrive: “Egualmente non per -
nente è il riferimento al contenuto 
dell’art. 1, comma 2, della legge 1° feb-
braio 2006, n. 43 (omissis), secondo il 
quale «Resta ferma la competenza delle 
regioni nell’individuazione e formazione 
dei profili di operatori di interesse sani-
tario non riconducibili alle professioni 
sanitarie». Infa , per un verso tali pro-
fili vanno riferi  esclusivamente ad a -
vità aven  cara ere “servente” ed 
“ausiliario” rispe o a quelle per nen  
alle professioni sanitarie – peraltro ad 
un livello inferiore rispe o a quello pro-
prio delle «ar  ausiliarie delle professio-
ni sanitarie», anche esse rientran  nella 
materia delle «professioni di cui all’art. 
117, terzo comma, Cost.»  

di Gianni Melo  

C'è una recente sentenza del Tar Cam-
pania, depositata in segreteria il 21 
maggio, che conferma pra camente 
tu o quello che ci siamo racconta  in 
ques  lunghi anni sulla validità dei toli 
pregressi ai Diplomi Universitari e sulla 
reale consistenza di quelli consegui  
dopo la riforma voluta, dal Legislatore, 
con il Dlgs 502/92.  
Era stato lo stesso Ministero della salu-
te a luglio 2010 a dire che: «La ques o-
ne delle competenze delle figure pro-
fessionali che operano nel se ore di cui 
tra asi, è a ualmente in fase di valuta-
zione da parte della magistratura. A tal 
proposito, si segnala che con la recente 
sentenza n. 5/2010, il Tar dell'Umbria è 
intervenuto sulla figura del massofisio-
terapista, collocando la stessa non già 
fra le professioni sanitarie (ausiliarie), 
bensì fra gli operatori di interesse sani-
tario di cui alla legge 43/2006. De o 
inquadramento sistema co, se confer-
mato dal Consiglio di Stato presso cui la 
citata sentenza è stata impugnata, col-
locherebbe i massofisioterapis  ad un 
livello inferiore rispe o non solo alle 
professioni sanitarie, ma anche rispe o 
alle ar  ausiliarie delle professioni sani-
tarie».  
Fu certo una scoppola per i ricorren . 
In primis un is tuto umbro, il Fermi, 
che aveva portato la formazione da due 
a tre anni per sperare in qualche modo 
di poter usufruire di una qualche forma 
di equiparazione al fisioterapista. Nean-
che a farlo apposta è arrivata questa 
recente sentenza del Tar Campania, 
ma, per la verità, anche quella della 
Sezione Lavoro della Corte di Cassazio-
ne n. 8050 del 22 maggio. In buona 
sostanza e rido a ai minimi termini, 
nella sentenza campana possiamo leg-
gere che il profilo del fisioterapista ha 
assorbito quello del M  e l'equipollen-
za, o la recente equivalenza al fisiotera-
pista, dei toli di m  si applica solo a 
quelli rilascia  prima dell'entrata in 
vigore della legge 42/99.  
Innanzi tu o, a presentare ricorso, an-
che stavolta, lo stesso is tuto umbro, 
alcuni m  post 96' e un sindacato di 
categoria. I ricorren  se la prendono 
con il decreto n. 64 del 26 se embre 
2011 del Commissario ad acta della 
Campania che, per contenere le spese, 
ha riformato le procedure di prescrizio-
ne ed erogazione delle prestazioni di 
medicina fisica e riabilita va escluden-
do il m  dal personale qualificato ad 
erogarle ai presidi accredita . 

Per il giudice non è contestabile questa 
esclusione per il semplice mo vo che, 
razionalizzando l'erogazione delle cure 
per pacche  e non per prestazione 
singola, “l'unico operatore in grado di 
assicurare la corre a e completa eroga-
zione di tu e le prestazioni ivi inserite è 
quella del fisioterapista (omissis) ed 
invero dal punto di vista della pologia 
degli interven  l'a vità del fisioterapi-
sta comprende ormai quella del masso-
fisioterapista”. Ragion per cui (omissis) 
“in questo rinnovato quadro regolato-
rio, rispe o al quale l'amministrazione 
gode di una ampia discrezionalità pro-
grammatoria ed organizza va, la com-
pressione degli spazi opera vi ai masso-
terapis  (omissis) trova la sua ogge va 
e ragionevole gius ficazione, quale con-
seguenza dire a ed inevitabile della 
modifica del descri o sistema di prescri-
zione-erogazione-rimborso delle presta-
zioni riabilita ve semplici”. 
Allargando poi il discorso alla validità o 
meno dei toli di massofisioterapista, il 
Tar, dopo aver fa o una minuziosa disa-
nima delle leggi vigen , arriva a dire 
che: “ la sudde a norma va non preve-
de l'equipollenza, tout court, dei diplomi 
di m  al diploma universitario di fisiote-
rapista, ma soltanto nei limi  in cui tali 
diplomi siano sta  consegui  in base 
alla norma va precedente a quella 
a ua va dell'art. 6, comma 3, del de-
creto legisla vo n. 502/1992”. Ragion 
per cui anche qui si arriva alle stesse 
conclusioni del Tar umbro ritenendo 
soppresse le figure professionali sanita-
rie non incluse nell'elenco di quelle 
espressamente riconosciute dal d.m. 29 
marzo 2001, tra le quali non figura il 
M .  

Il perchè lo sappiamo:  
a) il M , con tolo triennale, conseguito 
in base alla legge 403/71 e diplomatosi 
presso scuole regionali o statali, cioè 
non culturali, entro il 17 marzo 1999 
(data di entrata in vigore della legge 
42/99), da corsi inizia  entro il 31 di-
cembre 1995, ha goduto dell'equipol-
lenza automa ca alla figura del fisiote-
rapista, in base al comma 1 dell'ar colo 
4 delle legge 42/99. Cosa questa enun-
ciato dal DM 27 luglio 2000. 
b) I M  con un tolo biennale, conse-
guito in base alla legge 403/71 e diplo-
ma si presso scuole regionali o statali, 
cioè non culturali, entro il 17 marzo 
1999 (data di entrata in vigore della 
legge 42/99), da corsi inizia  entro il 31 
dicembre 1995, stanno per essere resi 
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Giù le mani dalle specificità e dall’esclu-
sività della professione medica e altolà 
al rischio di abbassare gli standard qua-
lita vi minimi. Nel corso dell’ul mo 
Council mee ng del 17-19 o obre scor-
so a Cipro, dalla Uems - l’Unione euro-
pea dei medici specialis  - sono arrivate 
due importan  richieste di modifica 
della dire va europea 2005/36/Ec sul 
riconoscimento del tolo professionale.  

So o la lente, in par colare, gli ar coli 
1 e 4 del testo. «Nel primo ar colo - 
spiega il vice-dire ore Uems Salvatore 
Ramuscello - la nuova dire va prevede 
per il riconoscimento del tolo profes-
sionale, e quindi il libero movimento 
del professionista, un minimo training 
comune. È proprio su questo conce o 
che la Uems non è d’accordo: il training 
che il medico, in qualunque Paese, deve 
svolgere per diventare specialista deve 
essere al contrario elevato. L’autorità 
nazionale avrà sempre la responsabilità 
della formazione ma bisogna evitare 
che l’accordo tra tu  i Paesi Ue avven-
ga ai livelli più bassi. Purtroppo alcuni 
Sta , come la Spagna, stanno già preve-
dendo una riduzione del numero di 
anni per alcune specializzazioni». C’è 
poi in ballo il tema, diba u ssimo an-
che dentro i confini nazionali, della pos-
sibilità di estendere ad altre figure pro-
fessionali alcuni se ori di a vità previ-

s  nel tolo professionale a ualmente 
richiesto. «Questo forse può essere 
possibile per altre professioni, non certo 
per il campo medico che deve rimanere 
unico e prevedere un unico percorso 
indivisibile. La dire va dovrà riferire 
l’esclusione da questo ar colo della 
professione medica », spiegano lapidari 
dalla Uems.  
Da qui all’approvazione, a Cipro, di una 

QUEI  “NO ” ALLA DIRET TIVA QUEI  “NO ” ALLA DIRET TIVA   
QUALIF ICHE P ROFESSIONA LIQUALIF ICHE P ROFESSIONA LI   

n. 40 del 30 o obre 2012 

dichiarazione sull’autonomia professio-
nale, il passo è stato breve. La promessa 
Uems è che il medico si impegna perse-
guire con la propria responsabilità la 
massima qualità e sicurezza delle cure, 
invitando la poli ca a fare lo stesso 
a uando scelte economiche e organiz-
za ve altre anto responsabilmente.  

B.Gob. 

L’obie vo è quello di garan re la salu-
te orale per le fasce più deboli della 
popolazione, rendendo accessibili i 
“livelli di eccellenza” dell’odontoiatria 
italiana con cos  paragonabili a quelli 
dell’Est Europa, senza intaccare gli 
onorari dei professionis . 
14 DIC - Defiscalizzare le prestazioni 
odontoiatriche erogate in regime di 
libera professione per poter garan re la 
salute orale della popolazione, fruendo 
dei “livelli di eccellenza” dell’odontoia-
tria italiana con cos  al pubblico para-
gonabili a quelli dell’Est Europa. Que-
sta, la proposta formulata dal Presiden-
te di Andi Pavia e vicepresidente Andi 
Lombardia, Giuseppe La Torre, nel cor-
so di una conferenza stampa tenutasi 
nella sede dell’Ordine dei Medici di 
Pavia. 

Nello specifico la proposta condivisa è la 
seguente: per offrire un servizio di cure 
odontoiatriche che mantenga gli a uali 
livelli di qualità e garan sca un costo 
accessibile anche alle fasce più deboli 
della popolazione, è necessario defisca-
lizzare prestazioni erogate. “Se più del 
60% dell’introito di uno studio odon-
toiatrico è rappresentato dai cos  vivi e 
fissi per renderlo opera vo, e del rima-
nente, oltre il 70% se ne va in tasse e 
contribu  – ha spiegato La Torre - il 
margine di guadagno ne o per un den-

sta si aggira intorno al 10% a fronte di 
un rischio d’impresa che posiziona uno 
studio odontoiatrico nell’area del mana-
gement. Una reddi vità non in linea con 
quella delle altre categorie professiona-
li, dove per altro i cos  vivi sono di gran 
lunga inferiori”. 

DENTIST I .  ANDI  PAVIA:  “STATO DEFISCALIZZI  DENTIST I .  ANDI  PAVIA:  “STATO DEFISCALIZZI  LE  LE  
PRESTAZIONI  O DONTO IATRICHE”PRESTAZIONI  O DONTO IATRICHE”   

Quale sia la soluzione, dunque, appare 
evidente: “Non essendo in grado di pro-
porre e sostenere una seria poli ca sa-
nitaria pubblica in ambito odontoiatri-
co, lo Stato defiscalizzi le prestazioni 
libero-professionali e noi garan remo la 
nostra competenza e la qualità delle 
nostre terapie agli stessi prezzi che ven-
gono fa  in Croazia – ha concluso il 
presidente La Torre -, senza ulterior-
mente mor ficare i nostri onorari e con 
unanime soddisfazione. Il comune 
obie vo deve essere una odontoiatria 
eccellente alla portata di tu ; la cor-
re a a ribuzione delle responsabilità 
ed il conseguente giudizio sociale è co-
munque un passo verso la soluzione del 
problema”. 

Cellule della pelle sono state ringiovani-
te e trasformate in cellule per rigenera-
re la re na. Lo hanno fa o ricercatori 
della Columbia University (Usa): la speri-
mentazione è avvenuta su cavie cieche, 
con risulta  incoraggian . Dopo aver 
trasformato le cellule adulte di un esse-
re umano in cellule staminali re niche – 
grazie a una riprogrammazione del DNA 
– le cellule “bambine” sono state 
inie ate so o la re na di cavie di labo-
ratorio che hanno così beneficiato di un 
miglioramento della vista parziale ma 
duraturo. I ricercatori hanno prelevato 
le cellule cutanee da un donatore di 53 
anni. Poi le hanno riprogrammate u liz-

zando dei virus per trasportare alcuni 
geni così da ringiovanire le cellule fino 
allo stadio di staminali. Dopodiché, gra-
zie a fa ori di accrescimento, sono state 
fa e sviluppare in giovanissime cellule 
re niche. Infine queste staminali pluri-
poten  indo e (iPS) sono state inie ate 
so o la re na di 34 topolini – preven -
vamente modifica  gene camente con 
la re na degenerata come nei mala  di 
re nite pigmentosa. Si è osservato un 
incremento dell’a vità bioele rica del-
la loro re na.  

Fon : Molecular Medicine,  
Columbia University Medical Center 

ST AMINALI  RIPROGRA MMST AMINALI  RIPROGRAMM AT E CONT RO LA CECITÀAT E CONT RO LA CECITÀ     
CELLULE  DELLA PELLE  CELLULE  DELLA PELLE  SONO S TATE RINGIOVANITE  E  TRASFORMATE INSONO S TATE RINGIOVANITE  E  TRASFORMATE IN   
CELLULE  RETINICHECELLULE  RETINICHE ::   CAVIE  CIECHE HANNO CAVIE  CIECHE HANNO RECUPERATO IN PARTERECUPERATO IN PARTE   LA VISTALA VISTA     



In primo luogo cambia la modalità di 
disciplina. Non più tre dire ve 
(disposi vi medici, impiantabili a vi e 
diagnos ci in vitro) ma solo due Regola-
men : uno per disposi vi medici 
(comprensivo anche degli impiantabili 
a vi) e rela vo ai disposi vi medico-
diagnos ci in vitro (in sos tuzione della 
dire va 98/79/CE rela va ai disposi vi 
medico-diagnos ci in vitro). 

Inoltre anche il passaggio da una disci-
plina tramite Dire va ad una regola-
mentazione tramite Regolamen  non è 
di poco conto: infa  mentre le dire ve 
devono essere a uate nei vari Sta  
membri i Regolamen  sono dire amen-
te applicabili. 
Veniamo ora alle novità sostanziali. 
Le due proposte di Regolamento con-
tengono le seguen  novità: 

ampliamento del campo di applica-

zione (anche ai disposi vi medici con 
finalità este ca) 
maggiore sorveglianza degli organi-
smi di valutazione indipenden  da 
parte delle autorità nazionali 
rafforzamento poteri a ribui  agli 
organismi di valutazione (ispezioni 
senza preavviso e prove a campione) 
chiarimento diri  e le responsabilità 
di fabbrican , importatori e distribu-
tori anche per quanto riguarda i ser-
vizi diagnos ci e la vendita online; 
sviluppo data base DM 
miglioramento tracciabilità 
(introduzione di un sistema unico 
d'iden ficazione dei disposi vi) 
rinforzo requisi  rela vi alle prove 
cliniche 

NUOVE REGO LE  IN  V ISTNUOVE REGO LE  IN  V IST A  PER I  DISPO SIT IV IA  PER I  DISPO SIT IV I   MEDICIMEDICI   
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adeguamento norme applicabili ai 
progressi tecnologici e scien fici, 
miglioramento coordinamento tra le 
autorità nazionali di sorveglianza per 
garan re che siano disponibili nel 
mercato europeo solo disposi vi si-
curi; 

L’obie vo è garan re una maggiore 
sicurezza dei DM per pazien  e consu-
matori, informare meglio i sanitari sui 
benefici e sui rischi residui, migliorare la 
concorrenza per fabbrican  EU. 
 

Avv. Silvia Stefanelli 
Fonte: h p://ec.europa.eu/health/medical-

devices/documents/revision/index_en.htm 

CURE “ESTERE”  SPESATE DAL  SSNCURE “ESTERE”  SPESATE DAL  SSN   

Non rileva l’evidenza scien fica quanto 
invece i bene ci sulla salute 
Con una sentenza che farà discutere, 
datata 29 o obre, il Tribunale di Roma - 
accogliendo il ricorso dei genitori di una 
bambina - ha ordinato alla Asl RmC di 
rimborsare le spe-
se per le cure so-
stenute all’estero 
dalla bimba affe a 
da Tay-Sachs, una 
mala a del siste-
ma nervoso di ori-
gine gene ca leta-
le e gravemente 
debilitante che 
porta a rapida 
morte.  

Nel caso di specie la bambina aveva 
perso nell’arco di poco tempo gran par-
te delle capacità neuromotorie, come la 
deambulazione, il linguaggio, la deglu -
zione, l’aggancio visivo. E tu o questo, 
nonostante fosse so oposta a una cura 
sperimentale presso un ospedale roma-
no. Nel gennaio del 2011 i genitori ven-
nero a conoscenza dell’esistenza di un 
centro di alta specializzazione in Israele. 
Dopo un ciclo di cure pagate a loro spe-

se si resero conto che la bambina era 
migliorata e, conseguentemente, chie-
sero l’autorizzazione al proseguimento 
delle cure a carico del Ssn, richiesta che 
viene però respinta «per mancanza di 
totale evidenza scien fica di efficacia 
della cura proposta ». Nella sentenza il 

Giudice rileva che il 
dato saliente non è 
l’evidenza terapeu ca 
rispe o alla guarigione, 
ma l’idoneità della tera-
pia ad assicurare il mi-
glioramento della quali-
tà di vita dell’individuo. 
Di conseguenza, pur in 
«mancanza di totale 
evidenza scien fica 

della cura proposta e a fronte di un evi-
dente miglioramento delle condizioni 
generali del malato, il Ssn deve garan -
re le cure anche se fossero solo pallia -
ve».  
Il conce o non è totalmente nuovo in 
quanto già la Corte di cassazione con la 
sentenza della sezione Lavoro 18 giugno 
2012 n. 9969, aveva riconosciuto il di-
ri o al rimborso delle somme impiegate 
dal defunto congiunto di una paziente 

n. 44 del 27 novembre 2012 

per eseguire cure mediche all’estero, sul 
presupposto che si fosse tra ato di cure 
urgen  e non eseguibili presso le 
stru ure italiane.  
In quella circostanza la Cassazione affer-
mava che «il diri o dei ci adini all’assi-
stenza sanitaria trova fondamento 
nell’ar colo 32 della Cos tuzione, com-
ma 1, in quanto diri o primario e fonda-
mentale dell’individuo. Quindi nell’ipo-
tesi in cui a fondamento della domanda 
di un assis to del Ssn, rivolta a o enere 
il rimborso di spese ospedaliere non 
autorizzate dalla Regione, vengano de-
do e ragioni di urgenza - che comporta-
no per l’assis to pericoli di vita o di ag-
gravamento della mala a o di non ade-
guata guarigione, evitabili soltanto con 
cure tempes ve non o enibili dalla 
stru ura pubblica - manca ogni potere 
autorizzatorio discrezionale della pub-
blica amministrazione non essendo rile-
vante in contrario l’eventuale discrezio-
nalità tecnica nell’apprezzamento dei 
mo vi di urgenza, a eso che ogge o 
della domanda è il diri o primario e 
fondamentale alla salute». 

Paola Ferrari  
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CAVINI SALVATORE (CNA Imola) 
Tel. 0542 632611 
 
IOLI LUCA  (CNA Rimini) 
Tel. 0541 /760249 
 
FREGNI AZIO (CNA Modena) 
Tel. 059 418573 
 
GHIRETTI GIULIA (CNA Parma) 
Tel. 0521 227280 

LE  OT TO REGOLE PER LLE  OT TO REGOLE PER L A  REVISIONEA REVISIONE   
DELLE NO RME SULL’ACCREDITA MENTO DELLE NO RME SULL’ACCREDITA MENTO   

PATTO PER LA SALUTE 2010-2012 
Sul filo di lana della scadenza del Pa o 
per la salute 2010-2012 che l’ha previ-
sto, fa il suo ingresso in scena con il via 
libera alla Stato-Regioni della scorsa 
se mana il provvedimento per la revi-
sione dell’accreditamento.  
O o criteri generali ar cola  in subcri-
teri che dovranno essere recepi  a li-
vello aziendale, senza oneri extra e con 
le «risorse umane, strumentali e finan-
ziarie già previste dalla norma va vi-
gente».  

I criteri, secondo il documento, dovran-
no essere recepi  a livello regionale 
entro il 2013 e sono previs  meccani-
smi di verifica da parte di un 
“organismo accreditante” che dovrà 
assicurare l’applicazione delle procedu-
re. Un apposito Tavolo di lavoro dovrà 
poi definire entro il 31 dicembre del 
prossimo anno le modalità e i tempi di 
adeguamento alle previsioni dell’intesa 
e vigilare sullo sviluppo dei modelli di 
autorizzazione/accreditamento regio-
nali coeren  con le nuove previsioni.  

Il documento è organizzato definendo, 
per ciascun requisito o gruppi di requi-
si , l’obie vo che deve essere perse-
guito e il razionale su cui si basa ed è 
corredato da un elenco di evidenze u li 
a dimostrare la conformità ai requisi , 
ma solo a tolo esemplifica vo e non 
esaus vo.  

Il Tavolo per la revisione della norma -
va per l’accreditamento definisce 
«essenziali » i requisi  indica  e comu-
ni a tu  i sistemi regionali. Per questo 
dovranno essere contenu  nella nor-
ma va di riferimento di ogni Regione e, 
successivamente, valuta  con modalità 
omogenee sul territorio nazionale per 
l’accreditamento delle stru ure sanita-
rie.  
Per quanto riguarda i criteri a esempio 
quello sull’«a uazione di un sistema di 
ges one delle stru ure sanitarie» è 
diviso in sei requisi  di livello aziendale 
tra cui quello di sviluppo di re  assi-
stenziali che ha l’obie vo di a uare la 
centralità del paziente promuovendo la 
cooperazione, migliorando la qualità e 
la sicurezza delle cure, rafforzando l’in-
novazione, la ricerca. e la sorveglianza 
epidemiologica. L’integrazione consen-
te di accrescere le competenze, condi-
videre le informazioni, le buone pra -
che e l’exper se e o mizzare l’uso 
delle risorse. L’organizzazione relazio-
nale riguarda la realizzazione di scambi 

su aspe  tecnico-professionali e orga-
nizza vi (protocolli, linee-guida, proce-
dure: team mobile di professionis  qua-
lifica , programmi di ricerca e formazio-
ne) e si potranno a uare a raverso 
l’u lizzo degli strumen  tecnologici di-
sponibili (teleconsulto e telemedicina 
nelle sue varie modalità).  

Per quanto riguarda le modalità e gli 
strumen  per la valutazione della quali-
tà dei servizi - altro esempio di requisito 
- l’obie vo è contribuire al migliora-
mento della qualità dei processi di ero-
gazione delle prestazioni a raverso lo 
sviluppo di una cultura della valutazione 
della qualità dei servizi e l’implementa-
zione di un sistema stru urato di valu-
tazione. Questa (di stru ura, processo 
ed esito) aiuta le organizzazioni a mi-
gliorare l’erogazione dell’assistenza, 
ridurre i rischi e migliorare l’efficienza 
dei processi e l’u lizzo delle risorse. Le 
a vità di valutazione devono essere 
inserite all’interno di un quadro di riferi-
mento per la valutazione mul dimen-
sionale sistema ca e stru urata della 
qualità dei servizi (in termini di efficacia, 
appropriatezza, sicurezza; equità, effi-
cienza, soddisfazione degli uten ) per 
migliorare la performance dei processi 
clinici e manageriali. La valutazione in-
terna, il miglioramento e il manteni-
mento della buona qualità si completa-
no con le a vità di valutazione esterna, 

n. 48 del 25 dicembre 2012 

che devono essere parallele e di suppor-
to alla valutazione interna e al migliora-
mento.  
Per il personale, tra i requisi  ci sono la 
programmazione e la verifica della for-
mazione. In questo senso dovranno 
essere stabilite le modalità di monito-
raggio delle competenze e di documen-
tazione della formazione delle diverse 
figure professionali. Se la valutazione 
desse esito nega vo, le a vità del per-
sonale dovranno essere supervisionate 
finché l’operatore non sarà in grado di 
dimostrare il livello richiesto di compe-
tenza.  
Tra i requisi  ce ne è anche uno che 
riguarda la prevenzione e la ges one 
dei disservizi. L’obie vo è garan re che 
le organizzazioni sanitarie siano in grado 
di ges re corre amente il disservizio 
per salvaguardare l’efficacia, l’efficienza 
e l’immagine dell’organizzazione nel suo 
complesso e del servizio erogato. Per 
ges one del disservizio si intendono 
tu e le azioni da compiere nel momen-
to in cui c’è uno scostamento tra la qua-
lità a esa e quella erogata/percepita. 
Questa a vità riguarda il sistema dei 
controlli per evitare insoddisfazioni da 
parte degli uten  ed è legata alla fase di 
tra amento e ges one dei disservizi, 
nel momento in cui sono segnala . 
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 Approfondimento 

«SERVE UNA REVIS IONE «SERVE UNA REVIS IONE DECIS IVA DEI  DECIS IVA DEI  
FATTORI  DI  SQUIL IB RIO SOCIALE»FATTORI  DI  SQUIL IB RIO SOCIALE»   

Una reazione diffusa di rabbia contrad-
dis ngue i sen men  degli italiani nei 
confron  della crisi: il 52,3% si esprime 
così rispe o agli avvenimen  degli ul -
mi mesi, e la rabbia ha superato decisa-
mente la paura (21,4%) nei da  sul cli-
ma psicologico del Paese. Serpeggia, 
inoltre, la sensazione che i tan  sogge  
sociali nel passato di solito fortemente 
coinvol  e a vi nelle crisi che si sono 
succedute dalla nascita della 
Repubblica in poi, rimangano 
questa volta in gran parte 
estranei e passivi rispe o alle 
azioni di riforma e aggiusta-
mento avviate dalle is tuzioni 
centrali sui tan  ambi  pro-
blema ci, economici, sociali e 
is tuzionali, da rivedere. Si 
aggiunge la percezione di un peso e di 
un’invasività eccessive insi  nell’azione 
di recupero di potestà da parte degli 
organi centrali dello Stato rispe o a 
quelli periferici, che determina anche un 
ulteriore accentuarsi della sfiducia nella 
poli ca e nello Stato. In par colare per 
quanto riguarda la Sanità, ma anche per 
le tante eccellenze dei territori locali e 
regionali (benessere, della cultura e del 
se ore agro-alimentare), gli italiani con-

nuano a pensare che la dimensione 
locale andrebbe valorizzata e coinvolta 
maggiormente nelle scelte, perché lì 
risiede buona parte del valore intrinseco 
della Nazione, e lì si annidano i germi 
più solidi e genuini di un rilancio dell’e-
conomia e della società.  

Nel campo del welfare e della salute, 
l’apprensione è par colarmente accen-
tuata, visto anche che la mala a è per il 
38,4% degli italiani il problema più 
preoccupante per il futuro, seguito in 
seconda posizione dalla non autosuffi-
cienza (33%). E non potrebbe essere 

altrimen , dato che l’impa o del ridi-
mensionamento del finanziamento pub-
blico ai Ssr, sopra u o nelle Regioni 
con piano di rientro, è ormai pressante, 
come le ricerche del Censis dell’ul mo 
anno hanno in vario modo documenta-
to. La spesa di tasca propria dei ci adini 
per la salute tocca l’1,8% del Pil e il 18% 
della spesa sanitaria complessiva. Il 
12,5% delle famiglie riferisce di avere 

rinunciato ad almeno 
una prestazione sociale 
o sanitaria per ragioni 
economiche. I cos  a 
carico delle famiglie per 
alcune patologie croni-
che sono eclatan : nella 
media 10.500 euro per 
l’Alzheimer e 6.900 per il 

tumore, a famiglia all’anno. E s amo 
parlando in questo caso dei soli cos  
dire , senza contare i cos  indire  e 
quelli cosidde  “intangibili” determina-

 dal carico delle cure e dalle giornate di 
lavoro perso. L’assistenza domiciliare 
per cronici e disabili, già molto carente, 
ha subìto un ridimensionamento in mol-
te Regioni in difficoltà di bilancio, e co-
munque nella media nazionale consiste 
in 22 ore annue per paziente, niente di 
più quindi della fornitura di alcune spo-
radiche prestazioni di controllo a casa 
nel corso dell’anno.  
A parziale riequilibrio della difficile si-
tuazione, si può dire che il welfare e la 
Sanità italiani, come anche mol  altri 
se ori della vita colle va in Italia, siano 
ancora in qualche modo salva  dal 
fa ore umano: l’umanità di tan  opera-
tori di base che danno il massimo di sé, 
e sui quali vengono espressi giudizi mol-
to posi vi (più del 70% dei pazien  lo 
fanno); le re  familiari e amicali (il 
54,9% delle famiglie dà e riceve aiuto); 
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la società civile che con nua a reagire 
con l’impegno dell’associazionismo e 
della solidarietà diffusa.  
Il quadro complessivo di questo anno 
sociale è pertanto cara erizzato da un 
clima di separazione tra chi, in basso, 
vive la quo dianità e la concretezza 
della vita di tu  i giorni e chi, dall’alto, 
interviene e lavora sulle macro-
compa bilità di sistema. 

Mentre sarebbero auspicabili una colla-
borazione fa va e una sinergia strategi-
ca tra i due livelli, quello che si muove 
sul terreno dei grandi temi dell’econo-
mia, della finanza e della poli ca euro-
pea, e quello dei comportamen , delle 
scelte, dei bisogni e dei cos  sociali ed 
economici che ricadono sulle famiglie. 
Ma ciò non potrà accadere se non si 
porrà mano a una revisione decisa dei 
fa ori che determinano lo squilibrio più 
importante che cara erizza il welfare 
italiano: il divario tra il welfare assicura-

vo (vecchiaia e supers ), il welfare 
sanitario (mala a) e il welfare redistri-
bu vo (famiglia, esclusione sociale e 
disoccupazione).  
Quest’ul mo è sempre stato debole in 
Italia, e non si intravedono cambiamen  
significa vi. Mentre il welfare sanitario 
è in ques  anni fortemente minacciato 
dai no  problemi della sostenibilità eco-
nomica e dalle modificazioni del quadro 
epidemiologico, e quello assicura vo 
con nua ad assorbire risorse notevoli, 
condizionato peraltro per il 15,7% dal 
carico del costo delle pensioni di impor-
to elevato, erogate a favore del 4,6% 
dei pensiona .  

Carla Collicelli 
Vice-dire ore Censis  


