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Se per il Tar del Lazio dovremo 
aspe are una sentenza del 
CdS, per sapere se è legi ma 
la segnalazione sul sito del mi-
nistero della Salute, che descri-
ve il M  come una 
“professione sanitaria non rior-
dinata prevista da norme vi-
gen ”, cosa questa che po-
tremmo anche imputare alla 
leggerezza di un qualche zelan-
te funzionario, segnali ben più 
allarman  ci arrivano dalla 
Cassazione. 
Segnali che ge ano nello scon-
forto sopra u o chi, certa-
mente in buona fede, ha fre-
quentato corsi biennali per 
massofisioterapis  di dubbia 
connotazione. Infa , con sen-
tenza 13239, del 28 maggio, si 
avvalla il licenziamento di una 
M  in possesso di un tolo 
biennale che non rispondeva ai 
requisi  previs  dell’ar colo 4 
della legge 42/99.  
Un tolo quindi non equipol-
lente né, tanto meno, da poter 
rendere equivalente. Per i Giu-
dici, infa , “l’equipollenza può 
operare in via automa ca solo 
se il rela vo diploma è stato 
conseguito all’esito di un corso 
già regolamentato a livello na-
zionale, e cioè solo in presenza 
di moduli forma vi la cui uni-
formità ed equivalenza fosse 
già stata riconosciuta nel pre-
gresso regime”.  
Per la Cassazione il licenzia-
mento è quindi legi mo, per-
ché il solo possesso di un tolo 
biennale non è sufficiente ad 

abilitarla alla professione per la 
quale era stata assunta. La lavo-
ratrice, poi, non avendo potuto 
dimostrare di poter accedere ad 
una forma di riqualificazione, ha 
trasformato in defini vo un li-
cenziamento che poteva essere 
anche solo temporaneo.  
Potrei sbagliarmi, ma se, come si 
legge in sentenza, la lavoratrice 
era impegnata come M  
dall’o o aprile 1991, potrebbe 
essere in possesso di un tolo 
che potrebbe godere dell’equi-
valenza. Siccome di casi analoghi 
ce ne sono in giro ancora tan , 
bisognerà accelerare le procedu-
re per quei toli che possono 
essere resi equivalen , che, si 
ricorda, sono quelli consegui  
entro il 17 marzo 1999.  
Per poter godere dei benefici di 
legge ed evitare i licenziamen , i 
corsi, non culturali, devono esse-
re inizia  entro il 31 dicembre 
1995, così come ha disposto l’ac-
cordo Stato/Regioni n. 17 del 10 
febbraio 2011, recepito con 
DPCM 26 luglio 2011 (G.U. n. 
101 del 18 agosto 2011), per 
dare a uazione al 2° comma del 
quarto ar colo della Legge 
42/99.  
 
Gianni Melo  
Fisioterapista 
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Umbria, Emilia Romagna, Marche, Lom-
bardia e Veneto. Sono queste in ordine 
di classifica le cinque Regioni tra le qua-
li saranno scelte le tre “benchmark” per 
definire i criteri di qualità dei servizi 
sanitari da erogare, nonché l’appropria-
tezza e l’efficienza per determinare i 
cos  e i fabbisogni standard in sanità. 

 Lo ha comunicato il ministro della Salu-
te Beatrice Lorenzin alla Conferenza 
Stato-Regioni precisando come la scelta 
sia avvenuta sulla base di una procedu-
ra e di una metodologia che ha definito 
degli indicatori di efficienza: lo scosta-
mento dallo standard previsto per l''in-
cidenza della spesa per assistenza col-
le va sul totale della spesa (5%); lo 
scostamento dallo standard previsto 
per l''incidenza della spesa per assisten-
za distre uale sul totale della spesa 

(51%); lo scostamento dallo standard 
previsto per l''incidenza della spesa per 
assistenza ospedaliera sul totale della 
spesa (44%); spesa procapite per assi-
stenza sanitaria di base; spesa farma-
ceu ca pro capite; costo medio per 
ricoverato acuto;-spesa per prestazione 
per assistenza specialis ca-a vità clini-
ca; spesa per prestazione per assistenza 
specialis ca-laboratorio; spesa per pre-
stazione per assistenza specialis ca-
diagnos ca strumentale. 
 Dopo aver individuato sulla base di 
ques  criteri le Regioni “eligibili”, si è 
proceduto a calcolare l''Indicatore di 
qualità e di efficienza per ciascuna delle 
Regioni individuate, con la definizione 
di una graduatoria che ha visto l’Um-
bria al primo posto. «Un risultato im-

fico nonché la localizzazione delle 
stru ure analoghe in ambito regiona-
le. Di conseguenza, ogni modifica delle 
condizioni/presuppos  per l'originario 
rilascio deve necessariamente incidere 
sulla conclusione dei rela vi contra , 
e quindi sulla quan tà del prestazioni 
erogabili acquistabili mediante i mede-
simi. Il tu o, dunque, in linea con le 
esigenze de ate dalla ricognizione del 
fabbisogno assistenziale e dalla pro-
grammazione sanitaria regionale. 
La sentenza assume un peso rilevante 
sull'esercizio della discrezionalità delle 
Regioni nella determinazione dei crite-
ri per l'assegnazione delle risorse da 
ripar re alle diverse stru ure accredi-
tate, senza con questo consen re l'in-
serimento degli erogatori neo-
accredita . Ciò in quanto la Regione 
non può riferirsi ai ''vecchi" accredita-

, a tempo indefinito, non tenendo  
affa o conto dei "nuovi". che hanno 
tu o il diri o di vedere tutelata la loro 
istanza, in ragione delle regole del 
mercato, da procedure ad hoc per 
evidenza pubblica. Tale regola vale, 
pertanto, per le aziende sanitarie loca-
li tenute a garan re, nella pra ca 
a ua va, una selezione pubblica dei 
sogge  da contra ualizzare non 
affa o altre anto discriminatoria 

Il 16 se embre scorso è stata deposita-
ta sentenza n. 4574 emessa dalla III 
Sezione del Consiglio di Stato che ha 
affrontato le dinamiche esisten  tra il 
binomio procedurale accreditamento/
accordo contra uale, rispe vamente 
disciplina , quanto a principi fonda-
mentali, dagli ar coli 8-quater e quin-
quies del vigente testo del Dlgs 
502/199 Un argomento spinoso che ha 
generato numerosi confli  interpreta-

vi ai quali il dictum dei giudici di Palaz-
zo Spada offre una corre a via d'uscita. 
Il tu o nasce a seguito di una sentenza 
del Tar di Brescia (n. 1083/2012) con 
quale era stata disposta, tra l'altro, la 
reintegrazione in forma specifica di 
sogge  accredita  esclusi dal riparto 
dei budget per «saturazione dell'offer-
ta» prestazionale. Meglio, per decre-
mento del fabbisogno di offerta sanita-
ria, tale da non gius ficare la conclusio-
ne dei rela vi contra  nega .  
In buona sostanza, il Consiglio di Stato 
ha so olineato alcuni  princìpi-criteri 
fondamentali cui doversi  a enere, in 
linea con quanto sancito di recente 
dalla Corte cos tuzionale (sentenza n. 
132/2013, si  veda Sole-24Ore Sanità n. 
27/2013). Tra ques , il dire o e ineludi-
bile rapporto tra rilascio dell'accredita-
mento e fabbisogno complessivo speci-

A tal proposito, il magistrato romano - 
nel formulare la sua decisione - si è 
rimesso quanto dallo stesso già mo va-
to in analoga fa specie. Più precisa-
mente, all'avvenuto riconoscimento 
della legi mità delle discipline regiona-
li intese a non fare più riferimento 
all'assegnazione dei te  di spesa indivi-
duale basa  sul dato storico ovvero sui 
valori eroga  l'anno precedente, bensì 
ad altri innova vi criteri. Tra ques , 
quelli di: a) garan re pari opportunità 
ai richieden , favorendo così l'accesso 
ai budget ai nuovi accredita ; b) eleva-
re il quantum delle prestazioni nei di-
s n  ambi  territoriali; c) superare la 
concentrazione pica  dei grandi  centri  
urbani  in favore di quelli periferici, per 
ivi assicurare un'offerta più adeguata. 
Un assunto che porterebbe a conside-
rare  le reali condizioni obie ve e sog-
ge ve del territorio e della organizza-
zione su di esso a va, in termini di 
composizione della domanda di salute, 
di stru ure e personale disponibili, di 
dotazioni tecnologiche, di collegamen  
al Cup, di accesso alle stru ure e stan-
dard di accoglienza, anche in relazione 
all'apertura prefes va e serale. 

E ore Jorio 
Università della Calabria 
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del 31 luglio 2013 

portan ssimo, che ci dà una grande 
responsabilità rispe o a un modello di 
sanità, appunto quello umbro, che or-
mai è un punto di riferimento a livello 
nazionale»: ha commentato il presiden-
te dell''Umbria, Ca uscia Marini.  
Soddisfa o anche il governatore delle 
Marche Gian Mario Spacca: «In base ai 
parametri presi a riferimento dal Go-
verno la sanità marchigiana viene indi-
viduata come una delle più efficien , di 
qualità e che ha saputo al contempo 
garan re l''equilibrio di bilancio». 

n. 35 del 24 se embre 2013 



importante degli studi osservazionali è 
la presenza di fa ori di confondimento 
che possono alterare le relazioni di cau-
sa-effe o» puntualizza l’internista. L'a-
derenza alla terapia con sta ne può 
essere un esempio, dato che diversi 
fa ori di rischio per mala a cardiova-
scolare come l’età avanzata, il diabete e 
il fumo sono indicazioni per la terapia 
con sta ne ma anche fa ori di rischio 
per la catara a. 
 «Ciononostante, alla luce di ques  da  
il rapporto rischio-beneficio della tera-
pia con sta ne, specie in prevenzione 
primaria, andrebbe rivalutato con ulte-
riori studi» conclude Mansi. 

Jama Ophthalmol 
 

Il rischio di catara a aumenta tra chi 
assume sta ne? La risposta è afferma -
va, almeno secondo Ishak Mansi, inter-
nista al North Texas Health System, Uni-
versity of Texas Southwestern a Dallas, 
e coordinatore di uno studio pubblicato 
su Jama Ophtalmology. «L’opacità del 
cristallino dovuta all’età è una delle 
cause principali di ipovisione e cecità, e 
oltre ad avere cos  annuali s ma  in 
4,7 miliardi di dollari, la catara a in-
fluenza in modo notevole la qualità del-
la vita. Con il progressivo aumento degli 
anziani l'incidenza di catara a è des -
nata ad aumentare, e la comprensione 
dei suoi fa ori di rischio dovrebbe esse-
re tra le priorità in salute pubblica» os-
serva il ricercatore. Uno di ques  po-
trebbe essere l’uso di sta ne, comune-
mente prescri e per la prevenzione 

delle mala e cardiovascolari, anche se 
gli studi svol  finora hanno riportato 
risulta  contrastan : alcuni hanno dimo-
strato un aumento del rischio di cata-
ra a, altri una diminuzione.  

Da qui l’obie vo dello studio: confron-
tare il rischio di catara a tra gli u lizza-
tori di sta ne e i non consumatori all'in-
terno di un sistema sanitario militare, in 
cui i pazien  hanno parità di accesso e di 
assistenza sanitaria. Così Mansi e colle-
ghi hanno analizzato i da  del San Anto-
nio Military Medical Center in Texas da 
o obre 2001 a marzo 2010, abbinando 
6.972 consumatori di sta ne ad al-
tre ante persone che non le usavano.  

E, sorpresa, il rischio di opacità del cri-
stallino sale in modo inequivocabile tra 
chi assume sta ne. «Una cara eris ca 
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Cons.St. III° sezione 2013  
Il nostro ordinamento sanitario prevede 
che le prestazioni vengano erogate ai 
pazien  non solo da stru ure pubbliche 
ma anche da stru ure private accredita-
te e tolari di contra o con il SSR. Il 
paziente poi è tolare di un diri o di 
libera scelta tra sogge  pubblici e priva-

.  
I sogge  priva  (prima convenziona  e 
ora) contra ualizza  sono poi 
“storicamente” sempre gli stessi: e tra 
tali sogge  viene “diviso” il c.d. budget 
storico.  
Cosa succede quando un nuovo sog-
ge o o ene l’accreditamento e chiede 
di entrare nella “lista” degli erogatori 
priva ?  

Può la Regione “chiudere” tale accesso 
sostenendo che gli erogatori “storici” 
sono sufficien  e che quindi non ci sono 
spazi (economici) per nuovi sogge ?  
No, tale diniego non può essere consi-
derato oggi legi mo. Sulla scia di una 
serie di altre sentenze di apertura del 
mercato sanitario ai principi della con-
correnza il Consiglio di Stato con la deci-
sione che si commenta sancisce principi 
che le Regioni sono chiamate ad a ua-
re.  
I pun  cardine della sentenza sono i 
seguen :  
a) sulla concorrenza in ambito di eroga-

zione di servizi sanitari  
10.1- Si deve, infa , convenire con il 
giudice di primo grado quando ha affer-
mato che «sebbene… il sistema sanita-
rio nazionale legi mamente risul  ispi-
rato alla necessità di coniugare il diri o 
alla salute degli uten  con l’interesse 
pubblico al contenimento della spesa, 
esso non può… prescindere dal contem-
plare anche … (la) tutela della concor-
renza, irrimediabilmente lesa dall’auto-
ma ca preclusione alla messa a con-
tra o di nuovi sogge  accredita ».  

b) sull’obbligo della Regione di aprire 
le porte ai nuovi erogatori 11.- Si deve 
quindi ritenere che la Regione, tenendo 
conto delle peculiarità del mercato del-
le prestazioni sanitarie, possa stabilire 
criteri per l’assegnazione delle risorse 
alle diverse stru ure accreditate e con-
sen re l’inserimento (anche graduale) 
nel mercato di nuovi operatori in pos-
sesso di tu  i requisi  richies  per ero-
gare prestazioni sanitarie in favore del 
servizio sanitario pubblico. Mentre la 
Regione non può rivolgersi, a tempo 
indefinito, solo ai sogge  che per primi 
(con le convenzioni e poi con l’accredi-
tamento) hanno avuto accesso al mer-
cato e far riferimento solo al criterio 
della spesa storica che evidentemente 
avvantaggia solo coloro che operano in 
un mercato chiuso all’accesso di nuovi 
operatori.  

c) sui criteri per affidare i “nuovi” inca-
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richi e scegliere gli erogatori Richia-
mando altre sentenza già intervenute 
sul tema il consiglio di stato suggerisce i 
seguen  criteri : 
In par colare, in tali decisioni, si è rite-
nuto legi mo il riferimento non più al 
solo costo storico ma ad una molteplici-
tà di elemen   

• sia di cara ere ogge vo, come la 
potenzialità dei singoli distre , deter-
minata dalla popolazione residente e 
dalle prestazioni richieste,  
• sia di cara ere sogge vo, con la ri-
par zione delle risorse secondo apposi-
te griglie di valutazione che tengono 
conto di molteplici fa ori qualita vi 
come dotazioni; unità di personale e 

pologia del rapporto di lavoro; colle-
gamento al CUP; accessibilità della 
stru ura; corre ezza del rapporto con 
l'utenza; rispe o degli is tu  con-
tra uali; ulteriori standard finalizza  
all'accoglienza, quali sale d'a esa, bi-
glie o elimina code, riscaldamento e 
clima zzazione, apertura al sabato e 
misura degli spazi.  

Oramai le sentenze che cercano di in-
trodurre i principi della concorrenza in 
sanità sono molte: forse è tempo, per la 
pubblica amministrazione, di comincia-
re a cambiare modo di ragionare anche 
in questo ambito.  
Avv. Silvia Stefanelli  

del 23 se embre 2013 



Al fini dell'esistenza di una autonoma 
organizzazione di un medico den sta, 
l'odontotecnico che collabora con il 
professionista deve essere ritenuto al 
pari di un fornitore; infa , sia pure a -
nente con quella del den sta, egli svol-
ge a vità ar gianale nello stesso se o-
re senza poter prestare cure e senza 
poter sos tuire il medico.  
Lo ha stabilito la Ct regionale di Milano 
nella sentenza n. 82/35/13 depositata 
in segreteria il 24 maggio scorso. Avver-
so il diniego In seguito al silenzio rifiuto 
del rimborso dell'lrap versata per gli 
anni ricompresi tra il 2004 ed il 2008, il 
contribuente presentava ricorso in 
Commissione tributaria provinciale di 
Milano.  

La Commissione adita, ritenendo che il 
professionista fosse inserito in una au-
tonoma organizzazione, rige ava il ri-
corso. Il mo vo che aveva determinato 
il convincimento dei giudici provinciali 
era dovuto alla collaborazione di un 
odontotecnico con il den sta; questa ne 
incrementava i cos  e ne cara erizzava 
una autonoma organizzazione. Di diver-
so avviso la Commissione tributaria re-
gionale a cui si è rivolto il contribuente 
appellando la sentenza. 

 «L'odontotecnico che fornisce il mate-
riale necessario per le cure dentarie non 
può essere considerato un collaborato-
re del medico. In primis perché l'odon-
totecnico non può in alcun modo svol-
gere a vità di cura odontoiatrica». 
Quindi, il collegio aggiunge che l'odon-
totecnico in sostanza è un ar giano che 
confeziona i materiali; l'odontotecnico 
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sione» conferma Gagliani «e sono in 
aumento gli studi associa ». L'indagine, 
peraltro, so olinea come le nuove leve 
siano consapevoli delle difficoltà: 8 su 
10 sarebbero pron  a trasferirsi all'este-
ro per lavorare, la maggioranza am-
me e che dovrà impegnarsi in corsi di 
specializzazione e master per avere una 
preparazione adeguata e sempre ag-
giornata. 

Gli studen  di odontoiatria sono oggi 
circa 4500 su tu o il territorio nazionale 
e il sondaggio evidenzia il ritra o di 
ragazzi molto prepara  e mo va . 
«Siamo in una fase di transizione» evi-
denzia l'esperto «ancora non tu  col-
gono le nuove opportunità per la pro-
fessione, ma non sono poche».  

Gli odontoiatri del domani scelgono la 
professione per vocazione e diventare 
den sta è uno dei pochi ''ascensori 
sociali'' rimas  nel nostro Paese: il 65 % 
degli studen  arriva da una famiglia in 
cui uno o entrambi i genitori sono di-
penden , il 60% non ha alle spalle fami-
liari con uno studio già avviato. Sono 
ques  i da  che emergono da un son-
daggio condo o sugli studen  di odon-
toiatria dal Collegio Nazionale di Odon-
toiatria con l'Associazione Nazionale 
Den s  Italiani. Non solo. Il 70% studia 
lontano da casa facendo sacrifici e sob-
barcandosi spese considerevoli, pur 
consapevole che la professione sta 
cambiando pelle ed è meno reddi zia 
rispe o al passato: appena 1 su 5 sogna 
di aprire uno studio per conto proprio, 
la maggioranza vorrebbe collaborare 

con altri liberi professionis  o aspira a 
un posto da dipendente o addiri ura 
nel se ore pubblico.  
Segno evidente che la professione non è 
più una tradizione di famiglia. Lo confer-
ma a DoctorNews33 Massimo Gagliani, 
professore associato di mala e odon-
tostomatologiche presso l'Università 
degli Studi di Milano. «I tempi sono 
cambia » so olinea Gagliani. «Oggi la 
professione è sicuramente meno ac-
ca vante per le nuove generazioni che 
in mancanza di una vocazione non ri-
scontrano più lo standard di vita di una 
volta per i den s ».  
Anche la difficoltà di "mantenere" uno 
studio per conto proprio contribuisce al 
calo delle vocazioni famigliari. «Oggi 
sempre meno scelgono la libera profes-

del 3 se embre 2013 

per il den sta può essere ritenuto un 
fornitore (sia pure con cara eris che 
a nen  all'a vità del medico) visto 
che svolge la propria a vità ar gianale 
nello stesso se ore ed ambito del medi-
co. 
ITALIA OGGI 
9/9/2013 
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Previs  3,5 miliardi di risorse in meno 
Sono in estremo disagio i circa 6mila 
laboratori accredita  italiani. Di cui al-
meno 1.000 sono in pericolo di chiusu-
ra, col rischio di smantellare una “rete 
capillare” sul territorio che proprio per 
questo dovrebbe essere collegata a 
stre o giro con le altre stru ure pubbli-
che, in modo da realizzare un’assistenza 
a tu o campo coordinata dalla pro-
grammazione regionale. 
Sono a disagio per le tariffe che per loro 
si abbassano sempre di più nell’o ca 

della spending review e proprio per 
questo hanno messo in pista una lunga 
serie di ricorsi ai tribunali amministra vi 
contro il nuovo tariffario (il DM 18 o o-
bre 2012, pubblicato sulla Gazze a Uffi-
ciale il 28 Gennaio 2013) che abba e i 
prezzi con un impa o sulle stru ure 
private accreditate che nelle Regioni fa 
ridurre la remunerazione delle presta-
zioni di poco meno di 3,5 miliardi ri-
spe o alle tariffe regionali 2010. 
C’è poi il fai da te regionale che me e a 
rischio per i laboratori accredita  la 
programmazione dell’a vità e i neces-

sari inves men  in tecnologie. 
Insomma, privato accreditato efficiente 
disposto a fare la sua parte nella pro-
grammazione e nella rete di servizi sul 
territorio, ma dimen cato. E mille labo-
ratori e almeno 4mila pos  di lavoro 
sono a rischio di chiusura se la soglia di 
200mila prestazioni fissata fosse appli-
cata in modo rigido. Non tanto nel Nord 
dove i laboratori mediamente produco-
no oltre un milione di esami l’anno, ma 
dalle Marche in giù. 
Paolo Del Bufalo 

NO AL  CARATTERE “ASSORBENTE” DELLA LNO AL  CARATTERE “ASSORBENTE” DELLA L AUREA IN BIOLOGIA AUREA IN BIOLOGIA 
RISPETTO A QUELLA DIRISPETTO A QUELLA DI   TECNICO SANITARIO DITECNICO SANITARIO DI   LABORATORIO LABORATORIO 
BIOMEDICOBIOMEDICO    

Così ha deciso la III Sezione del Consiglio 
di Stato, annullando la sentenza del TAR 
Sardegna che aveva ritenuto l’idoneità 
della laurea in biologia quale tolo per 
l’ammissione ad un concorso per tecni-
co sanitario di laboratorio biomedico 
inde o da una Azienda Ospedaliera 
sarda.  

Il Giudice di primo grado aveva infa  
erroneamente ritenuto che “(…) la lau-
rea in scienze biologiche è tolo idoneo 
a consen re la partecipazione al con-
corso pubblico a pos  di “collaboratore 
professionale-tecnico sanitario di labo-
ratorio biomedico – cat. D”, sulla base 
della giurisprudenza che ha valutato la 
laurea in scienze biologiche, rispe o al 

tolo specificamente previsto per l’am-
missione al concorso di cui è causa 
(diploma universitario di tecnico sanita-
rio di laboratorio biomedico), non equi-

pollente, ma assorbente. La laurea in 
scienze biologiche (…) cos tuisce un 

tolo di studio superiore nello stesso 
campo ed è assorbente nel senso che le 
materie dell’uno ricomprendano le ma-
terie dell’altro, con un maggior livello di 
approfondimento (…)”. 
Il Consiglio di Stato, inves to del grava-
me – pur ritenendo di dover annullare 
la sentenza di primo grado per ragioni 
meramente procedurali – ha tu avia 
sancito alcuni importan  principi in ma-
teria, richiamandosi a quanto espresso 
dal Ministero dell’Istruzione, interroga-
to sul punto.  
Al riguardo si osserva che “(…) l’equipol-
lenza o l’equiparazione ha sempre ri-
guardato toli universitari dello stesso 
livello; si è sempre esclusa, pertanto, 
l’interpretazione in base alla quale un 

tolo di livello superiore possa essere 
ritenuto assorbente rispe o ad altro 

tolo di livello inferiore. Si conclude nel 
senso che non può sos tuirsi una laurea 
di biologia né di primo né di secondo 
livello al tolo specifico ai fini dell’eser-
cizio della professione di tecnico di la-
boratorio biomedico (…)”. 

“Ad ognuno il suo” sembra aver voluto 
dire il giudice amministra vo, con la 
precisazione, doverosa, che, se di equi-
pollenza si vuole parlare, questa non 
potrà certo essere ricercata fra toli di 
diverso livello, bensì dovrà esserlo fra 

toli appartenen  al medesimo livello, 
a nulla valendo la (asserita) maggiore 
completezza dell’un tolo rispe o all’al-
tro. 

do . Silvia Pari 
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Il malato che si so opone a un'opera-
zione deve essere informato e far firma-
re il modulo di consenso non basta.  
La Cassazione con sentenza 19220 del 
20 agosto, ricorda ai medici il dovere di 
un rapporto personale con il paziente in 
procinto di andare in sala operatoria, il 
quale ha il diri o di avere le informazio-
ni sui rischi dell'operazione con un lin-
guaggio che tenga conto anche del suo 
grado culturale. Il sì di chi deve finire 
so o i ferri '"deve essere pienamente 
consapevole" e cioè basato su 
"informazioni de agliate fornite dal 
medico" sulla portata dell'intervento, 
sui suoi rischi e sulle possibili conse-
guenze nega ve.  
Per questo la Cassazione ha annullato in 
parte la sentenza con la quale la Corte 
d'appello di Roma aveva rige ato la 
richiesta di un avvocato, che peggiorato 
nella vista dopo un intervento con il 
laser agli occhi, aveva chiesto il risarci-
mento dei danni al chirurgo, anche so-
stenendo che ques  non lo aveva infor-
mato della possibilità di un esito nega -
vo.  
I giudici gli avevano dato torto perché 
avevano ritenuto che l'uomo avesse in 
realtà dato un "consenso cosciente", 
visto che aveva so oscri o un foglio 
contenente l'informa va sull'intervento 
e che tra andosi di un avvocato era 
presumibile che avesse vagliato tu e le 
conseguenze prima di apporre la sua 

bile, inoltre, deve essere anche a uale.  
Con l'occasione i giudici ricordano che 
del consenso informato si è occupata la 
Corte cos tuzionale (sentenza 438 del 
2008) perché si configura come un vero 
e proprio diri o fondamentale della 
persona, fondato sull'ar coli 2, 13 e 32 
della Carta.  

Merita, dunque, una tutela che può 
essere assicurata solo dal rapporto di-
re o con il medico curante. E il medico 
ha l'onere di provare di aver assolto 
bene il suo ruolo dando informazioni 
de agliate e comprensibili.  

firma. E non avevano dato così peso alla 
circostanza riferita dal paziente che 
quel modulo gli era stato fa o firmare 
nella penombra della sala d'a esa da 
una segretaria del medico, senza che gli 
venisse data alcuna informazione sui 
possibili rischi dell'intervento. 
 
«E' irrilevante» la qualità del paziente 
per stabilire se vi sia stato o meno con-
senso informato, ha invece ritenuto la 
Terza Sezione civile della Cassazione, 
ribadendo che e' un «diri o fondamen-
tale» di ogni individuo «ricevere le op-
portune informazioni sulla natura e i 
possibili sviluppi del percorso terapeu -
co cui può essere so oposto, nonché 
delle eventuali terapie alterna ve»; e 
riaffermando che il sì del malato alle 
terapie deve «reale e effe vo», non 
può essere «presunto», e che è «onere 
del medico provare di aver adempiuto» 
all'obbligo di informarlo. Ma c'è di più: 
nel dare spiegazioni, avvertono i supre-
mi giudici, il medico deve tener presen-
te il livello culturale del paziente, usan-
do un linguaggio «che tenga conto del 
suo par colare stato sogge vo e del 
grado di conoscenze specifiche di cui 
dispone».  
Il consenso in sostanza deve essere an-
zitu o personale e quindi prestato dal 
paziente, tranne ovviamente nei casi di 
incapacità di quest'ul mo; deve, poi, 
essere specifico ed esplicito, reale ed 
effe vo, non presunto. Quando possi-

CONSENSO INFORMATO: CONSENSO INFORMATO: OBBLIGATORIE INFORMAZIONI OBBLIGATORIE INFORMAZIONI 
ESAUSTIVEESAUSTIVE    

La finalità dell'informazione che il medi-
co è tenuto a dare è quella di assicurare 
il diri o all'autodeterminazione del pa-
ziente, il quale sarà libero di acce are o 
rifiutare la prestazione medica. 

E' irrilevante la qualità del paziente al 
fine di stabilire se vi sia stato o meno 
consenso informato, potendo essa inci-
dere solo sulle modalità di informazio-
ne, in quanto l'informazione deve so-

stanziarsi in spiegazioni de agliate ed 
adeguate al livello culturale del pazien-
te, con l'adozione di un linguaggio che 
tenga conto del suo par colare stato 
sogge vo e del grado delle conoscenze 
specifiche di cui dispone. Il consenso 
deve però essere sempre completo, 
effe vo e consapevole ed è onere del 
medico provare di aver adempiuto tale 
obbligazione, a fronte dell'allegazione di 
inadempimento da parte del paziente.  

Esito del giudizio 
La Corte di Cassazione ha accolto il ri-
corso proposto da un paziente esercen-
te la professione di avvocato al quale 
era stato fa o so oscrivere dalla segre-
taria un modulo prestampato.  

Avv. Ennio Grassini  
 www.diri osanitario.net 

28 agosto 2013 
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SEGUE SEGUE   L’APP RO FO ND IMENTOL’APP RO FO ND IMENTO   

me, infa , “si cara erizza da un conte-
stuale errore di informazione e di assen-
so all’a o chirurgico, ma l’errore dia-
gnos co non deriva da colpa lieve, ma 
da una gravissima negligenza, l’aver 
operato prima di avere la certezza di un 
tumore conclamato e diffuso tale da 
rendere improrogabile l’intervento”.  

Da queste premesse consegue l’inevita-
bile inclusione dell’obbligo d’informa-
zione nella complessa prestazione medi-
ca e la responsabilità contra uale per il 
suo inadempimento o inesa o adempi-
mento.  
La giurisprudenza di legi mità ha rite-
nuto che sulla base di queste considera-
zioni non può dirsi avvenuto, nel caso di 
specie, un incontro di volontà efficace in 
relazione ad un contenuto fuorviante 
dell’informazione medica. L’ennesima 
conferma che può dunque sussistere 
uno spazio risarcitorio in caso di viola-
zione del diri o dell’autodeterminazio-
ne. 

do . Federico Breschi 

La finalità dell'informazione che il medi-
co è tenuto a dare è quella di assicurare 
il diri o all'autodeterminazione del pa-
ziente, il quale sarà libero di acce are o 
rifiutare la prestazione medica. 

E' irrilevante la qualità del paziente al 
fine di stabilire se vi sia stato o meno 
consenso informato, potendo essa inci-
dere solo sulle modalità di informazio-
ne, in quanto l'informazione deve so-
stanziarsi in spiegazioni de agliate ed 
adeguate al livello culturale del pazien-
te, con l'adozione di un linguaggio che 
tenga conto del suo par colare stato 
sogge vo e del grado delle conoscenze 
specifiche di cui dispone. Il consenso 
deve però essere sempre completo, 

effe vo e consapevole ed è onere del 
medico provare di aver adempiuto tale 
obbligazione, a fronte dell'allegazione di 
inadempimento da parte del paziente.  
Esito del giudizio 
La Corte di Cassazione ha accolto il ri-
corso proposto da un paziente esercen-
te la professione di avvocato al quale 
era stato fa o so oscrivere dalla segre-
taria un modulo prestampato.  

Avv. Ennio Grassini  
www.diri osanitario.net 

CONSENSO (DIS)INFORMCONSENSO (DIS)INFORM ATO: CHI PAGA GLI ESITI NEFASTI DI UN ATO: CHI PAGA GLI ESITI NEFASTI DI UN 
INTERVENTO VULNERATOINTERVENTO VULNERATO   NELL’ASSENSO PERCHÉ BASATO SU NELL’ASSENSO PERCHÉ BASATO SU 
INFORMAZIONI SCORRETTE AL PAZIENTE?INFORMAZIONI SCORRETTE AL PAZIENTE?      

CORTE DI CASSAZIONE, III SEZ. CIVILE, 
SENTENZA N. 4030/2013 

Si al risarcimento dei danni conseguen  
ad un intervento chirurgico effe uato a 
seguito di un’errata diagnosi di cancro.  

IL CASO  
Il Tribunale di Parma ha respinto con 
sentenza la domanda risarcitoria propo-
sta da una donna so oposta ad un in-
tervento di laparoisterectomia dopo 
un’errata diagnosi di carcinoma.  
La paziente aveva citato in giudizio sia 
l’azienda ospedaliera che i chirurghi 
coinvol  chiedendone la condanna in 
solido al pagamento dei danni biologici, 
patrimoniali e non, conseguen  ad in-
terven  chirurgici che le avevano provo-
cato un’invalidità permanente che la 
consulenza medico legale accertava 
esser pari al dieci per cento. Il giudizio 
d’appello ha confermato la pronuncia di 
primo grado rige ando le censure solle-
vate da parte ricorrente, sia rela va-
mente all’erroneo operato dei medici, 
sia riguardo alla discu bile necessità di 
intervento mo vata da una inesa a 
ipotesi diagnos ca; la donna veniva 
condannata a rifondere le spese di pri-

mo e secondo grado a tu  gli appella .  
La controversia arrivava quindi avan  
alla Corte di Cassazione, che annullando 
con rinvio la sentenza di secondo grado 
analizzava la ques one del consenso 
informato quale diri o inviolabile della 
persona.  
LA DECISIONE DELLA CORTE DI CASSA-
ZIONE  
In par colare, la Suprema Corte, riba-
dendo come il dovere d’informazione 
assuma un rilievo fondamentale 
nell’ambito della professione medica 
quale dovere autonomo rispe o alla 
stessa colpa professionale, ha ribadito 
come sia da considerarsi superata la tesi 
giurisprudenziale secondo cui il vizio 
inerente al consenso informato sia mo-

vo di responsabilità precontra uale.  
Partendo dalla considerazione che l’a -
vità medica si compone di due fasi - 
quella preliminare di diagnosi e l’altra 
terapeu ca o d’intervento - solo al com-
pletamento della fase diagnos ca su-
bentra il dovere del medico di informa-
re il paziente in ordine alla natura e agli 
effe  del tra amento manifestatosi 
come necessario. La fa specie in esa-
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fisiatra, quale coordinatore dell’equipe 
riabilita va. 

 
Avv. Ennio Grassini  
www.diri osanitario.net 

Il fa o  
La Sezione regionale Veneto dell’Asso-
ciazione Italiana Fisioterapis  ha impu-
gnato due delibere ado ate dalla Regio-
ne, ritenendole in contrasto con la nor-
ma va statale, in quanto delineano un 
ruolo del fisioterapista meramente ese-
cu vo e privo di autonomia rispe o a 
quello del fisiatra, al quale a ribuiscono 
non solo il compito di effe uare la dia-
gnosi, ma anche quello di stabilire le 
specifiche prescrizioni ogge o del pro-
gramma riabilita vo individuale. 

Profili giuridici  
Il Consiglio di Stato ha chiarito come la 
norma va nazionale di riferimento vada 
intesa nel senso di prevedere la possibi-
lità per il fisioterapista di prestare la 
propria a vità, avendo come riferimen-
to le diagnosi e le prescrizioni del medi-
co, sia autonomamente che in équipe, 
ma solo in funzione esecu va delle pre-
scrizioni mediche. Pertanto, l’autono-
mia del professionista sanitario si può 
esplicare solo nel presupposto dell’esi-
stenza delle prescrizioni indicate dal 

  «PRIMARI, VIGILATE S«PRIMARI, VIGILATE S ULLA ULLA 
QUALITÀ DELLA COMUNICAZIONE»QUALITÀ DELLA COMUNICAZIONE»     

posto che ques  aspe  non fanno par-
te del bagaglio forma vo fornito dalle 
Università. È documentato che i confli  
hanno spesso alla base problemi di co-
municazione e questa, come anche la 
sentenza citata segnala, è talora fonte 
di contenziosi con risvol  giudiziari. 
 
Sarebbe allora u le integrare i percorsi 
forma vi a uali e le procedure di sele-
zione del personale, tenendo conto di 
queste esigenze. È infine necessario 
essere realis  nel valutare il contesto 
nel quale si esercitano i ruoli direzionali: 
costre  tra vincoli contrappos , e non 
sempre nelle condizioni di svolgere se-
renamente il nostro lavoro, come ci 
viene richiesto. Questo espone i profes-
sionis  a un rischio crescente di “burn 
out”, segnalato dalla le eratura: credo 
sia interesse della società nel suo insie-
me, preoccuparsi anche della “salute di 
chi cura”, non tanto per il rispe o di 
una sentenza, ma perché, quando ne 
abbiamo bisogno, tu  ci auguriamo di 
trovare professionis  qualifica , ma 
anche persone serene, in grado di farsi 
carico dei problemi che, come pazien , 
dobbiamo caricare sulle loro spalle. 
 
Gianpiero Fasola 
Dire ore Dipar mento di Oncologia 
Azienda ospedaliero-universitaria di 
Udine 
Presidente Collegio Italiano primari  
oncologi medici ospedalieri 

La sentenza 19220 della Corte di cassa-
zione richiama i medici al dovere di 
fornire al paziente informazioni de a-
gliate e comprensibili in merito ai 
tra amen , non limitandosi a moduli 
pre-stampa , ma dialogando e tenendo 
conto del livello culturale del malato. Il 
caso nasce da un intervento chirurgico 
oculis co, ma si presta a rifle ere su 
due aspe  che, per l’oncologia medica, 
assumono un grande rilievo: il tempo 
che dobbiamo dedicare a un paziente 
con nuova diagnosi di tumore e la quali-
tà della comunicazione.  
L’acquisizione del consenso a un tra a-
mento e l’adeguatezza qualita va e 
quan ta va delle informazioni sono 
solo l’ul mo tassello per l’avvio di un 
tra amento, nel nostro caso an tumo-
rale. Pensiamo però alla complessità 
psicologica del primo approccio a un 
nuovo paziente oncologico: una diagno-
si spesso vissuta come un meteorite 
che si abba e sull’esistenza di una per-
sona e della sua famiglia, in grado di 
cambiare improvvisamente la prospe -
va con la quale guardiamo al futuro e di 
scuotere dal profondo la nostra esisten-
za. 
 
Di fronte a questo, il medico ha un do-
vere professionale che travalica le com-
petenze clinico-scien fiche e compren-
de sensibilità psicologica, una solidità 
personale che facili  l’empa a verso il 
paziente, conoscenze e a tudini a una 
buona comunicazione, tu e ques oni 
so ese al disposi vo della sentenza. 
Oltre a ciò, ogni visita oncologica porta 
con sé una serie crescente di incom-

benze, legate al rispe o di procedure o 
norme che, anno dopo anno, si sono 
stra ficate: la registrazione delle schede 
Aifa per i farmaci ad alto costo, i piani di 
cura, le dimissioni prote e, i vincoli 
procedurali od operazionali per la ge-
s one del rischio clinico, il rispe o dei 
requisi  derivan  dai programmi di ac-
creditamento, e molte altre ancora. 
 
Ecco il punto: abbiamo davvero il tempo 
per fare tu o con l’accuratezza necessa-
ria? Probabilmente in mol  casi la rispo-
sta è: no. Il tempo che dedichiamo a 
ogni visita dovrebbe essere mediamen-
te più lungo, ma ciò significherebbe fare 
meno visite. Quello che è u le quindi a 
un singolo paziente può diventare cri -
co per la società. È sempre più evidente 
che il tempo unitario occorrente per 
molte a vità sanitarie cresce, ma ciò 
accade in un contesto di risorse molto 
difficile. È nostro compito, e un impe-
gno che Cipomo assume verso la comu-
nità che rappresenta, rendere più espli-
cita la situazione, anche a raverso la 
ricerca organizza va, e trovare, assieme 
alle is tuzioni di governo, le soluzioni 
possibili. 
 
La seconda riflessione riguarda la comu-
nicazione: fa parte della nostra quo -
dianità, ma richiede a tudini e compe-
tenze che, almeno in parte, possono 
essere acquisite e testate. Verificare che 
i componen  di un gruppo, medici e 
infermieri, sappiano comunicare cor-
re amente con pazien  e familiari è 
compito del dire ore di una stru ura, 

n. 31 10 se embre 2013 
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in una palese violazione della norma -
va, mentre la posizione dei fisioterapis  
è scollegata dall’a o prescri vo e, nel 
caso in cui siano sta  consapevoli che la 
loro prestazione si inseriva in una orga-
nizzazione finalizzata alla truffa al SSN, il 
loro comportamento rileva solo nel rap-
porto interno con la stru ura. 

 
Avv. Ennio Grassini 
www.diri osanitario.net 
 

Il fa o 
I responsabili di un is tuto convenzio-
nato con il Ssn per la erogazione di pre-
stazioni di riabilitazione motoria e di 
fisiokinesiterapia e alcuni medici e fisio-
terapis  sono sta  rinvia  a giudizio 
per i rea  di associazione a delinquere 
e truffa con nuata. I professionis  ave-
vano ideato un sistema a raverso il 
quale, con l'ausilio di promotors, avvici-
navano potenziali clien  e li inducevano 
a rivolgersi ai medici della stru ura 
riabilita va, i quali s lavano piani tera-
peu ci contenen  iperprescrizioni di 
fisiokinesiterapia, sovrabbondan  e 
non necessarie per le esigenze dei pa-
zien ; i piani venivano successivamente 
trascri  sulle rice e reda e dai medici 
di base e si a estava l’avvenuto svolgi-
mento delle sedute di terapia da parte 
dei fisioterapis  all’interno dell'Is tuto. 
In base a quanto indicato nei piani tera-

peu ci prescri  dalle rice e mediche 
venivano chies  ed o enu  rimborsi 
non corrisponden  alle necessità medi-
che dei pazien  e comunque alle pre-
stazioni fisioterapiche effe uate. 
 
Profili giuridici 
I giudici dell'appello hanno confermato 
la responsabilità dei medici specialis  
dell'is tuto convenzionato, escludendo 
quella dei fisioterapis  e dei loro coor-
dinatori. Il Procuratore generale ha pro-
mosso ricorso per Cassazione avverso la 
decisione, evidenziando come il ruolo 
dei fisioterapis  sia stato riconosciuto 
come necessario alla perpetrazione 
delle truffe.  
La Corte di Cassazione ha chiarito che le 
prescrizioni sovrabbondan  dei medici 
non possono non collocarsi nella strate-
gia picamente aziendalis ca dei re-
sponsabili dell'Is tuto, che si è trado a 

LOMBARDIA. APPROVATA LOMBARDIA. APPROVATA MOZIONE PER RICONOSCIMENTO MOZIONE PER RICONOSCIMENTO 
GIURIDICO ASSISTENTIGIURIDICO ASSISTENTI ODONTOIATRICIODONTOIATRICI   

MOZIONE URGENTE 
OGGETTO:  DETERMINAZIONI IN 
MERITO AL RICONOSCIMENTO DELLE 
FIGURE PROFESSIONALI DI ASSISTEN-
TE DI STUDIO ODONTOIATRICO (ASO) 
Il Consiglio Regionale 
(omissis) 
INVITA LA GIUNTA REGIONALE E GLI 
ASSESSORI COMPETENTI 
1) a farsi parte a va presso la Confe-
renza Stato/Regioni, affinché possa 
essere giuridicamente riconosciuto il 
profilo professionale dell’Assistente di 
Studio Odontoiatrico (ASO), quale 
operatore ausiliario negli studi odon-
toiatrici; 
2) a prevedere, nell’ambito della 
tra azione della tema ca a livello 
nazionale, un percorso di formazione 
specifico per i sogge  che a ualmen-
te svolgono di fa o le a vità ricondu-
cibili al profilo di ASO, per acquisire 
l’a estato professionale. 
Milano, 24 aprile 2013 

Presentata dal consigliere Pd 
Carlo Borghetti, la mozione è 
stata votata da tutte le forze 
politiche e invita la giunta re-
gionale a farsi carico del rico-
noscimento della figura 
dell'Assistente di studio odon-
toiatrico facendosi parte atti-
va presso la Conferenza Stato 
Regioni. 
Approvata nel Consiglio Regionale 
della Lombardia, da tu e le forze po-
li che, la mozione presentata dal 
consigliere Carlo Borghe , del PD, 
che invita la Giunta Regionale a farsi 
parte a va presso la Conferenza Sta-
to-Regioni per il riconoscimento giuri-
dico della figura professionale dell’As-
sistente di studio odontoiatrico (Aso).  
Questo po di operatore, ausiliario al 
lavoro del den sta, non ha nessuna 
effe va codifica a livello nazionale 
nonostante lo svolgimento di delicate 
a vità, che vanno dall’accoglienza e 
dimissione dei pazien , alla prepara-
zione delle aree dedicate agli inter-
ven  clinici, all’assistenza durante 
l’esecuzione delle prestazioni, sino 

alla sterilizzazione degli strumen  e 
degli ambien  di lavoro dove si svol-
gono gli interven . 
 
“Siamo soddisfa  di aver portato 
all’a enzione della Regione - ha esul-
tato Borghe  - una ques one che 
merita di essere tra ata in nome della 
funzione non banale svolta da questa 
professione, che necessita di compe-
tenza e di un bagaglio di abilità che 
devono essere cer ficate e garan te 
anche da percorsi forma vi ricono-
sciu  su tu o il territorio nazionale, 
oltre che dall’esperienza, in nome di 
una sempre maggiore sicurezza dei 
pazien : il profilo professionale Aso 
deve essere definito al più presto a 
livello nazionale e Regione Lombardia 
deve o enere che la Conferenza Stato
-Regioni comple  in fre a l'iter is tu-

vo di questa figura, iter già avviato 
ma rimasto interro o da troppo tem-
po. Auspico che – ha concluso - anche 
tu e le organizzazioni dei den s  si 
uniscano a questa richiesta”. 
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pio nei periodi di vacanza o anche quan-
do l’assistente familiare va in ferie e c’è 
necessità di avere un luogo dove far 
stare l’anziano o il disabile. Nel 2011 
sono state circa 2.900 le persone che 
hanno usufruito del servizio.  
Altra pologia è il ricovero temporaneo 
di sollievo post-dimissioni ospedaliere, 
legato a una condizione di bisogno della 
persona anziana che, dimessa dall’ospe-
dale, non può immediatamente tornare 
a casa. Circa 3.500 gli anziani che nel 
2011 ne hanno usufruito.  

Le assisten  familiari. Il problema delle 
assisten  familiari straniere è legato a 
un altro po di intervento per l’emer-
sione del lavoro di cura di queste perso-
ne, molte delle quali tu ora lavorano in 
nero. Si è pensato di far emergere il 
fenomeno, riconoscendo un contributo 
aggiun vo di 160 euro mensili a chi, 
nell’ambito di un contra o per assegno 
di cura, presentava determinate condi-
zioni di reddito Isee. Dopo un avvio par-
ziale nel 2007, il sistema è entrato a 
regime nel 2008 con 2.632 contra , 
sali  nel 2011 a 6.817. Accanto a questo 
sono sta  avvia  programmi di qualifi-
cazione delle assisten  familiari. 

I programmi di contrasto dell’isola-
mento e di costruzione delle re  sociali 
e di solidarietà. Tra le nuove opportuni-
tà ci sono altre inizia ve come quelle 
per il sostegno alle re  informali di soli-
darietà sociale, valorizzando il ruolo del 
volontariato. Come le inizia ve per for-
me di aggregazione e di aiuto quo dia-
no con l’intervento di personale volon-
tario o dei servizi (aiuto nel fare la spe-
sa, coinvolgimento in a vità di socializ-
zazione, comprare una medicina ecc.) 
fino alla realizzazione di alloggi dove 
anziani, ancora autosufficien , possono 
vivere con spazi in comune (a esempio il 
salone per a vità ricrea ve e culturali), 
servizi comuni (a esempio il por erato) 
e flessibili, cioè a vabili al bisogno, 
anche temporaneamente (come la la-
vanderia).  
I servizi di telesoccorso e teleassisten-
za. Completano il quadro i servizi di 
telesoccorso e di teleassistenza, anche 
ges  con il supporto dei servizi sanitari 
presen  sul territorio del distre o, sia 
per il monitoraggio a distanza dell’an-
ziano e della persona con disabilità (in 

Tu e le linee dell’assistenza dai servizi 
domiciliari ai “caffè Alzheimer” 
Il Fondo regionale per la non autosuffi-
cienza (Frna), is tuito dalla legge regio-
nale 27/2004 per finanziare servizi de-
dica  a persone non autosufficien  o a 
rischio di non autosufficienza e a perso-
ne con gravi disabilità e avviato concre-
tamente nel 2007 con la delibera della 
Giunta regionale n. 509, entra nel se -
mo anno di vita. Si tra a di un esperi-
mento che per mole di risorse, rete di 
servizi, professionalità ed esperienze 
acquisite, cos tuisce probabilmente un 
caso unico in Italia.  
Le risorse per il Fondo. La decisione 
della Giunta Errani nel 2007 di stanziare 
risorse aggiun ve ha trovato costante 
applicazione negli anni fino a raggiun-
gere un picco nel 2011 con 151 milioni 
per coprire il contemporaneo azzera-
mento del Fondo nazionale per la non 
autosufficienza. In sei anni (2007-2012) 
la Giunta ha inves to 721 milioni di 
risorse aggiun ve e se a questa cifra si 
sommano i 120 previs  come ipotesi 
per il 2013, si toccano 841 milioni di 
risorse aggiun ve.  
Se si considera invece l’insieme delle 
risorse su cui ha potuto contare il Fon-
do (anche in questo caso per il 2013 è 
una assegnazione defini va) che com-
prende sia la spesa “storica” per anziani 
e disabili derivante dal Fondo sanitario 
regionale, sia le risorse aggiun ve, si 
raggiungono quasi 3 miliardi: 2.995,6 
milioni.  

La rete storica dei servizi. L’insieme 
delle stru ure residenziali è l’ossatura 
della rete storica per l’assistenza ad 
anziani e disabili. Nel 2011 le persone 
anziane che hanno usufruito delle 
stru ure residenziali sono state 24.466, 
mentre le persone disabili 2.440.  
Questa voce nel bilancio del Fondo as-
sorbe la maggior quan tà di risorse per 
la copertura di una parte dei cos  delle 
re e. E l’obie vo di spostare sulla do-
miciliarità parte degli interven  per 
tenere nel proprio ambiente domes co 
le persone, ha fa o aumentare la spesa 
per la domiciliarità annua tra il 2007 e il 
2012 per gli anziani dal 18 al 21% e per i 
disabili dal 14 al 18 per cento. Parallela-
mente la percentuale di spesa per la 
residenzialità, nello stesso periodo, è 

passata dal 50 al 44% per gli anziani e 
dal 16 al 15% per i disabili.  

L’assistenza domiciliare, grazie ai pro-
grammi collega  al Fondo regionale per 
la non autosufficienza, è stata ampliata 
e maggiormente qualificata: oltre 
1.700.000 ore erogate nel corso del 
2011, con modalità flessibili e persona-
lizzate, e che in alcuni casi prevede an-
che servizi accessori come a esempio la 
consegna di pas  a domicilio. Tra le 
forme qualificate di assistenza domici-
liare, rientra la “dimissione pro-
te a” (circa 8.000 anziani nel 2011): 
una forma di accompagnamento e so-
stegno supporto domiciliare specializza-
to dopo una dimissione ospedaliera.  
Altro capitolo della domiciliarità è l’as-
segno di cura. L’assegno viene dato alla 
famiglia che ene la persona anziana o 
la persona disabile a casa ed è modula-
to sulle condizioni economiche del nu-
cleo familiare e sulla gravità del biso-
gno. In determina  casi, in presenza 
dell’assegno di accompagnamento ero-
gato dall’Inps, l’assegno può essere ri-
do o o non riconosciuto. In ogni caso 
non si tra a di un mero contributo eco-
nomico, ma è legato a un proge o di 
cura definito dall’Unità di valutazione 
geriatrica territoriale, che ne monitora 
l’andamento. Gli assegni eroga  ad an-
ziani e disabili sono passa  dai 20.602 
del 2007 ai 23.175 del 2010. Nel 2011 il 
numero è sceso a 19.315. Tu avia que-
sto calo, come si è già rilevato, ha inciso 
in maniera rela va sulla spesa comples-
siva per la domiciliarità che fra il 2007 e 
il 2012 è salita dal 14 al 18% sul totale 
delle risorse del Fondo per i disabili, e 
dal 18 al 21% per gli anziani.  
Le nuove opportunità per il manteni-
mento al domicilio delle persone non 
autosufficien . La rete dei nuovi servizi 
creata a supporto delle famiglie per 
ridurre il carico di assistenza a domicilio, 
pur cos tuendo una parte meno rile-
vante della spesa per il Fondo, si è ca-
ra erizzata per l’originalità e/o l’effica-
cia di alcune scelte.  

L’accoglienza temporanea di sollievo. Si 
offre alle famiglie la possibilità di avere 
periodi di sollievo (si ha diri o a 30 gior-
ni all’anno, frazionabili anche in più pe-
riodi). Il servizio è pensato per risponde-
re alle esigenze delle famiglie, a esem-
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caso di par colari condizioni di salu-
te), sia per finalità sociali.  

La rete dei caffè Alzheimer e il pro-
gramma per le gravissime disabilità. Il 
Fondo ha dato la possibilità di incen -
vare lo sviluppo di interven  e a vità 
cosidde  a bassa soglia e alta capaci-
tà di conta o. Tra ques  i caffè Alzhei-
mer, che grazie alla possibilità di esse-
re cofinanzia  con il Fondo (meno di 
20mila euro l’anno, che si aggiungono 
a risorse di Comuni e volontariato) dal 
2007 al 2012 si sono più che triplica : 
circa 60 caffè Alzheimer in Regione, 
ogni anno frequenta  da almeno 
2.000 persone. In un luogo che può 
essere il bar della parrocchia o del 
paese, o altro locale informale, si in-
contrano il familiare e la persona con 
demenza con altri familiari e altre per-
sone colpite da Alzheimer o altre for-
me di demenza, alla presenza di vo-
lontari e di operatori dell’Asl.  
Gli operatori sono a disposizione, for-
niscono informazioni, chiariscono dub-
bi, i familiari si scambiano suggeri-
men  e creano relazioni.  
Il programma per le gravissime disabi-
lità riguarda invece quelle persone che 
si trovano in una condizione di totale 
non autosufficienza principalmente 
per tre pi di patologie: gravissime 

cerebrolesioni, patologie neurologiche 
degenera ve come la Sla (Sindrome 
laterale amiotrofica), mielolesioni. In 
ques  casi l’Unità di valutazione mul -
disciplinare presente in ogni distre o, 
che riunisce diversi specialis , fa un 
proge o individuale per la persona 
che può prevedere o l’assistenza in 
residenze che hanno requisi  specifici 
per affrontare situazioni del genere 
(sul piano assistenziale e del comfort 
alberghiero), oppure l’assistenza al 
domicilio (assistenza domiciliare inte-
grata, assegno di cura, con il contribu-
to aggiun vo, quando è presente, per 
l’assistente familiare).  

Ogni anno sono oltre 1.300 le persone 
con gravissima disabilità assis te nella 
rete dei servizi, nella maggioranza dei 
casi a domicilio, con assegno di cura e 
assistenza domiciliare, con una spesa 
annuale di circa 25 milioni.  
 
 

Tra o dall’analisi a cura dell’Assesso-
rato poli che per la salute Regione 
Emilia-Romagna 
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Il Ministero della Salute sul riordino delle Professioni Sanitarie e l’accordo 
delle tre C: consensuale, condivisa e concertata 

tenze avanzate e specialis che da a ri-
buire e di quali master, indicando ordi-
namen  dida ci omogenei a livello 
nazionale, sono necessari per accedere 
alla nuova posizione di professionista 
specialista, prevedendo il riconoscimen-
to dei credi  forma vi per i corsi regio-
nali ed aziendali già svol  e per l’espe-
rienza realizzata nel se ore. 
L’intesa sulle professioni infermieris -
che prefigura la cos tuzione di un Os-
servatorio Nazionale presso il Ministero 
della Salute che avrà il compito di pro-
muovere le buone pra che al fine di 
promuovere in forma omogenea sul 
territorio nazionale l’innovazione sulla 
nuova organizzazione del lavoro che, 
recita l’accordo, avrà come prioritaria 
l’adesione di modelli organizza vi, sia 
ospedalieri che territoriali, ad iniziare 
dall’organizzazione dei presidi ospeda-
lieri per intensità di cure e dai modelli 
per complessità assistenziale.  
È augurabile ora che i presuppos  sono 
sta  pos  nella forma e nella sostanza 
in modalità condivise che i due primi 
accordi possano essere velocemente 
avvia  all’approvazione della Conferen-
za Stato - Regioni per poter esplicare al 
più presto e al massimo le loro poten-
zialità innova ve e contemporanea-
mente si possano a vare gli altri gruppi 
di lavoro, sempre del tavolo tecnico 
Ministero Salute  - Regioni, per l’elabo-
razione delle proposte di implementa-
zione delle competenze ed a vazione 
delle specializzazioni delle altre profes-
sioni sanitarie ad iniziare dal cronopro-
gramma già concordato (ostetriche, 
fisioterapis , tecnici sanitari di laborato-
rio biomedico, audiometrista e audio-
protesista). 

Saverio Proia, Ministero della Salute 
da L’AUDIOPROTESISTA 30 

In merito all’innovazione necessaria e 
indispensabile per mantenere, consoli-
dare ed estendere il nostro SSN equo, 
solidale e universale, al tavolo delle 
“competenze avanzate” delle profes-
sioni sanitarie le due intese registrate 
per le professioni infermieris che e 
per quella di tecnico sanitario di radio-
logia medica, fra l’altro complementari 
e non an te che, cos tuiscono certa-
mente un evento posi vo, se non sto-
rico, che può cos tuire il presupposto 
sul quale realizzare un nuovo rapporto, 
più avanzato ed adeguato all’evoluzio-
ne scien fica, tecnologica, forma va e 
ordinamentale in corso in sanità, tra i 
medici, gli infermieri e le altre profes-
sioni sanitarie. 

Il Ministero della Salute non può che 
ringraziare per la passione, l’impegno e 
la competenza dimostrate dai vari sog-
ge  coinvol  (Regioni, ordini, collegi, 
associazioni professionali, società scien-
fiche e sindaca ) nell’impegnarsi nella 

delicata ed importante costruzione di 
queste proposte, che quando saranno 
realizzate in ogni azienda sanitaria loca-
le o ospedaliera porranno di nuovo 
come centrale per uscire dall’a uale 
crisi del SSN il fa ore e la risorsa umana 
e professionale come il protagonista 
centrale ed indispensabile. Se è vero, 
come è vero, che la nostra Cos tuzione 
afferma che siamo una Repubblica fon-
data sul lavoro, a maggior ragione 
l’a uazione dell’ar colo 32 della mede-
sima legge fondante le nostre Is tuzio-
ni, al fine di realizzare il diri o alla salu-
te, si basa essenzialmente sul sapere e 
l’agire delle lavoratrici e dei lavoratori 
che in sanità operano e dei quali medi-
ci, infermieri e le altre professioni sani-
tarie cos tuiscono la stragrande mag-
gioranza degli operatori. 
L’intesa realizzata sulle professioni in-
fermieris che cos tuisce, a mio giudi-

zio, il metodo, generalizzabile salva-
guardando con i necessari ada amen  
le specificità di ogni professione sanita-
ria, con il quale possono essere indivi-
duate le nuove competenze di norma 
delle professioni mediche a ribuibili 
nello specifico anche alle professioni 
infermieris che; metodo che ha come 
condi o sine qua non che le due profes-
sioni interessate, per il tramite delle 
loro rappresentanze professionali e 
sindacali, realizzino l’intesa su quali fun-
zioni individuare per implementare le 
competenze e con quali protocolli e 
percorsi forma vi, ovviamente rispon-
den  alle scelte di programmazione 
sanitaria e sociosanitaria. Infa  una 
scelta così radicale se non rivoluzionaria 
che opera una ro ura con preesisten  
logiche di competenze non può che 
realizzarsi a raverso il convincimento, 
la condivisone e la concertazione tra le 
due professioni interessate; rimane alla 
poli ca ed all’amministrazione il compi-
to non solo di dare gli indirizzi e le scelte 
programma che ma la messa in campo 
degli a  conseguen  per la concre zza- 
zione ed a uazione dell’intesa tra le 
professioni. L’intesa realizzata sulla pro-
fessione di tecnico sanitario di radiolo-
gia medica, invece, cos tuisce il meto-
do, sempre con le tre C, con cui dar vita 
al professionista specialista che l’ar co-
lo 6 della legge 43/06 ha individuato 
quale necessaria evoluzione ordinamen-
tale che non sia solo ges onale ma che 
esal  l’aumento di competenze cioè 
l’alta professionalità. 
Le aree di specializzazione individuate 
per ogni professione possono, con il 
concorso a vo dei sogge  interessa  
(rappresentanze professionali, scien fi-
che e sindacali, Regioni, Ministero della 
Salute e Ministero dell’Università), esse-
re riempite di contenu  professionali 
per l’individuazione delle nuove compe-
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