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Sul suo territorio oltre 1,1 milioni 
di assis , 15 ospedali e 14 case 
di cura private  
È nata l’Ausl unica della Romagna. 
La legge approvata in Assemblea 
legisla va dà vita alla quinta 
azienda sanitaria italiana (dopo 
l’Asl di Milano, Asur (Marche), Asl 
Bari e Asl Palermo) per popolazio-
ne residente e tra le prime per 
superficie territoriale e numero di 
ospedali. 
 
«Usciamo da una logica di pura 
conservazione e di con nuismo: il 
servizio sanitario di questa Regio-
ne ha la propria forza non nella 
capacità di ges re, ma in quella 
visionaria di proporre delle scelte 
e di porsi come guida per il resto 
del Paese», ha de o l’assessore 
regionale alle Poli che per la Salu-
te Carlo Lusen  concludendo il 
suo intervento che ha preceduto 
l’approvazione della legge di co-
s tuzione dell’azienda sanitaria 
unica della Romagna. 
 
L’azienda Usl della Romagna, che 
nasce dall’unificazione delle 
aziende di Cesena, Forlì, Ravenna 
e Rimini, ha una popolazione di 
1.124.896 persone residen  
(1.106.375 gli assis ) e un terri-
torio di 5.098 chilometri quadra . 
Con 3.355 pos  le o nel sistema 
pubblico (che salgono a 4.895 con 
il privato accreditato), la nuova 
azienda dispone di 15 ospedali 
pubblici, cui si aggiunge l’Is tuto 
scien fico romagnolo per lo stu-
dio e la cura dei tumori di Meldo-
la, e sono 14 le case di cura priva-
te accreditate totali. 
I dipenden  sono 14.789, mentre 
i professionis  convenziona  con 

l’azienda unica, medici di medicina 
generale e pediatri di libera scelta, 
sono rispe vamente 796 e 158. Il 
volume di a vità specialis ca pro-
do a nel 2012 dalle qua ro aziende 
romagnole, tra visite ed esami, è 
stato di 14.662.290 prestazioni. 
 
Per quanto riguarda il finanziamen-
to regionale, il volume complessivo 
delle qua ro Aziende sanitarie ro-
magnole per il 2013 si è a estato a 
1,725 miliardi di euro su un totale di 
6,883 miliardi rela vo a tu e le Ausl 
dell’Emilia-Romagna. 
 
«Il nostro obie vo - ha de o anco-
ra Lusen  - non è quello di rispar-
miare ma di spendere fino all’ul ma 
risorsa disponibile per con nuare a 
garan re i nostri eleva  livelli di 
assistenza, con un proge o che è di 
innovazione, sviluppo e crescita». 
Livelli che, ha specificato l’assesso-
re, «tes moniano la qualità del no-
stro servizio anche più dei pur buo-
ni risulta  di bilancio e di equilibrio. 
Risulta  che non sono garan  per 
sempre in un se ore, quello dell’as-
sistenza sanitaria, come nessun 
altro a raversato da cambiamen  
profondi. Le aziende romagnole 
hanno una condizione di fragilità 
rispe o a obie vi di ulteriore cre-
scita e sviluppo. Quindi bisogna dire 
“no” a logiche di territorio miopi e 
parziali e “sì” a obie vi più ambi-
ziosi, cui si giunge dopo un percorso 
durato due anni. Le scelte non sono 
state calate dall’alto».  
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Come è noto la legge n. 134/2012 
(Decreto sviluppo) ha introdo o il nuo-
vo art. 186 bis) della Legge Fallimenta-
re, rubricato “Concordato con con nui-
tà aziendale”, procedura che prevede la 
prosecuzione dell'a vità di impresa da 
parte del debitore, funzionale al miglior 
soddisfacimento dei creditori. Il comma 
3° del de o ar colo prevede che “i con-
tra  in corso di esecuzione alla data 
del deposito del ricorso, anche s pula  
con le pubbliche amministrazioni, non 
si risolvono per effe o dell'apertura 
della procedura. Sono inefficaci even-
tuali pa  contrari.  
L'ammissione al concordato preven vo 
non impedisce la con nuazione dei 
contra  pubblici se il professionista 
designato dal debitore di cui all'art. 67 
ha a estato la conformità al piano e la 
ragionevole capacità di adempimento. 
Di tale con nuazione può beneficiare, 
in presenza dei requisi  di legge, anche 
la società cessionaria o conferitaria 

d'azienda o di rami d'azienda cui i con-
tra  siano trasferi ”. Nell'o ca per-
tanto della con nuazione dell'azienda e 
del maggior favor creditoris il Legislato-
re ha previsto la prosecuzione dei con-
tra  in essere, compresi quelli s pula  
con le PP.AA., in presenza di determina-
te condizioni. Allo stesso modo il com-
ma successivo stabilisce che 
“L'ammissione al concordato preven -
vo non impedisce la partecipazione a 
procedure di assegnazione di contra  
pubblici”, quando l'impresa presenta 
determina  requisi  specifica  dalla 
norma stessa; l'impresa in concordato, 
inoltre, può concorrere anche riunita in 
raggruppamento temporaneo di impre-
se. Sul punto una recente sentenza del 
T.A.R. Friuli Venezia Giulia ha ritenuto 
che anche la semplice presentazione 
dell'istanza di ammissione alla procedu-
ra di concordato con con nuità azien-
dale consenta di amme ere l'impresa 
alla partecipazione alla procedura di 
gara pubblica; in tal senso, secondo i 

la possibilità di aprire uno studio auto-
nomo di Igiene Orale. AIDI, con l’assi-
stenza del nostro “storico” Avvocato 
Silvia Stefanelli, ha sostenuto il proce-
dimento di ricorso al TAR dell’Emilia 
Romagna di Zeno Melloni e presentato 
un ricorso ‘ad adiuvandum’”. 
“Al fine di supportare validamente il 
ricorso – specifica Boldi - abbiamo 
posto a Giovanni Leonardi, Dire ore 
del Ministero della Salute, un esplicito 
quesito che chiarisse, una volta per 
tu e, ogni dubbio in relazione alla 
possibilità per l’igienista dentale di 
lavorare senza la presenza dell’odon-
toiatra, di aprire studi autonomi e di 
acquistare a rezzature per l’esercizio 
della professione, ben inteso limitata-
mente alle sue competenze. Dopo un 
incontro al Ministero, telefonate ed e-
mail, finalmente è arrivato il parere 
che, come ci aspe avamo, chiarisce 
perfe amente ogni aspe o e risponde 
ai quesi  in modo posi vo. 

L’igienista dentale può lavorare senza 
la presenza dell’odontoiatra, aprire 
studi autonomi e acquistare a rezza-
ture per l’esercizio della professione, 
sempre nel limite delle sue competen-
ze”. La soddisfazione del presidente 
Aidi, Boldi: “Si sta finalmente facendo 
luce su di una problema ca da tempo 
diba uta e mai pienamente chiarita”. 
Il parere del Ministero della Salute. 
Gli igienis  dentali possono lavorare 
senza la presenza dell’odontoiatra, 
aprire studi autonomi e acquistare 
a rezzature per l’esercizio della profes-
sione, ben inteso limitatamente alle sue 
competenze. Lo chiarisce il Ministero 
della Salute in un parere. Soddisfa a 
l’Associazione degli igienis  dentali che 
sul suo sito pubblica il parere e a ra-
verso il presidente Marialice Boldi spe-
cifica come sul tema vi sia anche un 
procedimento al Tar. “come certo ricor-
derete, la Regione Emilia Romagna ave-
va negato al nostro socio Zeno Melloni 

giudici amministra vi, le congiunte esi-
genze di favorire la maggiore partecipa-
zione possibile alle gare ad evidenza 
pubblica nonché la valorizzazione delle 
prospe ve di risanamento aziendale, 
so ese alla nuova procedura concorda-
taria, depongono in favore di una le u-
ra allargata del comma 4° dell'art. 186-
bis Legge Fallimentare. Contrariamente 
si arriverebbe all'assurdo di amme ere 
a partecipare alla gara un'impresa che 
sia stata ammessa alla procedura di 
concordato ma non quella che abbia 
provveduto a depositare l'istanza di 
ammissione, con l'evidente risultato di 
castrare le possibilità di effe vo risana-
mento e con nuità dell'impresa. 
T.A.R.FRIULI VENEZIA GIULIA,I 6/3/2013 
N. 146 

Eleonora Lenzi 
Studio Stefanelli 
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“Grazie all’intervento di Aidi - conclu-
de Boldi - quindi, si sta finalmente fa-
cendo luce su di una problema ca da 
tempo diba uta e mai pienamente 
chiarita perché, sino ad ora, il Ministe-
ro non si era mai espresso in maniera 
così esplicita. A endiamo ora la sen-
tenza del TAR che chiuderebbe defini-

vamente e posi vamente la ques o-
ne”. 

 



te e comunque esercitare tu  i diri  
previs  dal Codice privacy, inclusa la 
richiesta di sanzioni contro chi invia 
messaggi indesidera  (nei casi più gravi 
possono arrivare fino a circa 500.000 
euro). 
Tutele per le società. Le “persone giuri-
diche”, pur non potendo più chiedere 
l’intervento formale del Garante per la 
privacy, possono comunque comunica-
re eventuali violazioni. Hanno invece la 
possibilità di rivolgersi all’Autorità giu-
diziaria per azioni civili o penali contro 
gli spammer. 
Contestualmente alle Linee guida, il 
Garante ha ado ato anche un apposito 
provvedimento generale sul consenso 
al tra amento dei da  personali 
(Garante Privacy , provvedimento 
15.05.2013 n° 242 , G.U. 26.07.2013). 
 
Avv. Alessandra Delli Pon  
Studio legale Stefanelli   
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Linee Guida in materia di a vità pro-
mozionale e contrasto allo spam – 
Provv. Garante n. 330 del 4 luglio 
2013, G.U n. 174 del 26 luglio 2013 
Offerte commerciali a uten  di social 
network o di servizi di messaggis ca 
come Skype e WhatsA, e-mail e sms 
indesidera , sono in veloce aumento 
gli strumen  di marke ng sul web che 
espongono gli uten  a rischio di frodi, 
ma il Garante è intervenuto a dare 
qualche elemento in più per com-
ba ere il marke ng selvaggio e favori-
re pra che commerciali “amiche” di 
uten  e consumatori. Si tra a delle 
nuove “Linee guida in materia di a vi-
tà promozionale e contrasto allo 
spam” varate nel mese di Luglio.  

Queste in sintesi le principali regole 
contenute nelle Linee guida. 
Offerte commerciali e spam 
Il Garante ribadisce che la regola ge-
nerale per l’uso di da  per pubblicità: 
l’invio di offerte commerciali può es-
sere fa o solo con il consenso preven-

vo. Per poter inviare comunicazioni 
promozionali e materiale pubblicitario 
tramite sistemi automa zza  
(telefonate preregistrate, e-mail, fax, 
sms, mms) è necessario aver prima 
acquisito il consenso dei des natari 
(cosidde o opt-in). Tale consenso 
deve essere specifico, libero, informa-
to e documentato per iscri o.  
La regola dell’opt-in si applica anche 
all’u lizzo degli indirizzi PEC contenu  
nell'indice nazionale degli indirizzi PEC 
di imprese e dei professionis . Diverso 
discorso invece per il telemarke ng 
per il quale con nuano ad applicarsi le 
norme del Registro pubblico delle op-
posizioni. 
Il consenso non può essere libero 
quando è preimpostato quindi la pre-
compilazione o pre-flag della casella di 
consenso non è corre a.  
Maggiori controlli su chi realizza cam-
pagne di marke ng. Il tolare del 
tra amento che commissiona campa-
gne promozionali deve esercitare ade-
gua  controlli per evitare che agen , 
subagen  o altri sogge  a cui ha de-
mandato i conta  con i potenziali 
clien  effe uino spam. 
Consenso per l’uso dei da  presen  su 
Internet e social network. E’ necessa-
rio lo specifico consenso del des nata-
rio per inviare messaggi promozionali 
agli uten  di Facebook, Twi er e altri 
social network (ad esempio pubblican-
doli sulla loro bacheca virtuale) o di 

altri servizi di messaggis ca e Voip sem-
pre più diffusi come Skype, WhatsApp, 
Viber, Messanger, etc. Il fa o che i da  
siano accessibili in Rete non significa 
che possano essere liberamente usa  
per inviare comunicazioni promozionali 
automa zzate o per altre a vità di 
marke ng “virale” o “mirato”. 
Libero invece il “Passaparola”. Non è 
necessario il consenso per inviare e-
mail o sms con offerte promozionali ad 
amici a tolo personale (il cosidde o 
“passaparola”). 

Semplificazioni per le aziende in regola 
E-mail promozionali ai propri clien . È 
lecito l’invio di messaggi promozionali, 
tramite e-mail, ai propri clien  su beni 
o servizi analoghi a quelli già acquista , 
il cosidde o so  spam previsto dall’art. 
130 comma 4 del Codice Privacy. 
Promozioni per “fan” di marchi o azien-
de. Una impresa o società può inviare 
offerte commerciali ai propri “follower” 
sui social network quando dalla loro 
iscrizione alla pagina aziendale si evinca 
chiaramente l’interesse o il consenso a 
ricevere messaggi pubblicitari concer-
nen  il marchio, il prodo o o il servizio 
offerto. 

Consenso unico valido per diverse a -
vità. Basta un unico consenso per tu e 
le a vità di marke ng (come l’invio di 
materiale pubblicitario o lo svolgimento 
di ricerche di mercato); il consenso pre-
stato per l’invio di comunicazioni com-
merciali tramite modalità automa zza-
te (come e-mail o sms) copre anche 
quelle effe uate tramite posta cartacea 
o con telefonate tramite operatore. Le 
aziende che intendono raccogliere i da  
personali degli uten  per comunicarli o 
cederli ad altri sogge  a fini promozio-
nali, possono acquisire un unico con-
senso valido per tu  i sogge  terzi 
indica  nell’apposita informa va forni-
ta all’interessato. 
Gruppi di imprese. Il tolare deve co-
munque prestare molta a enzione alla 
comunicazione dei da  a terzi. Secondo 
il Garante i sogge  appartenen  al 
medesimo gruppo societario, al fine di 
adempiere all’obbligo di consenso de-
vono essere ritenu  di regola quale 
autonomi e dis n  tolari del tra a-
mento. 

Tutele e sanzioni contro lo spam 
Tutele per i singoli uten . Le persone 
che ricevono spam possono presentare 
segnalazioni, reclami o ricorsi al Garan-
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BREVIGLIERI CRISTINA (CNA Bologna) 

Tel. 051 299287 

CAVINI SALVATORE (CNA Imola) 

Tel. 0542 632611 

SPAGGIARI FRANCO (CNA Modena) 

Tel. 059 418573 

GHIRETTI GIULIA (CNA Parma) 

Tel. 0521 227280 

IOLI LUCA (CNA Rimini) 

Tel. 0541 787967 

ROBBONI FRANCESCO (CNA Ferrara) 

Tel. 0532 749111 

RUFFILLI REMO  (CNA Forlì-Cesena) 

Tel. 0543 770285 

SALVINO TERESA (CNA Reggio Emilia) 

Tel . 0522 356395 

SUZZI ROBERTA (CNA Ravenna) 

Tel. 0544 298634 

TAGLIAFICHI GIUSEPPINA (CNA Piacenza) 



Il trucco alleato dei medici in ospedale. 
L’Università Campus Bio-Medico di Ro-
ma ha lanciato la seconda edizione del 
corso in Beauty Recovery Specialist, 
un’inizia va con cui il servizio post-
lauream dell’ateneo si propone di is tu-
zionalizzare sempre più il ruolo di spe-
cialista in este ca ospedaliera.  

È uno scenario di profondo disagio so-
ciale, quello che emerge dall’undicesi-
mo rapporto “Ospedali & salute” realiz-
zato dall’Aiop (Associazione italiana 
ospedalità privata) in collaborazione 
con Ermeneia e presentato ieri a Roma. 
Nell’ul mo anno, sono infa  5,5 milioni 
le famiglie che hanno rinunciato o ri-
mandato cure dentarie, 4,7 milioni cure 
specialis che e 2,9 milioni esami di la-
boratorio. Parallelamente alla crisi che 
ha rido o le disponibilità economiche di 
mol  italiani, ha inciso l’aumento dei 

cket: quelli sanitari per la diagnos ca e 
le visite specialis che sono lievita  del 
22% dal 2009 al 2012 e quello sui far-
maci è arrivato al 63%. I ci adini italiani 
hanno poi sborsato somme crescen  
per il pagamento delle prestazioni intra-
moenia incrementato del 51% dal 2011 
al 2012. Completa il quadro l’incremen-
to delle addizionali Irpef regionali che 
ha toccato punte del 77%. L'indagine 
Aiop ha prodo o numerose cifre sulla 
sanità italiana e conferma la rido a 
spesa ospedaliera pubblica, che è pari a 

61,6 miliardi di euro e cos tuisce il 7% 
del Pil. È una percentuale inferiore sia 
alla media dei Paesi del G7 (8%) che a 
quella dei Paesi Ocse (7,8%). Gli ospeda-
li pubblici dispongono del 70% dei 211 
mila pos  le o complessivi, mentre 
l’altro 30% si trova negli ospedali priva  
accredita . Le stru ure ospedaliere 
sono in tu o 1.125, producono 67,9 
milioni di giornate di degenza, offrono 
lavoro a 650 mila adde  e curano 14 
milioni di pazien . Secondo l’Aiop, il 
sistema necessita di un processo di effi-
cientamento e riqualificazione. Prima di 
tu o, serve «il riconoscimento di un 
finanziamento equo per tu  gli opera-
tori, sia pubblici che priva », visto che 
ques  ul mi rappresentano il 27,3% 
dell'a vità complessiva ma costano 
solo il 14,4% della spesa totale. La se-
conda strada «è quella della trasparen-
za e della semplificazione nella ges one 
dei sistemi sanitari regionali, a par re 
dall’obbligo di bilanci trasparen  e con-
frontabili per tu  gli ospedali pubblici». 
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danno è ormai fa o, più che per fare 
prevenzione. 
 
È inevitabile che l’effe o combinato di 
una crisi che morde ancora, di fa ori 
culturali ancora di ostacolo e di un mer-
cato sempre più cara erizzato dal low 
cost si rifle a sulle entrate della profes-
sione: il fa urato è sceso di 1,8 miliardi 
(da 6,7 a 4,9 mld tra 2007 e 2012). Se-
condo un sondaggio a campione realiz-
zato da Andi, il 41% degli odontoiatri 
dichiara che il fa urato 2011 è stato 
inferiore a quello del 2010, mentre il 
58,2% ha dichiarato un analogo calo tra 
2012 e 2011, dipeso in larga parte dalla 
diminuzione delle tariffe. Ma i den s  
priva  - che lavorano per 45 se mane 
l’anno, 5 giorni se manali e poco più di 
7 ore al giorno - con nuano a riscuotere 
il consenso dei pazien . Nove italiani su 
10 hanno fiducia nel proprio den sta, 
tanto che il 96% si rivolge sempre allo 
stesso professionista. L’89% del campio-
ne, infine, preferisce odontoiatri che 
operano in uno studio privato. 

Barbara Gobbi 

In 5 anni 500mila famiglie in meno - 
Volume d’affari passato da 6,7 a 4,9 
miliardi  
 
Minori consumi, minore spesa e minori 
entrate per i den s . Questa è la con-
clusione lapidaria a cui giungono gli 
odontoiatri dell’Andi, il principale sin-
dacato di categoria, che in occasione 
del 61° congresso scien fico nazionale - 
a Roma il 15 e 16 novembre scorsi - 
hanno presentato gli ul mi da  elabo-
ra  dal servizio studi dell’associazione. I 
temi? Stru ura della professione, stato 
di salute orale della popolazione, do-
manda di cure, effe o della crisi econo-
mica sugli studi, opinione della popola-
zione (v. tabelle in pagina e per il report 
completo www.24oresanita.com). 
 
A saltare agli occhi sono sopra u o le 
conseguenze della crisi che, rilevano dal 
sindacato, ormai ha assunto cara eri-
s che stru urali. Come dire che prima 
di tornare ai livelli del 2007, se mai ci si 
arriverà, vis  i cambiamen  del merca-
to, serviranno anni. Intanto, secondo il 
report Andi, tra 2007 e 2012 sono an-
date dal den sta 500mila famiglie in 

meno. Una contrazione che si traduce in 
un calo della spesa odontoiatrica del 
3,31% e della spesa media mensile, per 
tu e le famiglie, di ben il 30,5%. Di poco 
inferiore la diminuzione percentuale 
degli esborsi per i soli nuclei che abbia-
no effe uato una spesa odontoiatrica: -
28,1 per cento. Le persone che nel solo 
2011 hanno rinunciato alle cure odon-
toiatriche per problemi economici si 
aggirano intorno al 9% e mostrano un 
picco del 13% al Sud e nelle Isole e nella 
fascia d’età 35-59 anni. In confronto agli 
altri Paesi Ue, l’Italia è quello con la più 
alta percentuale di rinuncia alle presta-
zioni tra 2007 e 2012. 
 
Va de o che oltre alla crisi incidono in 
Italia anche ques oni culturali: a fronte 
di un 16% che adduceva l’impossibilità 
di pagare le cure, il 50% dei pazien  che 
non sono anda  dal den sta negli ul mi 
12 mesi ha mo vato la “la tanza” di-
cendo di non avere gravi problemi. Gli 
italiani, per quanto sempre più vicini 
alla media europea per l’indicatore che 
fotografa la salute della bocca a 12 anni 
(Decayed missing or filled teeth), con -
nuano a rivolgersi al den sta quando il 

n. 42 del 19/11/2013 

LA  C IPRIA  E  I L  
ROSSETTO IN  CORSIA  

n. 35 del 1/10/2013 
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Emilia-Romagna e Lombardia, seguite 
da Toscana e Piemonte. 

Nel 67% dei casi si tra a di spin-off della 
ricerca pubblica; pochissimi invece gli 
spinoff aziendali (3%), anche se il re-
stante 30% delle start-up comprende 
casi che possono considerarsi spin-off 
aziendali a pici, ovvero start-up nate da 
processi di outsourcing di a vità di 
ricerca da parte di aziende consolidate. 
La maggior parte delle start-up censite 
non risulta in parchi scien fici e tecno-
logici o in altre stru ure votate a pro-
muovere l’innovazione; so o questo 
profilo fanno eccezione le start-up di 
Toscana e Piemonte. 

Il 31% delle start-up è stato creato da 
meno di 4 anni. L’età media complessi-
va è di poco superiore ai 5 anni. Si os-
serva come le più recen  start-up operi-
no nei compar  biomedicale strumenta-
le e servizi e so ware; quelle esisten  
da più tempo sono concentrate nel 
comparto della diagnos ca in vitro (Ivd). 

I breve  biomedicali. L’Italia conferma 
il proprio posizionamento non di primo 
piano nel se ore: risulta il 13° breve a-
tore, il 12° esportatore e il 9° importato-
re. Un’eccezione è rappresentata dal 
comparto a rezzature tecniche, nel 
quale man ene quote di mercato più 
significa ve. 
Emergono, per contro, una buona diver-
sificazione di prodo o e un’eleva ssima 
diversificazione geografica delle espor-
tazioni, con miglioramen  in importan  
merca  come il Sud America. 

I da  2012 evidenziano una buona per-
formance delle esportazioni (superiore 
alla media italiana) e un calo delle im-
portazioni, con il dimezzamento del 
deficit commerciale italiano. La produ-
zione ha recuperato la flessione del 
2011 tornando sostanzialmente ai valori 
del 2010; il saldo della bilancia commer-
ciale è migliorato, pur rimanendo - an-
che se di poco - nega vo. 

Paolo Del Bufalo 
 

In tre anni 216 imprese in meno - Le 
esportazioni rano la volata  
Negli ul mi due anni, per colpa della 
crisi, hanno chiuso i ba en  216 impre-
se del se ore biomedicale, 84 tra il 
2010 e il 2011 e 132 lo scorso anno. E 
anche se cresce nel 2012 del 6,6% la 
produzione dei biomedicali, spinta so-
pra u o dalle esportazioni, crolla il 
mercato interno del 4% passando da 
8,546 miliardi del 2011 a 8,204 (di cui il 
73% per il Ssn) per la contrazione della 
domanda. E le cose non sono migliorate 
negli anni: il mercato interno dei dispo-
si vi medici tra il 2010 e il 2012 è nega-

vo, a causa, in par colare, della con-
trazione della domanda pubblica, che si 
è trado a in una costante discesa dei 
prezzi (-20% dal 2007 al 2012). 
È questo lo spaccato del se ore dei 
biomedicali che il presidente di Assobio-
medica Stefano Rimondi ha presentato 
la scorsa se mana a Roma nell’assem-
blea dell’associazione su «Ricerca e in-
novazione in Sanità per la crescita del 
Paese. Opportunità di sviluppo dal 
se ore dei disposi vi medici». 
Anche sulla ricerca e innovazione le 
cose non sono brillan . Il se ore dei 
disposi vi medici per sua natura investe 
in R&I: i produ ori risultano aver inve-
s to nel 2011 oltre il 7% del loro fa u-
rato, in calo però rispe o al 2010. Sono 
gravi i segnali di difficoltà che emergono 
so o questo aspe o. E le s me indica-
no inves men  in R&I pari a 635 milioni 
di euro nel 2010 e a 458 milioni nel 
2011. 
Il comparto. Il biomedicale è un com-
parto di 60.000 adde  e 3.037 imprese 
che operano nel se ore dei disposi vi 
medici, quasi il 70% delle quali si con-
centra in cinque Regioni principali: Lom-
bardia, Emilia-Romagna, Lazio, Veneto e 
Toscana. E sono 1.118 le imprese di 
produzione con 7 miliardi di fa urato: si 
tra a di 924 imprese di produzione di-
re a e 194 imprese di produzione conto 
terzi a cui si a ribuisce un fa urato 
complessivo pari a 890 milioni di euro. 
La maggior parte dei contoterzis  si 
occupa di produzione di componen  o 
semilavora . Il 22% ha una stru ura 
mul nazionale, a esse fa capo il 49% del 
fa urato. Il 5% ha capitale estero, a 
esse fa capo il 13% del fa urato. 
Nonostante la crisi, tu avia, la produ-
zione è cresciuta, grazie a un aumento 
delle esportazioni, passate dai 5,1 mi-
liardi del 2010 ai 5,4 del 2011 e ai 5,9 
del 2012, che ha portato la bilancia 

commerciale vicina alla parità. 
I fa ori nega vi. Ma nonostante i da  
posi vi sulla produzione, come ha illu-
strato Rimondi, la crisi non sta lasciando 
indenne il se ore: 84 imprese chiuse tra 
2010 e 2011, 132 quelle in chiusura nel 
2012, per un totale di 216. «Già è stata 
discussa - ha de o Rimondi - ma è op-
portuno ricordare la caduta complessiva 
degli inves men  in ricerca e innovazio-
ne in Italia tra 2010 e 2011, s mata pari 
a -28%. Questo crollo negli inves men  
si reputa legato a diversi fa ori, quali la 
crisi economica generale; la stre a cre-
di zia; la mancata normalizzazione dei 
tempi di pagamento delle forniture; la 
contrazione del mercato domes co; 
una fiscalità che non favorisce gli inve-
s men  in ricerca e, sopra ogni altro 
fa ore, poli che pubbliche di acquisto e 
di rimborso che non premiano l’innova-
zione. A questo riguardo - so olinea il 
presidente di Assobiomedica - il public 
procurement ha in tu  i paesi un ruolo 
decisivo nel sostenere gli inves men  
nei se ori ad alta tecnologia». 

L’effe o combinato di tu  ques  fa o-
ri secondo il presidente di Assobiomedi-
ca «risulta amplificato dalle cara eris -
che dei processi di innovazione pici del 
se ore, che si nutrono in gran parte di 
collaborazioni con sogge  esterni alle 
imprese. Anche la tendenza a concen-
trare gli inves men  e le collaborazioni 
è un ulteriore elemento che spiega la 
misura del loro calo in Italia. Cionono-
stante, negli ul mi anni in Italia si osser-
va un’accelerazione nel tasso di introdu-
zione di nuovi disposi vi nel mercato: 
un aspe o posi vo che rischia seria-
mente di essere di breve durata». 
Ricerca e sviluppo. Il tasso medio di 
inves mento in R&I in Italia nel 2011 da 
parte di produ ori e mul nazionali 
estere commerciali è risultato pari al 
4,2% del fa urato; 7,5% se si considera-
no unicamente i produ ori. 

Gli inves men  delle imprese a capitale 
estero (commerciali e di produzione) 
rappresentano il 48% del totale. Gli in-
ves men  in ricerca e sviluppo (R&S) 
rappresentano il 62% del totale, quelli 
in studi clinici il restante 38%, dei quali 
il 56% consiste in inves men  in studi 
clinici post-marke ng. 

Le start-up. La mappatura di Assobio-
medica ha consen to di individuare 214 
start-up con a vità di interesse per il 
se ore dei disposi vi medici. Quasi il 
60% è concentrato in qua ro Regioni: 



stante è l'accorciamento della lunghez-
za del soggiorno ospedaliero, sia in fase 
acuta che nelle unità riabilita ve. Una 
singola pia aforma integrata potrebbe 
soddisfare i bisogni di una fe a della 
popolazione molto più ampia. Per-
me erebbe ai diversi professionis  del-
la riabilitazione di erogare a distanza 
tra amen  diversifica  da un'unica 
postazione remota». Insomma un 
tra amento domiciliare intensivo, svol-
to da professionis  del se ore.  
«In questo modo sarebbe possibile ga-
ran re il percorso riabilita vo assicu-
rando un tra amento che sostenga la 
con nuità assistenziale del paziente 
dimesso a casa precocemente — con -
nua Bortone. Per colmare il forte divario 
tecnologico rispe o all'Europa bisogna 
inves re sulle future generazioni di pro-
fessionis  sanitari a raverso una for-
mazione ed un u lizzo dell'informa on 
e communica on technology come uni-
ca via possibile nella raccolta, ges one e 
condivisione dei da  clinici. Auspicabile 
sarebbe par re da proge  interni ai 
corsi di laurea per studiare l'impa o ed 
i risulta  in ambito di miglioramento 
delle prestazioni cliniche, delle cono-
scenze e del network».  
Isidoro Trovato 

Le professioni sanitarie hanno vissuto 
un'estate vivace e da ricordare: l'ago-
gnato riconoscimento dei nuovi Ordini 
professionali che sembrava a un passo, 
le feroci polemiche che sono seguite e 
la rinnovata lista d'a esa per l'approva-
zione del disegno di legge sull'is tuzio-
ne dei nuovi Ordini. Adesso però è tem-
po di proposte e inizia ve. Le professio-
ni sanitarie hanno deciso di par re dai 
risparmi e dalle tecnologie. Il se ore 
sanitario spende complessivamente 920 
milioni di euro l'anno per le tecnologie 
dell'informazione e della comunicazio-
ne, soltanto l'1,4% del budget di spesa 
totale, una somma modesta se compa-
rata alla media europea e ancora più 
irrilevante se confrontata ad una classi-
fica mondiale che pone l'Italia al trente-
simo posto.  
La proposta  
Secondo lo studio condo o dalle pro-
fessioni sanitarie, un uso capillare e 
costante di soluzioni provenien  dal 
mondo dell'informa on technology 
nella sanità comporterebbe una minor 
spesa di circa 6,8 miliardi di euro l'anno. 
Bas  pensare che con ques  risparmi si 
eviterebbe di varare il temuto aumento 
dei cket sulle prestazioni che dovrebbe 
garan re 5,3 miliardi.  

Tre miliardi di euro si salverebbero gra-
zie alla deospedalizzazione di pazien  
cronici, che diventerebbe possibile gra-
zie all'u lizzo di tecnologie a supporto 
dell'assistenza domiciliare. Basterebbe 
u lizzare la cartella clinica ele ronica 
per evitare spese per oltre un miliardo 
di euro (senza considerare il risparmio 
che ne deriverebbe in termini di tem-
po). Altri 860 milioni andrebbero invece 
risparmia  grazie alla dematerializzazio-
ne dei refer  e delle immagini (con me-
no spreco di carta).  
La consegna dei refer  via web per-
me erebbe economie per 370 milioni di 
euro, senza contare che il processo di 
riorganizzazione dei compi  professio-
nali che vedrebbe inevitabilmente una 
migliore qualità prestazionale a vantag-
gio del ci adino malato.  
Il proge o  
Una serie di proposte che potrebbero 
sembrare irrealizzabili ma che, a parere 
del Conaps (Coordinamento delle pro-
fessioni sanitarie) è assolutamente alla 
portata. «Negli ul mi anni il sistema 
italiano ha subito cambiamen  significa-

vi che riguardano non solo le profes-
sioni mediche ma anche le professioni 
sanitarie — spiega Antonio Bortone, 
presidente Conaps. Una tendenza co-
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convalidare l'iscrizione della StP nella 
sezione dell'Albo speciale. Prima della 
convalida, però, l'Ordine dovrà verifica-
re il rispe o dei requisi  impos  dal 
decreto (tra cui, in par colare, il rappor-
to dei 2/3 tra soci professionis  e soci di 
capitale). L'elenco completo dei control-
li che il Consiglio provinciale dell'Ordine 
deve effe uare è messo nero su bianco 
nella checklist per la procedura di iscri-
zione (allegato 4).  
Nella circolare il Consiglio nazionale dei 
consulen  del lavoro specifica anche 
che «sia il socio professionista, che la 
StP, sono sogge  alle norme deontolo-
giche e disciplinari dell'ordine al quale 
risul no iscri . Per un corre o monito-
raggio dell'a vità esercitata so o for-
ma societaria, è fa o obbligo al consu-
lente del lavoro comunicare al proprio 
ordine di appartenenza eventuali parte-
cipazioni in StP iscri e presso altri Ordi-
ni o collegi».  
Francesca Milano 
 

Le società tra professionis  sono diven-
tate opera ve: dal 2/4/2013 è infa  
possibile cos tuirne una, seguendo le 
regole de ate dal decreto ministeriale 
n. 34 dell'8 febbraio. In questa prima 
fase gli Ordini professionali sono chia-
ma  ad adeguarsi: i primi a farlo sono 
sta , ieri, i consulen  del lavoro. Il Con-
siglio nazionale dell'Ordine dei consu-
len  ha emanato la circolare n. 1092 
con cui si forniscono le istruzioni per la 
cos tuzione delle StP. 
La circolare riporta le istruzioni già pre-
viste dal decreto ministeriale: si so oli-
nea, infa , che le società mul discipli-
nari dovranno essere iscri e nel regi-
stro dell'Ordine rela vo all'a vità indi-
viduata come «prevalente» nello statu-
to o nell'a o cos tu vo. «In assenza di 
specifica indicazione circa l'a vità pre-
valente - si spiega nella circolare -, an-
dranno iscri e in ogni Ordine o collegio 
corrispondente alle varie a vità pro-
fessionali esercitate». 

Per prima cosa, gli Ordini devono is tui-
re l'Albo speciale delle StP, nel quale 
dovranno essere registrate tu e le so-
cietà, con l'indicazione della ragione o 
denominazione sociale, dell'ogge o 
professionale unico o prevalente, della 
sede legale, del nomina vo del legale 
rappresentante, dei nomi dei soci 
iscri , e degli eventuali soci iscri  
presso albi o elenchi di altre professioni.  

L'iscrizione all'Albo speciale avrà un 
costo stabilito dall'Ordine: per i consu-
len  i Consigli provinciali, a raverso 
l'allegato 2 alla circolare di ieri, dovran-
no fissare la quota annuale di iscrizione 
all'albo della StP, «che sarà pari alla 
quota prevista per l'iscrizione individua-
le delle persone fisiche, anche nella 
ripar zione fra la parte des nata al 
Consiglio provinciale e quella des nata 
al Consiglio nazionale, che a ualmente 
è stabilita in 190 euro». Una volta cos -
tuita la società presso un notaio, i soci 
devono presentare la richiesta al Consi-
glio provinciale, che avrà 60 giorni per 
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professioni sanitarie. Ma la delega non 
fu mai portata a compimento, nono-
stante, come ha spiegato Angelo Ma-
strillo esperto dell'Osservatorio profes-
sioni sanitarie del ministero dell'univer-
sità, “negli ul mi anni il tema sia stato 
tra ato in maniera condivisa tra camera 
e senato”.  

Una condivisione che prosegue visto 
che i qua ro provvedimen  legisla vi 
portano la firma di esponen  del Pd e 
del Pdl (Bianconi, D'Ambrosio, Le eri, 
Silvestro, Bianco) e visto che alla ripresa 
dei lavori parlamentari dopo l'estate 
Emilia Grazia De Biasi (Pd), presidente 
della XII commissione sanità del senato, 
dichiarò che “a meno di un una corsia 
preferenziale per esaminarlo, il ddl Lo-
renzin dovrebbe essere riassemblato, 
scorporando proprio quella parte degli 
ordini professionali dove la nostra com-
missione ha già lavorato arrivando quasi 
alla definizione di un testo unico fru o 
della collaborazione bipar san».  

Benede a Pacelli   

La regolamentazione delle professioni 
sanitarie finisce di nuovo nel dimen ca-
toio: E chi confidava che il cosidde o 
disegno di legge omnibus (disposizioni 
in materia di sperimentazione clinica 
dei medicinali, di riordino delle profes-
sioni sanitarie e formazione medico 
specialis ca, di sicurezza alimentare, di 
benessere animale, nonché disposizioni 
per la promozione di corre  s li di vi-
ta), voluto dal ministro della salute Bea-
trice Lorenzin che con ene un apposito 
passaggio in materia, avrebbe finalmen-
te portato a compimento un iter legisla-

vo avviato dal 2006, si sbagliava.  
Di quel testo, approvato al consiglio dei 
ministri lo scorso 26 luglio, infa , in 
parlamento non vi è traccia tanto che 
nel· fra empo in commissione igiene e 
sanità del Senato erano calendarizza  
qua ro disegni di legge in materia che 
puntano allo stesso principio: riformare 
le professioni sanitarie. È lo stesso ddl 
del resto ad affrontare in un testo com-
plessivo e unitario tu e le professioni 

sanitarie, ma sopra u o a is tuire gli 
albi per le 17 professioni a ualmente 
sprovviste di tutela ordinis ca, che sa-
ranno tenute dal nuovo Ordine dei tec-
nici sanitari di radiologia medica e delle 
professioni sanitarie tecniche, della ria-
bilitazione e della prevenzione 
(comprendendo in quest'ordine anche 
l'albo degli assisten  sanitari). La legge 
avrebbe dovuto garan re una regola-
mentazione agli oltre 600 mila profes-
sionis  della salute non inquadra  in un 
ordine. Si tra a di professioni affini ma 
regolamentate fino ad ora in modo di-
verso: gli infermieri, le ostetriche e i 
tecnici sanitari di radiologia medica, già 
aggregate in collegi provinciali e federa-
zioni nazionali, le altre cos tuite in as-
sociazioni. Per le prime, quindi, si è 
tra ato di trasformare i collegi in ordini, 
per le seconde, di dargli una rappresen-
tanza is tuzionale a ualmente inesi-
stente. Una regolamentazione a esa 
dal 2006, quando l'allora governo Berlu-
sconi approvò la legge 43 che delegava 
l'esecu vo a is tuire ordini e albi per le 

PRONTE LE  SOCIETÀ PRPRONTE LE  SOCIETÀ PR OFESS ION ALIOFESS ION ALI    

renza, la società deve consegnare al 
cliente l'elenco dei soci professionis , 
con la specificazione dei toli e delle 
qualifiche, e l'elenco dei soci di capitale.  
Il socio per finalità di inves mento, po-
trà partecipare alla società professiona-
le solo quando possieda i requisi  di 
onorabilità previs  per l'iscrizione all'Al-
bo. Non deve aver riportato condanne 
defini ve che compor no una pena di 
almeno due anni di reclusione per un 
reato non colposo e non deve essere 
stato cancellato dall'Albo professionale 
per mo vi disciplinari.  
La società tra professionis  è iscri a in 
una sezione ad hoc del Registro imprese 
e in un elenco speciale dell'Albo di ap-
partenenza dei soci professionis . Nel 
caso di compagini mul disciplinari fa 
fede l'a vità prevalente individuata 
nello statuto o nell'a o cos tu vo.  
«Siamo felici per il passo avan  - com-
menta Leopoldo Freyrie, presidente del 
Consiglio nazionale degli archite  -. 
Finalmente potremo promuovere l'ag-
gregazione degli studi, così da persegui-
re economie di scala e concorrere agli 
incen vi promossi dalla legislazione 
europea». 
 
Maria Carla De Cesari  

Ci sono volu  più di 16 anni per definire 
la disciplina sulle società tra professio-
nis . Il 28/3/13 la Corte dei con  ha 
registrato il decreto ministeriale che 
regolamenta le società per l'esercizio 
delle a vità professionali governate 
a raverso gli Ordini, così come previsto 
dall'ar colo 10 della legge 183/2011. A 
questo punto, i professionis  potranno 
organizzarsi in società, di persone o di 
capitali, anche in compagini mul disci-
plinari. 
Per arrivare al risultato, semplificando, 
ci sono volute almeno tre leggi a valen-
za generale e almeno una di se ore. 
Tu o è iniziato con la legge 266/97, che 
ha abolito, per i professionis , il divieto 
(con presupposto razziale) di cos tuire 
società. Allora, il tenta vo di regolare la 
materia, da parte del Guardasigilli Gio-
vanni Maria Flick e del ministro dell'In-
dustria Pierluigi Bersani, naufragò di 
fronte al giudizio del Consiglio di Stato 
sull'inadeguatezza dello strumento legi-
sla vo, un decreto ministeriale, per una 
materia collegata al Codice civile. Quin-
di è stata la volta della legge 248/2006, 
che ha messo fine al divieto di fornire 
all'utenza servizi professionali di po 
interdisciplinare da parte di società di 
persone o associazioni tra professioni-
s . Per le professioni tecniche, la rifor-

ma degli appal  ha riconosciuto, oltre 
alle società di ingegneria, le società di 
persone tra professionis . 
Si è però dovu  arrivare alle legge 
183/2011 per avere una disciplina vali-
da per la generalità delle professioni 
regolamentate in Albi (tranne avvoca  e 
notai), che possono u lizzare anche le 
società di capitali. La società, che preve-
da «l'esercizio in via esclusiva dell'a vi-
tà professionale da parte dei soci», am-
me e professionis  iscri  agli Albi, 
anche in differen  sezioni, i ci adini Ue 
«purché in possesso del tolo di studio 
abilitante», non professionis  «soltanto 
per prestazioni tecniche o per finalità di 
inves mento».  
Il numero dei soci professionis  e la 
partecipazione al capitale sociale dei 
professionis , per legge, «deve essere 
tale da determinare la maggioranza di 
due terzi nelle deliberazioni o decisioni 
dei soci». Questa limitazione non vale 
per le società di ingegneria, che con -
nuano a essere disciplinate dal decreto 
legisla vo 163/2006.  
La società tra professionis  deve me e-
re il cliente nelle condizioni di affidare 
l'incarico conferito alla società a uno o 
più professionis  scel  da lui e deve 
comunicare eventuali situazioni di con-
fli o di interesse. In nome della traspa-
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Per oltre 300 tra chinesiologi, osteopa  
e naturopa  a vi in Italia è già sca ata 
l’era Uni. Ovvero si sono già dota  della 
cer ficazione che li accredita sul merca-
to da un punto di vista qualita vo se-
condo regole note e condivise.  
A de arle è stato l’Uni, l’Ente nazionale 
italiano di unificazione, associazione 
privata senza scopo di lucro che svolge 
a vità norma va in tu  i se ori indu-
striali, commerciali e del terziario - fun-
zione riconosciuta sia dall’Ue che dallo 
Stato italiano - definendo chi sono e 
cosa fanno i professionis  e assicurando 
così uno standard di qualità permanen-
te, che può anche portare - su base vo-
lontaria - alla cer ficazione del profes-
sionista.  
Quelle citate sono state le prime tre 
professioni “senza albo” dell’area sani-
taria a essere coinvolte dal processo 
avviato col varo della legge sulle profes-
sioni non organizzate (L. 4/2013) in vi-
gore da febbraio, una legge a esa da 
una platea imprecisata di professionis  
(fino a 3 milioni, secondo alcune s me) 
che operano sul mercato in un regime 
di piena concorrenza, senza garanzie di 
sorta. Così come sono sta  finora peral-
tro privi di garanzie i rispe vi clien .  
La legge ha rappresentato la risposta 
italiana all’appello contenuto nella di-
re va Ue sui servizi (123/2006) che 
esortava in par colare gli Sta  membri 
ad ado are misure che facilitassero il 
riconoscimento della qualità dei presta-
tori.  
In Italia esistono oltre 240 associazioni 
di professionis  che non hanno un ordi-
ne o un albo e che fanno capo a due 
macro-associazioni, Cna Assoprofessioni 
e Colap. 
In alcuni casi si tra a di professioni mol-
to diffuse come i tributaris  (oltre 5 
mila), gli interpre  e tradu ori, i grafo-
logi, i naturopa  (oltre 10mila effe vi), 
i peri  assicura vi (circa 7mila) i chine-
siologi, gli osteopa , i comunicatori, i 
nutrizionis , i bibliotecari, i patrocinato-
ri stragiudiziali, gli archeologi, gli inves -
gatori priva , i doppiatori, gli sta s ci, 
gli informa ci, i fotografi/comunicatori 
visivi, i bioingegneri, i chiropra ci (circa 
500) e così via. 
  
Alcune professioni avevano già deciso 
autonomamente di rivolgersi all’Uni per 
la definizione di una norma tecnica spe-
cialis ca diversi anni prima della rifor-

ma: saldatori, professionis  della securi-
ty aziendale, istru ori subacquei, manu-
tentori, adde  agli impian  di refrige-
razione e pompe di calore, pianificatori 
finanziario-economico-patrimoniali per-
sonali dispongono già da alcuni anni del 
quadro di riferimento Uni che ne defini-
sce il profilo e ne consente la cer fica-
zione.  
La finestra sul mondo della salute è sta-
ta invece aperta solo di recente: i primi 
a tagliare il traguardo sono sta  i chine-
siologi, con la norma Uni 11475, ra fica-
ta ed entrata a far parte del corpo nor-
ma vo italiano il 14 febbraio. Li hanno 
segui  a ruota naturopa  e osteopa , 
con le norme Uni 11491 e 11492, ra fi-
cate il 6 giugno. 
L’iter dell’autoregolamentazione volon-
taria affida alla commissione Uni il com-
pito di riunire tu  i dire  interessa  
alla specifica professione (i professioni-
s , i clien , i fornitori, eventuali autorità 
pubbliche interessate) per l’elaborazio-
ne e la condivisione di un testo che defi-

nisce gli aspe  più rilevan  della singo-
la professione. Il testo così prodo o 
viene poi so oposto con “inchiesta 
pubblica” a tu  gli stakeholders, che 
hanno un periodo di tempo u le per 
formulare le proprie osservazioni. 
Una volta varata, la norma Uni rappre-
senterà un testo di autoregolamentazio-
ne non obbligatorio ma ufficialmente 
riconosciuto, al quale tu  i professioni-
s  possono far riferimento per dare 
contenu  di certezza e qualità alla pro-
pria prestazione professionale, per 
differenziare il proprio posizionamento 
compe vo sul mercato e sulla base 
della quale chiedere di essere cer fica  
da un organismo indipendente: in Italia 
ne esistono 22 che operando so o ac-
creditamento Accredia - l’unico ente 
nazionale di accreditamento designato 
dallo Stato - hanno cer ficato finora 
oltre 80mila professionis  dei più diver-
si se ori. 
Altri arriveranno presto alla meta. E tra 
le professioni sanitarie non regolamen-

Requisi  dei chinesiologi 

Generalità. Sono figure professionali che operano nell’ambito del movimento 
umano razionale a vo comunque finalizzato al miglioramento del benessere 
psicofisico della persona, anche in condizione di disabilità, e/o all’o enimento di 
un’adeguata preparazione atle ca e spor va. Per poter assolvere ai compi  ca-
ra erizzan  l’a vità del chinesiologo si deve possedere almeno la laurea in 
Scienze motorie o il Diploma Isef (o i requisi  del livello 6 dello Efq) 
Compi  principali 
1. Proge azione e realizzazione di programmi motori. Riguarda i programmi fina-
lizza  al raggiungimento, miglioramento e recupero del miglior stato di benesse-
re psicofisico della persona a raverso il movimento umano a vo razionale, co-
munque finalizzato, anche in condizione di disabilità e nelle differen  specificità 
di genere, età e condizione fisica 
2. Conduzione delle lezioni pra che di a vità motoria. Riguarda lezioni pra che 
svolte in ambiente idoneo a corpo libero, con piccoli e grandi a rezzi codifica  e 
non codifica , finalizzate al benessere e/o alla preparazione atle co-spor va 
Compi  secondari. Conduzione di lezioni teorico-pra che di a vità motoria volte 
alla formazione e/o all’aggiornamento 
Conoscenze. Conoscenze avanzate in un ambito di lavoro o di studio che presup-
pongono una comprensione cri ca di teorie e principi 
Abilità. Abilità avanzate che dimostrino padronanza e innovazione necessarie a 
risolvere problemi complessi e imprevedibili in un ambito specializzato di lavoro 
o di studio 
Competenze. Ges re a vità o proge  tecnico-professionali complessi assumen-
do la responsabilità di decisioni in contes  di lavoro o di studio imprevedibili; 
assumere la responsabilità di ges re lo sviluppo professionale di persone e grup-
pi 
Metodi di valutazione. Curriculum vitae; esame scri o con domande aperte e 
chiuse; esame scri o su casi di studio; esame orale; simulazioni di situazioni reali 
opera ve (role play); osservazione dire a durante l’a vità lavora va del candi-
dato 
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tate le prime a tagliare il traguardo do-
po chinesiologi, osteopa  e naturopa  
dovrebbero essere i clinical monitor - 
a vi nel campo del monitoraggio delle 
sperimentazioni cliniche dei medicinali - 
e gli esper  di arteterapie, figure per le 
quali due can eri Uni sono già in funzio-
ne. 
Sara Todaro 
 

n. 41 del 12 /11/2013 

Requisi  degli osteopa  
Generalità. Sono figure professionali che riconoscono la disfunzione soma ca 
della persona e la risolvono a raverso un tra amento manuale. La figura profes-
sionale des nataria della norma fa riferimento alle linee guida tracciate dall’Oms 
e alle indicazioni definite dai documen  europei e nazionali per nen  (Forum for 
Osteopathic Regula on in Europe - European Framework for Standards of Osteo-
pathic Educa on and Training - Efsoet) 
Compi .  
- individuare a raverso test osteopa ci la disfunzione soma ca; pra care l’esame 
obie vo osteopa co; 
- arrivare a una diagnosi osteopa ca u lizzando i 5 modelli principali rela vi alla 
relazione stru ura-funzione per contestualizzare l’interpretazione della disfunzio-
ne soma ca rilevata sulla persona; 
- indirizzare la persona verso opportune figure sanitarie qualora le sue condizioni 
cliniche esulassero dalle competenze osteopa che ovvero informare la persona 
sul tra amento che le verrà somministrato, per il quale l’osteopata potrà u lizza-
re tecniche comprese tra le varie pologie di tra amento codificate ed elencate 
nel glossario dell’American Associa on of Colleges of Osteopathic Medicine 
(Aacoom); 
- effe uare sulla persona un tra amento osteopa co tramite tecniche manuali 
finalizzate al miglioramento delle funzioni fisiologiche e dell’omeostasi, alterate 
dalla funzione soma ca 
Conoscenze richieste. Si collocano in parte al livello 6 e in parte al livello 7 dello 
Eqf e prevedono: e ca e deontologia professionale; biomeccanica del corpo uma-
no e relazione tra i sistemi ar colare, muscolare, fasciale e cranico; modelli osteo-
pa ci di stru ura e funzione; Fisiologia umana e relazione tra i sistemi neurologi-
ci, fisici, biochimici e vascolari che regolano il funzionamento dello stato di salute 
nell’uomo; interpretazione di refer  di diagnos ca per immagini e test di labora-
torio; anatomia umana ed elemen  di fisiopatologia; indicazioni, controindicazio-
ni e limi  del tra amento osteopa co; metodologie di comunicazione; meccani-
smi di azione delle tecniche osteopa che; filosofia osteopa ca 
Metodi di valutazione. (v. chinesiologi) 

Requisi  dei naturopa  
Generalità. Compito del naturopata è contribuire al miglioramento della qualità 
della vita delle persone, contribuendo a mantenere e/o ristabilire il loro stato di 
salute globale e considerando l’individuo come en tà indivisibile sul piano fisico, 
energe co, psicoemo vo e spirituale. Il naturopata si avvale di tecniche specifi-
che per coadiuvare i processi fisiologici naturali, s molare la forza vitale e asse-
condare la spontanea capacità dell’organismo di autoregolarsi per raggiungere 
l’omeostasi. Il naturopata si adopera inoltre per favorire le capacità della persona 
di ripris nare il suo equilibrio sistemico. 
Per svolgere i propri compi  il naturopata opera in autonomia e indipendenza 
professionale e può collaborare in modo sinergico con le figure sanitarie e gli ope-
ratori della salute, fornendo consulenze al cliente e assumendo un ruolo di prima-
ria importanza nell’integrazione con eventuali altri approcci. 
Il naturopata u lizza tecniche e discipline naturali ed energe che, consiglia rimedi 
salu s ci, propone cambiamen  favorevoli di s le di vita, alimentazione e rela-
zioni con l’ambiente circostante, pra ca tra amen  manuali e/o con suppor  
bioele ronici e specifici, che s molano le capacità rea ve della persona. 
Ambi  di intervento. Riguardano le aree non mediche. Non rientrano nel campo 
d’intervento del naturopata né la diagnosi e cura di patologie, né la prognosi, né 
la prescrizione di medicinali a scopo terapeu co. 
Aree di apprendimento. Le conoscenze scien fiche di base del naturopata posso-
no riguardare fisica, chimica, biochimica, biologia, anatomia, fisiologia farmacodi-
namica dei princìpi a vi naturali, psicologia generale, antropologia. 
Tra le conoscenze cara erizzan  il profilo figurano tra le altre: iridologia, kinesio-
logia, aromaterapia, fitocomplemen  e gemmoderiva , rimedi floreali, riflessolo-
gie fisionomica, neuropa a di risonanza, morfopsicologia. Tra le conoscenze inte-
gra ve-complementari, infine, sono contempla  anche il primo soccorso, la legi-
slazione, la deontologia, la bioe ca e il management naturopa co. 
Conoscenze. I requisi  che definiscono l’adeguata qualifica professionale del na-
turopata sono le competenze e le abilità acquisite nei corsi di formazione e di 

rocinio sommate alla pra ca effe va con le persone. 
Metodi di valutazione. (v. chinesiologi) 

OSTEOPATI 

«L’osteopata si occupa di problema che 
algico-disfunzionali e interviene con 
tra amento manuale indirizzato a ripri-
s nare le funzioni fisiologiche nei vari 
sistemi dell’organismo. È in grado di 
fare una diagnosi differenziale e di indi-
rizzare l’utente ad altro specialista qua-
lora fosse necessario». 
A presentare il profilo dell’osteopata è 
Paola Sciomachen, vice presidente del 
Roi (Registro osteopa  d’Italia), l’asso-
ciazione principale del se ore, con oltre 
1.700 iscri : «Abbiamo fortemente 
voluto la norma Uni, per garan re prima 
di tu o l’utente, ma anche il professio-
nista. Finalmente sono stabilite nero su 
bianco competenze, conoscenze e abili-
tà», spiega. 

Anche nel caso degli osteopa  risulta 
ancora problema co individuare i nu-
meri esa  della professione: secondo 
s me pruden  ce ne sono almeno 3.500 
in a vità, mentre gli osteopa  già cer -
fica  sono un cen naio. 
Dal punto di vista organizza vo, le scuo-
le di formazione - nate col boom italiano 
degli osteopa , negli anni ’80 - sono un 
punto di forza: il corso di formazione 
previsto anche dalla norma è ar colato 
in 300 credi  forma vi (come con il di-
ploma universitario), chi invece ha la 
laurea triennale in medicina si vede ri-
conosciu  120 credi . 

«Il sistema è conforme all’Efq, il quadro 
europeo che perme e di confrontare le 
qualifiche professionali in ambito Ue - 
so olinea la Sciomachen - le scuole del 
Roi hanno un percorso forma vo alli-
neato con quanto previsto dalla norma. 
Noi siamo soddisfa  per aver avuto una 
forma di inquadramento resasi ormai 
necessaria per il proliferare di scuole e 
per s molare il professionista su percor-
si di qualità, vista la diffusione che l’o-
steopa a ha avuto in Italia in ques  
anni. Il nostro sogno resta comunque 
quello di poter essere un giorno ricono-
sciu  tra le professioni sanitarie». 
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sulla loro salute e, talvolta, sull'aspe a-
va di vita» commenta Anthony 

Adams, editor della rivista, in un edito-
riale di accompagnamento. Secondo le 
a uali linee guida dell’American Acade-
my of Optometry, le persone oltre i 65 
anni sono un gruppo a rischio per i quali 
un esame visivo di screening è racco-
mandato almeno ogni due anni. Aggiun-
ge Adams: «Ma ciò che desta preoccu-
pazione è il frequente uso tra gli anziani 
di occhiali da le ura compra  nei su-
permerca  o cartolerie. Len  a buon 
mercato fa e per essere generiche, con 
iden ca messa a fuoco o ingrandimen-
to: non sono certo la soluzione ideale 
per il 30% degli over-75 che hanno di-
versi indici di rifrazione nei due occhi». 

Secondo uno studio apparso su Opto-
metry and Vision Science, rivista ufficia-
le dell’American Academy of Optome-
try, l’anisometropia, condizione in cui i 
due occhi hanno diversa capacità visiva, 
è molto frequente negli adul  anziani. 
«Non corre o, il disturbo rischia di por-
tare ad anomalie della visione binocula-
re che a loro volta aumentano il rischio 
di cadute» dice Gunilla Haegerstrom-
Portnoy, oculista dell’Università di Ber-
keley, in California. Già studi preceden  
suggerivano che l’anisometropia au-
menta con l'invecchiamento, senza però 
fornire informazioni su come la diffe-
renza di visione evolve nel tempo, o su 
quali siano i dife  di rifrazione coinvol-

. Dice Haegerstrom-Portnoy: «La pre-
valenza di anisometropia nei bambini è 

del 2-4%. Ma, qualunque sia la causa, il 
disturbo è almeno dieci volte più comu-
ne negli ultrase antacinquenni». I ricer-
catori hanno analizzato i risulta  delle 
visite oculis che in 118 anziani segui  
per 12 anni, focalizzandosi sulla diagno-
si e sull’evoluzione temporale di aniso-
metropia, definita come una differenza 
tra i due occhi di una o più dio rie. E, 
avvicinandosi agli 80 anni, il 32% dei 
partecipan  è diventato anisometrope, 
spesso a causa di un’ipermetropia o per 
un differente grado di offuscamento del 
cristallino senza peraltro arrivare alla 
franca catara a. «Nelle persone anzia-
ne la mancata correzione della differen-
za visiva tra i due occhi può aumentare 
le probabilità di cadute, che a loro volta, 
com’è noto, hanno un grave impa o 

PODOLOGIA.  CHIUSO A ROMA IL  CONGRESSO MOPODOLOGIA.  CHIUSO A ROMA IL  CONGRESSO MO NDIALE.  NDIALE.  
SETTE  ANZIANI  SU DIESETTE  ANZIANI  SU DIE CI  HANNO PROB LEMI AIC I  HANNO PROB LEMI AI   PIEDIPIEDI     

Paesi tra i quali l’Italia, di una cultura 
che riconosca e rinforzi il ruolo del Po-
dologo nei sistemi sanitari. 
I temi tra a , dal piede dello spor vo al 
piede artri co, dalla dermatologia po-
dalica al piede geriatrico, dalla preven-
zione e cura del piede diabe co all’u -
lizzo del laser nelle patologie podaliche, 
dalla biopsia cutanea alla medicina pre-
ven va-per citarne solo alcuni- tes mo-
niano il rilievo che ha assunto l’evento, 
non solo in termini di ricerca podologi-
ca, ma anche nell’interesse di chi deve 
ricorrere all’assistenza del Podologo. 
Un segnale importante sui progressi, 
unanimemente riconosciu , della Podo-
logia Italiana è venuto dalla relazione di 
Montesi sul nuovo sistema informa co, 
denominato Podium, che l’AIP ha invia-
to ai podologi associa . “In un momen-
to in cui si parla tanto della necessità di 
una maggiore diffusione in Italia della 
digital technology” ha so olineato il 
Presidente Montesi “l’AIP non è stata a 
pensarci sopra e ha realizzato uno stru-
mento fondamentale per la ges one 
dello studio e per la compilazione della 
cartella clinica di ciascun paziente, ma 
anche per comunicare con le altre pro-
fessioni sanitarie e in par colare con i 
Medici di Medicina Generale, nonché 
per fornire alle Is tuzioni Sanitarie in-
formazioni sta s che di fondamentale 
importanza”. 

Quo dianosanita.it 

Esper  da 30 Paesi si sono confronta  
sulle innovazioni tecniche e sul ruolo 
della podologia nei sistemi sanitari. 
L'invecchiamento della popolazione e 
altri fa ori, come l'aumento del diabe-
te, renderanno sempre più importante 
il ruolo della podologia. 
Circa 1200 congressis  provenien  da 
più di 30 Paesi; 8 sedute plenarie per 
discutere i più importan  temi all’ordi-
ne del giorno; 30 workshop tenu  dai 
più no  specialis  della materia; 28 
poster raffiguran  le più gravi patologie 
podaliche; 55 espositori con le più re-
cen  innovazioni farmacologiche e tec-
niche. Queste le cifre del World Con-
gress of Podoiatry organizzato dalla FIP 
(Federazione Internazionale Podologi e 
Podoiatri) e dall’AIP ( Associazione Ita-
liano Podologi), che si è concluso a Ro-
ma lo scorso 19 o obre dopo tre giorni 
di intenso lavoro. Si è tra ato di un 
evento di straordinario rilievo che ha 
cos tuito una svolta nella crescita della 
Podologia Mondiale in termini di ricer-
ca, studio e formazione. 

La scelta di tenerlo in Italia ed in par -
colare a Roma cos tuisce un’importan-
te tes monianza dello sviluppo a uale 
della Podologia italiana. Ma l’interesse 
del Congresso deriva proprio dall’op-
portunità che offre di capire che cosa 
avviene negli altri Paesi, quali siano le 
più importan  novità nel campo della 
diagnosi, della prevenzione, della cura e 
della riabilitazione, quale ruolo rivesta 

la Podologia nei sistemi sanitari degli 
altri Paesi. E’ sempre più frequente, 
infa , la necessità di cure podologiche 
a causa dell’aumento dell’età (il 70% 
degli anziani soffre di patologie podali-
che), dell’aumento della mala a diabe-

ca e quindi della complicanza del piede 
diabe co, delle trasformazioni sociali e 
quindi delle mutate abitudini (si pensi al 
gioco del calcio pra cato dai bambini, a 
quan  sogge  pra chino lo jogging e a 
quante signore seguano la moda, dando 
la massima importanza all’altezza dei 
tacchi). Quindi, proprio da questa consi-
derazione balza evidente l’interesse per 
una specialità che va sempre più svilup-
pandosi in Italia. 
Nel corso della cerimonia di apertura 
hanno portato il loro saluto Joseph Ca-
porusso Presidente della FIP e Mauro 
Montesi Presidente dell’AIP. Ai salu  ha 
fa o seguito un’interessante relazione 
di Vincenzo Ziparo, Preside della Facol-
tà di Medicina e Psicologia della 
“Sapienza”, che, in qualità di speaker 
ufficiale dell’Italia, si è soffermato sui 
problemi connessi alla formazione uni-
versitaria dei Podologi. 
“La forte iden ficazione con la profes-
sione - ha so olineato nel suo interven-
to Mauro Montesi - in qualche caso 
purtroppo si accompagna a una marca-
ta percezione di insufficiente riconosci-
mento”. Così il Presidente dell’AIP ha 
voluto richiamare, in un contesto Inter-
nazionale, la mancanza, sen ta in alcuni 
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È condannata l’Asl che non autorizza un 
intervento urgente in una stru ura non 
convenzionata, anche se è fuori Regio-
ne, per un paziente che secondo i medi-
ci non può essere trasportato. 
È questa la decisione del Consiglio di 
Stato Sez. III (sentenza 4571/2013) che 
ha bocciato la decisione del dire ore 
generale dell’Asl di respingere la richie-
sta di un’assis ta che nel corso della 
degenza successiva a una operazione di 
catara a cui si era so oposta in una 
casa di cura privata, ha manifestato 
disturbi anginosi gravi, non regredi  
con le terapie farmacologiche mirate. 
La coronarografia, eseguita d’urgenza 
presso l’ospedale, aveva evidenziato un 
quadro molto compromesso tanto da 
profilarsi la necessità di un intervento 
di bypass urgente, che poteva essere 
eseguito presso la clinica, a eso l’alto 
rischio di trasporto in altro centro car-
diologico. 
La donna ha chiesto all’Asl l’autorizza-
zione a effe uare l’intervento cardio-
chirurgico di bypass aorto-coronarico 
presso la stru ura non convenzionata 
con il Ssn, o enendo dall’azienda il 
diniego, su conforme parere del com-
petente Centro regionale di riferimen-

to. 
Il Consiglio di Stato ha rilevato un di-
fe o di istru oria alla base del parere 
nega vo del Centro regionale di riferi-
mento, in quanto dalla valutazione della 
documentazione prodo a si desumeva 
che nella stru ura sanitaria fuori Regio-
ne poteva essere operata con immedia-
tezza, mentre il trasporto presso altro 
Centro veniva valutato ad alto rischio, 
configurando proprio il quadro di estre-
ma urgenza che avrebbe gius ficato il 
rilascio della autorizzazione al ricovero 
in una stru ura sanitaria non conven-
zionata per imprescindibili esigenze di 
immediatezza della prestazione.  

Dalla illegi mità del parere, obbligato-
rio e vincolante, deriva quella della deli-
berazione del dire ore generale, il qua-
le, senza esaminare la ulteriore docu-
mentazione presentata dalla richieden-
te, ha respinto il ricorso proposto dalla 
assis ta.  

ASSENZA PER MALATTIA  ASSENZA PER MALATTIA  DIPENDENTEDIPENDENTE   
È  DATO SENSIBILEÈ  DATO SENSIBILE   

Il fa o 
Una paziente chiedeva il risarcimento 
del danni deriva  dal confezionamento 
e dalla allocazione di una protesi denta-
ria nell'arcata superiore cui erano segui-

 dolori alla testa e difficoltà di pronun-
cia. 
Il Tribunale di Taranto accoglieva in par-
te la domanda, ma all’esito del giudizio 
d’appello intentato dalla donna veniva 
esclusa la responsabilità del den sta.  
La vicenda è stata portata al vaglio dalla 
Suprema Corte.  

Profili di diri o 
La Corte di Cassazione, confermando la 
sentenza di secondo grado ha osservato 
che in tema di responsabilità medica, in 
ambito civilis co, il nesso di causalità - 
la cui valutazione in sede civile è diversa 
da quella penale (ove vale il criterio 
dell'elevato grado di credibilità raziona-
le che è prossimo alla "certezza") - con-
siste anche nella relazione probabilis ca 
concreta tra comportamento ed evento 
dannoso, secondo il criterio del "più 
probabile che non". Ma ciò significa 
che, ai fini dell'a ribuzione della re-
sponsabilità del sanitario, occorre in-
nanzitu o accertare, sul piano della 
causalità materiale, intesa come relazio-
ne tra la condo a e l'evento di danno, 
l'efficienza eziologica della condo a del 
sanitario rispe o all'evento in applica-
zione della regola di cui all'art. 41 del 
codice penale a mente della quale il 
concorso di cause preesisten , simulta-
nee o sopravvenute, anche se indipen-
den  dall'azione del colpevole, non 
esclude il rapporto di causalità fra l'azio-
ne e l'omissione e l'evento, così da 
ascrivere l'evento di danno interamente 
all'autore della condo a illecita. 

Avv. Ennio Grassini 
 www.diri osanitario.net 
 

Il fa o  
Un dipendente comunale ha citato in 
giudizio il Comune per o enere la can-
cellazione dei da  personali sensibili e 
giudiziari pubblica  sull’Albo Pretorio, 
nonché per il risarcimento del danno 
dovuto a seguito della violazione della 
norma va sulla privacy. In primo grado, 
il Tribunale ha ritenuto che fossero sta  
rispe a  i principi di per nenza e ne-
cessità richies  dalla legge e che non 
fossero state diffuse informazioni sullo 
stato di salute e sui procedimen  giudi-
ziari, essendo generica la dizione 
"assenza per mala a" e il termine 
"mobbing". 

Profili giuridici 
Gli en  locali, in quanto sogge  pubbli-
ci, possono tra are da  di cara ere 
personale anche sensibile e giudiziario 
solo per svolgere le rispe ve funzioni 
is tuzionali. La pubblicazione e divulga-

zione di a  e documen , comportando 
la conoscenza degli stessi da parte di un 
numero indeterminato di ci adini e 
l'interferenza nella sfera personale degli 
interessa , si può ritenere legi ma solo 
se la diffusione è prevista da una norma 
di legge o di regolamento. Nel caso in 
esame, cos tuisce diffusione di un dato 
sensibile quella rela va all'assenza dal 
lavoro del dipendente per mala a, in 
quanto tale informazione, pur non fa-
cendo riferimento a specifiche patolo-
gie, è comunque susce bile di rivelare 
lo stato di salute dell'interessato. 
Avv. Ennio Grassini   
 

Cassazione Civile –
(responsabilità del den sta: è 
rilevante l’accertamento del 
nesso causale) 

n. 37 del 15 /10/2013 
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nata alla verifica di compa bilità da 
parte della Regione, ma questa regola di 
principio non può risolversi, alla luce 
degli art. 32 e 41 della Cos tuzione, «in 
uno strumento oblatorio delle preroga-

ve dei sogge  che intendano offrire, 
in regime priva s co (vale a dire senza 
rimborsi o sovvenzioni a carico della 
spesa pubblica, e con corrispe vi a 
carico unicamente degli uten ), mezzi e 
strumen  di diagnosi, di cura e di assi-
stenza sul territorio». 
Il Consiglio di Stato ribadisce quanto già 
espresso nella decisione di pochi giorni 
prima: «Una poli ca di contenimento 
dell’offerta sanitaria non può tradursi in 
una posizione di privilegio degli opera-
tori del se ore già presen  nel mercato, 
che possono incrementare la loro offer-
ta a discapito dei nuovi entran ». 

Consiglio di Stato n. 4788-2013 del 26 
se embre 2013 
Ma è legi mo vietare l’apertura di una 
nuova stru ura sanitaria sostenendo 
che il “fabbisogno è soddisfa o”? 
Dopo il Consiglio di Stato 550/2013 e 
Consiglio di Stato 4574/2013 con questa 
terza sentenza il Consiglio di Stato riba-
disce che il diri o del privato che vuole 
fornire prestazioni sanitarie a tolo 
privato non può essere condizionato a 
monte da «un apposito strumento pia-
nificatore generale» della Regione, ma 
soltanto «da una valutazione dell’ido-
neità della nuova stru ura a soddisfare 
il fabbisogno complessivo di assisten-
za». 
Nel caso di specie la regione Sardegna 
aveva negato l’apertura di una nuova 
stru ura sostenendo che il numero di 

prestazioni erogate nel 1999 e nel 2000 
risultavano superiori al parametro di 12 
per abitante indicato in una delibera 
della Giunta come obie vo tendenziale 
per il contenimento delle prestazioni 
convenzionate. 
Secondo la regione poi era da conside-
rarsi del tu o ininfluente il parere favo-
revole del Comune interessato che so-
steneva l’assenza sul territorio di 
stru ure simili: secondo la regione la 
vicinanza con il capoluogo vanificava la 
necessità di una nuova stru ura. 
A fronte di un Tar Sardegna posi vo nei 
confron  della regione, il Consiglio di 
Stato capovolge il verde o. 
Interessante l’interpretazione dell’art. 8 
ter del Dlgs 502/1992. 
Affermano infa  i giudici che la realiz-
zazione di nuove stru ure sì è condizio-
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cambio di responsabilità sulla base di 
una verifica degli esi ), sulla dis nzione 
tra “retribuzione” e “a ribuzione”, 
quindi sulla possibilità di definire un 
“salario di esito o di risultato” ecc. 

Ciò de o e ringraziando Mauro 
Qua rone, considero interessante il 
documento presentato dalla Toscana e 
approvato dalla Conferenza dei Presi-
den  sui c.d. “cos  standard”. In esso si 
teorizza la possibilità di o enere il 
“contenimento dei cos  di produzione 
a raverso il miglioramentogenerale dei 
processi produ vi”. Ho apprezzato la 
cri ca che ha legato la valutazione delle 
best prac ce in via prioritaria alcriterio 
economico svalutando quello della qua-
lità dei servizieroga . Che in fin dei con-

 è tanto una cri ca al marginalismo 
che all’economicismo. 
La proposta della Toscana quindi prova 
a percorrere un’altra strada e solo per 
questo bisognerebbe incoraggiarla. In 
questo tenta vo essa è quasi costre a 
ad abbandonare di fa o la logica dei 
icos  standard basata sul benchmark, 
prevedendo in alterna va un metodo 
che definisca “a ribuzione di risorse” a 
“standard di qualità” per ciascun livello 
assistenziale. 
Ma se è così, allora bisogna dire con 
chiarezza che la par ta dei cos  stan-
dard in sanità è impra cabile e fare il 
passo successivo cioè parlare chiara-
mente di “esi ”. Se gli input sono le 

Anche le Regioni sembrano averlo 
compreso. Nel documento della Tosca-
na passato alla Conferenza dei Presi-
den  si intravede il cambiamento ver-
so un sistema di indicatori che premi 
più la qualità che l’economicità in as-
soluto. Ma non basta. I cos  standard 
vanno archivia  e si deve guardare 
finalmente agli esi  delle cure 
Mauro Qua rone ci ha dato la possibili-
tà di conoscere il parere autorevole di 
Robert Kaplan, sui cos  standard e sui 
drg (QS 11 novembre). La ques one di 
fondo che Kaplan ha evidenziato è la 
necessità di inventare un metodo di 
rimborso per le prestazioni sanitarie 
che superi i Drg, consci del fa o che i 
metodi che premiano i “volumi dei 
tra amen ” e non i “risulta  medici” 
prodo , alla fine risultano inappropria-

 e quindi paradossalmente responsa-
bili della crescita degli stessi cos  sani-
tari che si vorrebbero governare. La 
cri ca non è estranea alle nostre espe-
rienze del passato. 
Ogni qual volta il rimborso andava a 
retribuire un volume il volume automa-

camente si dilatava per accrescere le 
possibilità di rimborso accrescendone i 
cos . Mi limito a ricordare che in Italia 
alla base della crescita abnorme dei 
pos  le o, vi è stata in passato una 
forma di retribuzione dei primari ospe-
dalieri proporzionata al numero di pos  
le o. Una cosa analoga è avvenuta 

quando i medici di famiglia erano paga  
a notula. 

Più recentemente con i cos  standard 
ospedalieri abbiamo scoperto che in 
rapporto ai cos  dei ricoveri essi cresco-
no mediamente del 2% sopra u o a 
causa dei ricoveri ad alta complessità. 
Non diversa è la situazione dei Drg per i 
quali si registra una significa va diffe-
renza tra la tariffa riconosciuta dal Ssn e 
i reali cos  sostenu  dall'ospedale. Il 
famoso problema, che io stesso avevo 
evidenziato parlando degli 
“scostamen ” fra valori standard e valo-
ri effe vi (QS 2 aosto). 
Per evitare gli scostamen  alla fine gli 
operatori me ono in a o strategie che 
di fa o selezionano i drg più remunera-

vi, o ricorrono alla pra ca dei ricoveri 
ripetu . L’idea di Kaplan, e che perso-
nalmente cerco di perseguire da anni, è 
quella di una modellizzazione dei pro-
cessi sanitari rapporta  ad una metrica 
adeguata di valutazione degli “esi ” di 
degenza e post-degenza ma aggiungo io 
anche di produzione di salute in una 
comunità. Vorrei so olineare il signifi-
cato di fondo della proposta di Kaplan: 
la profi abilità finisce con il dipendere 
dai risulta  e dagli esi , per cui è conve-
niente accrescere non più i volumi ma i 
risulta . 
Questo ragionamento non è diverso da 
quello che ispira le mie proposte anche 
recen  “sull’autore” (autonomia in 
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Grande soddisfazione da parte del 
“mondo termale” per il documento 
World Health Organiza on Tradi onal 
Medicine Strategy 2014-2023 presenta-
to a Macao (Cina) dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità lo scorso novem-
bre e che ha riconosciuto in pieno il 
ruolo delle terapie termali nell’ambito 
delle medicine tradizionali e comple-
mentari. Una novità assoluta, resa pos-
sibile dai risulta  degli studi realizza  
dalla Federazione Mondiale delle Ter-
me (Femtec) e dall’italiana Fondazione 
per la Ricerca Termale (FoRST) con la 
supervisione tecnica della OMS. 
“In par colare, lo studio ‘Hydroglobe’, i 
cui risulta  saranno presenta  a Roma 
nel marzo 2014, ha messo in evidenza 
non solo la validità delle cure termali, 
basate su una solida realtà scien fica e 
di ricerca, e la loro diffusione mondiale, 
ma anche come questo po di terapia e 

i rela vi tra amen  rientrino in una 
visione più ampia del conce o di salu-
te”, spiega una nota della Femtec. 
Il documento dell’Oms, in par colare, si 
concentra sul forte rilancio scien fico 
delle medicine tradizionali e comple-
mentari; sulla necessità di una seria 
organizzazione forma va degli operato-
ri e di rigorosi controlli sulla qualità dei 
prodo  naturali affiancata da una cor-
re a informazione dei pazien /
consumatori. “Per milioni di persone la 
medicina a base di erbe, i tra amen  e 
le competenze delle medicine tradizio-
nali sono la risorsa principale dell’assi-
stenza sanitaria e spesso l’unica fonte di 
questa assistenza”, ha dichiarato il Di-
re ore Generale dell’Oms Margaret 
Chan parlando delle Medicine tradizio-
nali e non convenzionali (T&CM). 
“Il documento – ha commentato Um-
berto Solimene, unico rappresentante 
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Nella Sezione disposi vi medici del si-
stema NSIS del Ministero della Salute 
sono state pubblicate nuove indicazioni 
riguardo la registrazione dei fabbrican  
di disposi vi medici di classe.  

In par colare, il Ministero ha stabilito 
che a par re dal 1 se embre 2013 le 
prime no fiche dei disposi vi medici 
dovranno essere concluse, mediante 
l’apposizione della firma digitale da par-
te dell’azienda o del delegato per la 
registrazione, entro 30 gg. dal primo 
inserimento dei da , che coincide con la 
creazione del numero progressivo a ri-
buito dal sistema al disposi vo ogge o 
dell’iscrizione. Nel caso il termine non 
venga rispe ato i da  immessi verranno 
cancella  automa camente dal sistema.  

Termine invece di 7 gg. per completare 
l’iter di modifica di un disposi vo già 
registrato e pubblicato (rimessa in lavo-
razione), pena la completa inefficacia 
delle modifiche inserite. 
Verranno cancella  dal sistema anche i 
disposi vi medici la cui iscrizione è ini-
ziata prima del 31/8/2013 e non venga 
conclusa entro il 30 se embre p.v. .  
Lo studio è ovviamente a disposizione 
per ogni ulteriore informazione. 

Avv. Edoardo Di Gioia-Studio Stefanelli 

risorse e gli output sono le definizioni 
intermedie di qualità, l’outcome deve 
essere l’esito. Se i cos  standard sono 
pericolosi input ,per superarli non basta 
passare agli output si deve spostare 
l’a enzione sugli outcome. Il rischio 
che dobbiamo evitare è quello di risol-
vere la vecchia ques one del finanzia-
mento razionalizzando le a uali forme 
di ponderazione con altre ponderazioni, 
che certamente sono meno peggio dei 
cos  standard, ma che non cambiamo 
sostanzialmente lo stato delle cose. 

Non credo che il rare a campare aiu  
il sistema sanitario pubblico. Da tempo 
propongo di passare dalla mera redi-
stribuzione capitaria del fondo alle Re-
gioni, ad una vera e propria poli ca di 
allocazione delle risorse orientata agli 
esi  e ai risulta . Faccio notare, se-
guendo il ragionamento di Kaplan, che 
la quota capitaria ponderata rientra 
nella logica dei volumi, come i cos  
standard e i drg. 

Recentemente anche su questo giorna-
le, ho proposto di uscire dalla contrap-
posizione “contro riformatori”/ “an  
riformatori” lavorando ad una riforma 
della tutela intendendo per tutela 
“l’uso e il consumo” di prestazioni me-
diche. Ebbene ogni problema di alloca-
zione prevede un elenco di risorse pro-
du ve disponibili in date quan tà e un 

criterio di scelta fra vari “modi di uso” 
delle risorse stesse. La scelta alloca va 
di risorse deve essere orientata al mi-
glior risultato tanto di salute che di eco-
nomicità. Quindi al miglior uso. 

Il salto logico è notevole: non si tra a 
più di definire il minimo costo a prescin-
dere dai risulta  di salute come si vuole 
fare con i cos  standard ,ma di fare sa-
lute con un “uso” diverso delle risorse e 
quindi comba ere la cronica an  eco-
nomicità del sistema. L’allocazione com-
porta il massimo di risultato di una fun-
zione di salute in più variabili del siste-
ma dei servizi e ogni variabile misurerà 
un “certo uso” delle risorse quindi un 
“certo modo di fare tutela”. 
Le variabili su cui agire per o enere 
risulta  sono certo “l’uso delle organiz-
zazioni” ,ma sopra u o sono “l’uso 
degli autori” rispe o a ben altre orga-
nizzazioni, cioè del lavoro e delle pro-
fessioni, da retribuire per gli impegni 
che profondono in ragione dei risulta  
che raggiungono. I cos  standard non 
sono per noi. La vera sfida è riformare 
l’idea di tutela e a raverso poli che 
alloca ve impegnare gli operatori nel 
miglior uso possibile delle loro compe-
tenze e delle loro abilità. 
Ivan Cavicchi 
Quo dianosanita.it 

europeo a Macao, in qualità di Dire ore 
del Centro Oms e di segretario generale 
della Femtec - da una parte indirizza il 
contributo della T&CM verso il conce o 
di salute, di benessere e di sanità incen-
tra  sulla persona, dall’altro promuove 
la sicurezza e l’uso effe vo di questo 
approccio a raverso un’appropriata 
regolamentazione dei medicinali e delle 
figure professionali. La medicina terma-
le, riconosciuta nelle sue radici come 
an ca tradizione del mondo medico 
occidentale ed europeo, viene a svolge-
re un ruolo di primaria importanza”. 
Solimene conferma quanto sos ene 
l’Oms: “Tra i fa ori del crescente favore 
dell’u lizzo di queste medicine sono da 
considerare la domanda crescente di 
una gamma completa di servizi sanitari, 
l’insoddisfazione dei servizi esisten  e il 
rinato l’interesse per la “cura della per-
sona nella sua interezza”. “Anche il ri-
sparmio economico”, conclude il profes-
sore, “fa parte di ques  fa ori: ad 
esempio, nella cura dei dolori al collo, la 
terapia manuale perme e di salvare 
circa un terzo dei cos  rispe o alla fisio-
terapia e alla terapia generale”. 
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zione molto forte alla sensorizzazione e 
all’interazione uomo-macchina”. 

Lucibello ha anche precisato che “con la 
rimodulazione dei programmi di ricerca 
del Centro Inail di Vigorso di Budrio ab-
biamo previsto un inves mento trien-
nale complessivo di circa 12 milioni di 
euro, convin  che la vecchia program-
mazione non rispondesse più alla neces-
sità di un ancoraggio alle più avanzate 
realtà tecnologiche”. Si tra a di “un 
cambio di ro a” che nasce dalla volontà 
di “non disperdere le risorse in mille 
inizia ve, des nate ad avere scarsa effi-
cacia per i nostri assis , privilegiando 
invece proge  che possono produrre 
risulta  importan  sia per i pazien  sia 
per il sistema industriale e produ vo”. 

Per Simone Ungaro, dire ore generale 
dell’IIT, “quello promosso insieme all’I-
nail non è soltanto un proge o di colla-
borazione in termini scien fici, ma un’i-
nizia va di innovazione tecnologica che, 
come risultato finale, avrà due prodo  
che dovranno essere u lizza  dire a-
mente sui pazien . L’idea di fondo è che 
queste tecnologie possano essere appli-
cate anche in ambito industriale, fun-
gendo quindi da impulso all’economia 
nel se ore della riabilitazione. Questo 
aspe o rappresenta uno degli elemen  
fondan  dell’Is tuto italiano di tecnolo-
gia: produrre scienza e conoscenza ren-
dendole, però, immediatamente appli-
cabili al mercato, con ricadute posi ve 
sul sistema produ vo”.  
 
Quo dianosanita.it 
 

Firmato il 12/12&2013 a Roma un ac-
cordo di programma triennale tra il 
presidente dell’Inail, Massimo De Feli-
ce, e il presidente dell’Is tuto italiano 
di tecnologia (IIT), Gabriele Galateri. 
L’accordo è des nato ad avviare un’im-
portante collaborazione scien fica per 
lo sviluppo di tecnologie robo che nel 
campo della riabilitazione e per la loro 
futura industrializzazione e commercia-
lizzazione. In par colare, l’accordo, che 
consolida una collaborazione avviata 
nel 2011 con un proge o congiunto di 
ricerca e sviluppo di un sistema hi-tech 
per la fisioterapia post trauma ca della 
caviglia, punta alla creazione di disposi-

vi da consegnare al mondo industriale 
e medico per essere frui  a cos  soste-
nibili da un maggior numero di perso-
ne. 
“Uniamo le nostre forze per realizzare 
a vità all’avanguardia in un ambito di 
ricerca di confine come la robo ca”, ha 
commentato Massimo De Felice, presi-
dente Inail. “Si tra a infa  di una colla-
borazione che sfru a in modo molto 
appropriato le specificità dei due is tu-

: da una parte l’esperienza nel campo 
della ricerca protesica applicata matu-
rata in tan  anni dall’Inail, con le a vi-
tà svolte presso il Centro protesi di Vi-
gorso di Budrio, dall’altra l’alta capacità 
di ricerca tecnologica dell’IIT”. Per il 
presidente dell’Inail, “questa esperien-
za sarà u le sia nella messa a punto dei 
proto pi sia nell’educazione all’u lizzo 
di ques  manufa  ad alta tecnologia. È 
importante, infa , avere a disposizione 
gli strumen  teorici, ma è altre anto 
importante avere l’esperienza dida ca 
necessaria per trasferire a chi dovrà 
farne uso le abilità e le conoscenze per 
un u lizzo efficace”. 
Sono due, in par colare, i proge  di 
elevato livello tecnologico e ad alto 
impa o sociale al centro dell’intesa tra 
Inail e IIT. Uno è dedicato allo sviluppo 
di un esoscheletro motorizzato per la 
deambulazione di sogge  paraplegici, 
cioè una stru ura esterna in grado di 
potenziare le capacità fisiche di chi la 
indossa, che può avere innova ve ap-
plicazioni in campo medico e nelle tera-
pie riabilita ve. L’altro è rivolto allo 
studio di un sistema protesico avanzato 
per amputa , composto da una mano 
robo ca poliar colata e da un polso. 
Come so olineato da Gabriele Galate-
ri, presidente dell’IIT, “per l’IIT questa 
partnership rappresenta un passo mol-
to importante per il raggiungimento 

dell’obie vo della sua missione, che 
consiste nell’eccellenza scien fica e nel 
trasferimento dei risulta  della ricerca 
al nostro sistema industriale. La collabo-
razione con l’Inail è molto importante 
anche per le ricadute posi ve che ne 
deriveranno, che si possono valutare su 
tre piani”. Il primo, ha precisato il presi-
dente dell’Is tuto italiano di tecnologia, 
“è quello dei pazien , che a raverso gli 
strumen  che saranno messi a punto 
saranno in grado di ritrovare una vita 
sociale piena. Il secondo è quello della 
colle vità, perché ques  disposi vi 
perme eranno di ridurre i cos  dell’as-
sistenza, migliorando la sostenibilità del 
welfare nazionale. E infine il piano del 
sistema industriale ed economico del 
Paese, perché con questo accordo pun-

amo a raggiungere una leadership 
internazionale in un ambito specifico 
della robo ca”. 
L’accordo prevede un apporto di risorse 
da parte dei due is tu  per un valore 
complessivo di 11,5 milioni di euro. Nel-
lo specifico, il valore del contributo di 
IIT, oltre agli inves men  effe ua  nel-
la ricerca della robo ca umanoide negli 
ul mi tre anni, sarà rela vo alle risorse 
umane dedicate, ai servizi connessi alla 
ges one della proprietà intelle uale e 
del trasferimento tecnologico, e all’alle-
s mento delle infrastru ure e dei mac-
chinari necessari a realizzare una 
stru ura ad hoc per lo sviluppo dei di-
sposi vi. L’Inail, invece, contribuirà alla 
realizzazione dei due proge , che rien-
trano nel suo piano di ricerca, con un 
finanziamento e con il personale e le 
competenze scien fiche e cliniche ma-
turate nei suoi centri protesi e riabilita-
zione. 

“La nostra interazione con un is tuto 
come l’IIT – ha spiegato il dire ore ge-
nerale dell’Inail, Giuseppe Lucibello – 
cos tuisce un passaggio fondamentale 
che esprime il nuovo ruolo della ricerca, 
che non può più vedere sogge  isola , 
ma deve basarsi su sistemi a rete per 
me ere a disposizione del Paese stru-
men  che migliorino le condizioni di 
vita di tu . Quello con l’IIT è il primo di 
una serie di accordi che a breve saranno 
raggiun  con altri importan  centri di 
ricerca e is tu , che consen ranno di 
coprire l’insieme delle nostre esigenze 
nel campo della riabilitazione e protesi-
ca”. Nella scelta dell’IIT come primo 
partner, ha aggiunto il dire ore genera-
le, “ci ha convinto la sua proge ualità 
mul disciplinare, che me e in campo 
elemen  di biomeccanica, meccatronica 
robo ca e neuroscienze, con un’a en-
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caso di controversia, e quello per le Asl 
e le stru ure ospedaliere di dotarsi di 
uffici legali in servizio permanente.  
Infine la proposta Calabrò sancisce tra 
le altre cose il principio per cui la re-
sponsabilità civile per eventuali risarci-
men  è a carico della stru ura sanitaria 
che deve essere assicurata in via obbli-
gatoria. 
Tra l’altro la s pula di una polizza assi-
cura va, secondo la proposta, diventa 
requisito per l’accreditamento o per le 
convenzioni con il Servizio sanitario 
nazionale. Si disciplinano poi i contenu  
della garanzia assicura va per la re-
sponsabilità civile stabilendo per altro il 
ricorso obbligatorio alla conciliazione. 
Inoltre il termine di rivalsa per il risarci-
mento viene fissato a 5 anni e sono sta-
bilite le procedure per l’is tuzione 
dell’albo dei consulen  tecnici d’ufficio. 

Risarcimento solo se c’è il dolo - Iden fi-
care soglie di punibilità penale 

È iniziato il 16 o obre in commissione 
Affari sociali della Camera l’esame del 
pacche o norma vo di riforma della 
responsabilità dei medici. I provvedi-
men  (due a firma di Benede o Fran-
cesco Fucci del Pdl e l’altro di Raffaele 
Calabrò sempre del Pdl) contengono 
«Disposizioni in materia di responsabili-
tà professionale del personale sanita-
rio».  
Il primo provvedimento (a.c. 259) illu-
strato dal presidente della Commissio-
ne, nonché relatore dei provvedimen , 
Pierpaolo Vargiu (Scelta civica), si inca-
rica di contenere il contenzioso giudi-
ziario sulle prestazioni dei medici a ra-
verso una delega al Governo che fissi 
l’obbligo della copertura assicura va 
per ogni stru ura che esercita a vità 
chirurgica; l’iden ficazione di soglie di 
punibilità per la rilevanza penale; l’in-

troduzione obbligatoria di un sistema di 
valutazione del rischio clinico; l’apertura 
a forme di conciliazione obbligatoria e 
la previsione della possibilità di avviare 
un’azione dire a per il risarcimento dei 
danni nei confron  dell’assicuratore.  
La seconda proposta di legge (la n. 262) 
punta innanzitu o a riformare la nor-
ma va vigente con la previsione del 
risarcimento danni a favore dei pazien  
nel solo caso di dolo da parte del medi-
co. Il provvedimento stabilisce poi la 
s pula di un contra o tra medico e pa-
ziente prima del ricovero che non com-
por  per il professionista l’obbligo di 
guarirlo ma quello di prestargli le cure 
appropriate e necessarie. Ci sono poi 
l’obbligo di s pula da parte di tu e le 
stru ure sanitarie di una polizza assicu-
ra va per responsabilità civile a vantag-
gio del personale medico e infermieris -
co, l’obbligo per l’assicuratore di tenta-
re una conciliazione stragiudiziale in 

golamentate da parte degli Sta  mem-
bri, seguita da una disamina e da una 
valutazione delle barriere all'accesso 
alle professioni, sarà un esercizio u le. 
Non si tra a di deregolamentare le pro-
fessioni né di sanzionare gli Sta  mem-
bri bensì piu osto di garan re un mi-
gliore accesso ai servizi professionali 
rivedendo quali siano le stru ure d'in-
gresso che promuovono meglio un si-
stema semplificato, adeguato, sicuro e 
trasparente”. 
Il processo avviato, tra le altre cose, 
invita gli Sta  membri a condurre nei 
prossimi due anni una valutazione reci-
proca delle rispe ve barriere in essere 
che limitano l'accesso ad alcune profes-
sioni. “Durante questo esercizio saran-
no pienamente coinvolte le par  inte-
ressate, in par colare quelle che rap-
presentano i professionis ”, assicura la 
Commissione Ue, spiegando che 
“questo consen rà anche un dialogo fra 
gli Sta  membri che si avvalgono di ap-
procci diversi per esaminare l'impa o di 
tu  i pi di restrizioni formali e infor-
mali sull'accesso alle a vità professio-
nali”. 
Quo dianosanità.it 

Sarà avviata un’analisi delle norma ve 
nazionali che coinvolgerà anche le or-
ganizzazioni di professionis . “Ok alle 
restrizioni per proteggere il consuma-
tore, ma no a misure troppo restri ve 
che possono scoraggiare o addiri ura 
dissuadere i giovani dall'entrare nel 
mercato del lavoro”. 
Migliorare l'accesso alle professioni, in 
par colare per mezzo di un ambiente 
norma vo più adeguato e trasparente 
negli Sta  membri. È questo l’obie vo 
della Commissione Europea, che nei 
giorni scorsi ha ado ato una comunica-
zione in cui si annuncia l'inizio di una 
valutazione delle norma ve nazionali 
che disciplinano l'accesso alle profes-
sioni regolamentate, cioè quelle profes-
sioni il cui accesso è subordinato al pos-
sesso di qualifiche specifiche o per le 
quali l'uso di uno specifico tolo è pro-
te o, come ad esempio i farmacis . 
“Le restrizioni – spiega una nota della 
Commissione Ue - esistono per o mi 
mo vi, per esempio per proteggere il 
consumatore. Tu avia condizioni di 
accesso troppo restri ve a talune pro-
fessioni possono scoraggiare o addi-
ri ura dissuadere i giovani dall'entrare 

nel mercato del lavoro. I diversi regimi 
norma vi possono rendere difficile a 
professionis  qualifica  la presentazio-
ne di candidature per impieghi in altri 
Sta  membri”. 

Secondo la Commissione, migliorare 
l'accesso alle professioni perme erebbe 
anzitu o di agevolare la mobilità dei 
professionis  qualifica  all'interno del 
mercato unico e la fornitura di servizi 
professionali transfrontalieri. Ma 
“potrebbe inoltre avere una ricaduta 
posi va sulla situazione occupazionale e 
sulla crescita economica, in par colare 
perché i soli servizi professionali rappre-
sentano circa il 9% del Pil nell'Unione 
europea”. 
“Nonostante i nostri sforzi, la mobilità 
dei professionis  all'interno dell'Unione 
europea è bassa. Le condizioni di acces-
so a talune professioni possono essere 
complesse, onerose e spesso molto 
disparate fra i diversi Sta  membri. 
Questo scoraggia i lavoratori dal cercare 
e trovare un impiego in altri Sta  mem-
bri”, ha commentato Michel Barnier, 
commissario per il Mercato interno e i 
servizi. “Sono convinto – ha proseguito - 
che la mappatura delle professioni re-
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da 766 della categoria a 1.232 delle Re-
gioni, prevenzione (+48%) da 615 a 905, 
tecnico ortopedico (+51%) da 124 a 187 
e neurofisiopatologia (+19%) da 110 a 
131. Infine, anche se in misura inferiore 
(+15%) ostetrica, da 944 della categoria 
a 1.083 delle Regioni. 
Si tra a di un esubero che è esa amen-
te uguale a quello dello scorso anno e 
che si verifica nuovamente nonostante 
il ministero della Salute da qualche an-
no s a cercando di sensibilizzare le Re-
gioni verso criteri omogenei e realmen-
te proporziona  alle esigenze locali e a 
quelle nazionali. Purtroppo, qualche 
Regione resiste ancora, determinando 
un preoccupante esubero che ha rica-
dute nazionali, come nel caso del Lazio. 
Le professioni sono quelle citate: tecnici 
di radiologia con 270 pos  richies  ri-
spe o ai 90 della categoria, laboratorio 
288 contro 80, neurofisiopatologia con 
24 rispe o a 10 della categoria, tecnico 
ortopedico 60 rispe o a 18 e tecnico 
della prevenzione con 220 invece dei 90 
propos  dalla categoria. 
Analogo esubero, anche se in proporzio-
ni minori, riguarda la Regione Calabria. 
Siamo di fronte a un esubero preoccu-
pante, come evidenziato dalle categorie 
e come confermato anche dai da  di 
Almalaurea. Ed è proprio per cercare di 
limitare questo esubero che l’Osserva-
torio Miur delle professioni sanitarie sta 
chiedendo al ministero della Salute di 
intervenire per correggere il fabbisogno 
nazionale con adeguate riduzioni so o i 
1.000 pos  per tecnici di radiologia da 
1.369, di laboratorio da 1.232 e ostetri-
ca da 1.083, e so o 750 per tecnico 
della prevenzione da 908. 
 
Angelo Mastrillo 
Segretario Conferenza corsi di laurea 
delle professioni sanitarie. Esperto 
dell’Osservatorio per la formazione uni-
versitaria delle professioni sanitarie 

Il 5,7% di impieghi in meno in un anno, -
16,6% dal 2007 - Va peggio per la pre-
venzione 
Raddoppiano in cinque anni i laurea  
senza lavoro secondo il XV Rapporto 
2011 di Almalaurea, appena presentato 
all’Università Cà Foscari di Venezia. E 
nell’ul mo anno si è registrato un ulte-
riore deterioramento delle performan-
ce occupazionali. 
La disoccupazione aumenta in un anno 
dal 19% al 23% e ancora di più se con-
frontata con 5 anni prima nel 2007, in 
cui era dell’11%. 
E la crisi occupazionale stavolta non 
risparmia l’area delle professioni sani-
tarie che pur mantenendo ancora il 
primo posto assoluto, stanno perdendo 
pun  significa vi. La diminuzione negli 
ul mi 5 anni è del 16%, dall’84% del 
2007 al 68% del 2011 e di 6 pun  sul 
75% del 2010. 
Si riduce quindi il distacco tra le 15 aree 
disciplinari dove si registrano invece 
alcuni aumen  tra i laurea  dei percorsi 
chimico-farmaceu co, linguis co, psi-
cologico, le erario e geo-biologico e 
ancora maggiore (+9%) per il gruppo 
giuridico. 
La riduzione dal 2007 riguarda tu e e 
qua ro le aree delle professioni sanita-
rie, seppure con valori diversi, ma tu e 
a par re dal 2009: rispe o al lieve calo 
della riabilitazione (-8%) da 88% del 
2007 a 80% del 2011, come per il 2010, 
si rileva invece il “crollo” sia dell’area 
tecnica che di quella della prevenzione 
(-28%) con, rispe vamente, -5% e -14% 
sull’ul mo anno, il 2010. 
Ma, seppure in misura inferiore (-22%), 
questo crollo riguarda anche l’area in-
fermieris co-ostetrica, con una riduzio-
ne del 10% tra il 2011 e il 2010. 
Analizzando in de aglio i vari profili, 
sulla media degli ul mi 5 anni dal 2007 
al 2011 si confermano ai primi cinque 
pos  fisioterapista (89%), logopedista e 
igienista dentale (88%), infermiere 
(87%), audio-protesista e podologo 

(83%). Al contrario agli ul mi cinque 
pos  si trovano assistente sanitario 
(55%), ostetrica e tecnico neurofisiopa-
tologia (51%), tecnici laboratorio (50%) 
e fisiopatologia cardiocircolatoria (46%). 
In posizione intermedia tecnico di radio-
logia (72%) e comunque so o la media 
del 79%. 
Ma, in questo ul mo caso, l’aspe o più 
significa vo riguarda la gradualità della 
riduzione in cinque anni (-45%), da 93% 
del 1997 al 48% del 2011. 
Con valori inferiori seguono infermiere 
pediatrico (37%) da 92% a 55%, tecnico 
fisiopatologia cardiocircolatoria (-32%) 
da 65% a 33%, mentre su valore legger-
mente inferiore (-25%) si trovano i tec-
nici della prevenzione da 74% a 51%, di 
audiometria da 75% a 51% e di labora-
torio da 62% a 38 per cento. 
A seguire infermiere e ostetrica (-20%) 
da 94% a 74% e da 60% a 41%; quindi gli 
altri 13 profili, con l’unico in posi vo 
(+3%) podologo da 80% a 83%, che po-
trebbe dipendere sia dalla riduzione 
delle sedi di corso da 12 a 10 che dai 
pos  a bando da 215 a 155 (-28 %). 
Considerando che per quasi tu  i 22 
profili si rileva un calo del tasso occupa-
zionale medio totale del 17% dal 2007, 
tu avia molto differente analizzandolo 
profilo per profilo, una par colare 
a enzione sarebbe da riservare agli 
esuberi causa  dalla sovras ma delle 
Regioni e conseguente eccessiva offerta 
forma va delle Università, con sostan-
ziali differenze rispe o al turnover e alle 
proposte della categorie interessate 
delle singole professioni, che come ab-
biamo visto riguardano sopra u o le 
aree tecnica diagnos ca e della preven-
zione. 
Anno accademico 2013-2014: i primi 
da  sul fabbisogno. Dai da  del fabbiso-
gno s mato dalle Regioni e presentato 
dal ministero della Salute emerge una 
s ma in esubero in percentuale da par-
te delle Regioni per i tecnici di Radiolo-
gia (+67%) dagli 821 della categoria ai 
1.369 delle Regioni; laboratorio (+61%) 
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