
EMILIA  ROMAGNA .  SCEN DONO 
TEMPI  DI  PAGAMENTO PER 
FORNITORI  DELLA SANITA’ :   
IN  MEDIA DA 91  GIORNI  A  72  

Per i servizi in appalto la dimi-
nuzione è ancora più accentua-
ta: da 96 ai 69 giorni. E nel 
2013, secondo la Corte dei Con-

, si abbassa anche l’indebita-
mento complessivo del Ssr ver-
so i fornitori: 33,22%, passando 
da 2.672 milioni nel 2012 ai 
1.784 milioni del 2013. 
 
Diminuiscono i tempi medi di 
pagamento ai fornitori da parte 
della Regione Emilia-Romagna 
tra il 2013 e il 2014. Da un moni-
toraggio effe uato nei giorni 
scorsi, emerge che il tempo me-
dio per la ges one non sanitaria 
scende tra il 2013 e il 2014 dai 
31,8 giorni ai 28,2. Per la ges o-
ne sanitaria, nello stesso arco di 
tempo, il tempo medio cala dai 
91 giorni ai 72 e per i servizi in 
appalto dai 96 ai 69 giorni. 
 
"E’ mo vo di soddisfazione – ha 
commentato l’assessore regio-
nale al Bilancio, Emma Pe  - la 
conferma di un buon andamen-
to sia della ges one sanitaria 
che di quella non sanitaria. La 
Regione Emilia-Romagna per-

tanto contribuisce nel sistema 
Italia alla riduzione dei tempi 
medi di pagamento e a evitare 
la procedura di infrazione della 
Unione europea nei confron  
del nostro Paese". 
 
Secondo un'indagine della Corte 
dei con  a calare nel 2013 è 
anche l’indebitamento comples-
sivo del Servizio sanitario regio-
nale verso i fornitori. In par co-
lare, l’Emilia-Romagna nel con-
fronto con le altre Regioni è 
quella che vede diminuire l’in-
debitamento in misura maggio-
re: - 33,22%, passando da 2.672 
milioni nel 2012 ai 1.784 milioni 
del 2013. 
 
 

 
da Quo diano Sanità 

del 30/01/2015 
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Le Regioni, piu osto che impegnarsi a 
ridurre inefficienze e sprechi per recu-
perare 4 mld richies  dalla Legge di 
Stabilità, rinunciano ai 2 mld di aumen-
to del fondo sanitario nazionale. Nel 
fra empo tu e le cri cità conseguen  
alla mancata a uazione delle misure 
contenute nel Pa o per la Salute con -
nuano a ricadere sui ci adini-
contribuen -ele ori, in par colare sul-
le fasce più deboli. Lo so olinea un 
comunicato firmato dal presidente di 
Fondazione Gimbe Nino Cartabello a.  
Il 31 gennaio l'elezione del Presidente 
della Repubblica ha dominato la scena 
media ca, oscurando la scadenza in cui 
le Regioni dovevano presentare le pro-
prie proposte al Governo per recupera-
re i 4 mld richies  dalla Legge di Stabili-
tà, so olinea Cartabello a. Senza trop-
pi clamori, dopo oltre 3 mesi di scara-
mucce a distanza, per adempiere al 
compito assegnato pare che le Regioni 
abbiano defini vamente rinunciato ai 2 
mld previs  dal Pa o per la Salute, va-
nificando tu  gli sforzi del Ministro 
Lorenzin. «Riversare sulla salute dei 
ci adini le conseguenze del confli o 
is tuzionale con lo Stato - afferma Nino 
Cartabello a, Presidente della Fonda-
zione Gimbe -  parlando di "Pacco per la 
Salute" o perseguendo la strategia "no 
money no Pa o"  che ha ritardato per 
quasi due anni la so oscrizione del 
Pa o per la Salute -  non rappresenta 
per le Regioni un'operazione di immagi-
ne in questo insolito, ma indiscu bile, 
periodo di stabilità del Governo». «Se 

da un lato è evidente che nella legge di 
Stabilità il Governo ha "giocato di fio-
re o" - con nua Cartabello a -  non 
prevedendo esplicitamente tagli alla 
Sanità, ma chiedendo alle Regioni di 
recuperare 4 mld, dall'altro è certo che 
l'ar colo 1 del Pa o per la Salute ha 
fissato le risorse per gli anni 2014-2016 
"salvo eventuali modifiche che si ren-
dessero necessarie in relazione al con-
seguimento degli obie vi di finanza 
pubblica e a variazioni del quadro ma-
croeconomico"». Se le Regioni hanno 
so oscri o il Pa o per la Salute ac-
ce ando quella clausola - fortemente 
voluta dal Mef - perché Chiamparino ha 
denunciato che la legge di Stabilità in-
crina il rapporto di lealtà is tuzionale e 
di pari dignità tra en  dello Stato? In 
realtà, questa volta il Governo ha posto 
le Regioni nella condizione ideale per 
a uare un virtuoso processo di disinve-
s mento (da sprechi e inefficienze) e 
riallocazione (in servizi essenziali e in-
novazione). Infa , la Legge di Stabilità 
oltre a ribadire che "i risparmi derivan  
dall'applicazione delle misure contenu-
te nel Pa o rimangono nella disponibili-
tà delle singole Regioni per finalità sani-
tarie", ha precisato che "il consegui-
mento degli obie vi di salute e assi-
stenziali da parte dei dire ori generali 
cos tuisce adempimento ai fini dell'ac-
cesso al finanziamento integra vo del 
Ssn e comporta la loro decadenza auto-
ma ca in caso di inadempimento".   
Cosa mancava alle Regioni per avviare il 
processo di disinves mento e rialloca-

zione, coinvolgendo e responsabilizzan-
do le Aziende sanitarie e queste a ca-
scata i professionis  sanitari? «Con 
questa rinuncia le Regioni  - precisa 
Cartabello a - hanno dimostrato che, 
in assenza di una regia nazionale, non 
sono in grado di a uare una spending 
review "interna", perché  avvezze a 
difendere strenuamente servizi e pre-
stazioni sanitarie inefficaci, inappropria-

 e spesso dannosi per mere logiche di 
consenso ele orale». «È tempo che 
Renzi» conclude Cartabello a «si impe-
gni in prima persona affinché sia 
#lavoltabuona anche per il Ssn, perché 
me ere in discussione la Sanità pubbli-
ca significa comprome ere non solo la 
salute, ma sopra u o la dignità dei 
ci adini e la loro capacità di realizzare 
ambizioni e obie vi che dovrebbero 
essere vis  dalla poli ca come il vero 
ritorno degli inves men  in Sanità. Se 
invece la salvaguardia del Ssn non rien-
tra nell'agenda di Governo perché è già 
stata silenziosamente imboccata la 
strada dell'intermediazione assicura va 
e finanziaria dei priva  e la poli ca non 
intende più tutelare la salute dei ci a-
dini italiani, che sia comunque 
#lavoltabuona per riformulare l'art. 32 
della Cos tuzione».  
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Tra il 2010 e il 2013 con la spending 
review taglito il 2,8% della spesa. Ridu-
zione grazie a farmaceu ca convenzio-
nata (anche per l’aumento dei cket) e 
costo personale (blocco turn over so-
pra u o). Nessuna riduzione da spesa 
per beni e servizi e con nua a sforare 
la farmaceu ca ospedaliera. La Corte: 
“Più assistenza territoriale e infra-
stru ure dove ci sono meno servizi”.  
 
Una discesa di 3,1 mld tra il 2010 e il 
2013 della spesa sanitaria pari al -2,8%. 
Un risultato gran parte o enuto a ra-
verso la contrazione della spesa per il 
personale e  della farmaceu ca conven-
zionata, anche se si segnala come i c-
ket sui medicinali siano cresciu  del 
66% negli ul mi 4 anni. Permangono 
invece “difficoltà” nel contenere la spe-
sa farmaceu ca ospedaliera nonostante 
il ‘te o’. E non si contrae nemmeno la 
spesa per beni e servizi. Bene invece i 
con  le Regioni in Piano di rientro che 
riducono i disavanzi, anche se le coper-
ture richieste ai ci adini in molte Regio-
ni (con addizionali Irpef e Irap alle stel-
le) con nuano ad essere essenziali per 
far quadrare i con  di Asl e ospedali. 
Questo e non solo è quanto emerge 
dall’analisi dell’ampio capitolo che la 
Corte dei con  dedica alla Sanità nella 
sua ‘Relazione sulla ges one finanziaria 
per l’esercizio 2013 degli en  territoria-
li’.  Ma la Corte oltre a fotografare e 
analizzare la situazione indica le aree su 
cui intervenire (vedi approfondimento), 
ma sopra u o me e in guardia sui 
rischi futuri. “Ulteriori risparmi – si leg-
ge - , o enibili da incremen  di efficien-
za, se non reinves  prevalentemente 
nei se ori dove più carente è l’offerta 
di servizi sanitari, come, ad esempio, 
nell’assistenza territoriale e domiciliare 
oppure nell’ammodernamento tecnolo-
gico e infrastru urale, potrebbero ren-
dere problema co il mantenimento 
dell’a uale asse o dei LEA, facendo 
emergere, nel medio periodo, deficit 
assistenziali, più marca  nelle Regioni 
meridionali, dove sono rela vamente 
più frequen  tali carenze”. Ma andiamo 
per ordine e par amo dalla spesa. 
Per quanto riguarda la spesa finale la 
Corte evidenzia “i consisten  effe  di 
riduzione della spesa che le manovre 
corre ve dei saldi di finanza pubblica, 
ado ate nello scorso triennio, hanno 
prodo o a carico del Ssn e delle spese 
per altre prestazioni di servizi: nel 2013, 
infa , la spesa complessiva per consu-
mi finali a ribuibile al Servizio sanita-
rio nazionale è stata pari a 109,6 mld, 
con un decremento nominale del 
2,8%  rispe o al 2010 pari a 3,1 mld”. 

La spending review e la sanità. “Esi  
non sempre coeren  con aspe a ve”. 
Nella relazione della Corte si effe ua 
anche un focus sulle misure di raziona-
lizzazione della spesa sanitaria ado ate 
negli anni 2012/2013 su farmaceu ca, 
consumi intermedi, acquisto di presta-
zioni da operatori priva  accredita . 
Ma gli “esi  non sempre sono sta  coe-
ren  con le aspe a ve pronos cate: 
esaminando, infa , la dinamica delle 
variazioni percentuali delle principali 
voci di spesa, si osserva che le misure 
hanno avuto massima efficacia per 
quanto riguarda la spesa farmaceu ca, 
che diminuisce, nel biennio 2012/13, 
rispe vamente del 7,3% e del 3%”. Ma 
la Corte segnala anche come il 
“contenimento della spesa farmaceu -
ca convenzionata sta passando anche 
a raverso misure di compartecipazione 
finanziaria di consistente significa vità, 
la cui eventuale espansione potrebbe 
comportare profili di problema cità”. 
Nel 2013 gli assis  hanno versato al 
SSN, al “ne o” degli altri cket sulla 
diagnos ca e le prestazioni specialis -
che, 1.436 milioni, pari all’1,3% della 
spesa sanitaria corrente complessiva, 
con una media pro capite di circa 24 
euro (di cui 9 per cket sulle rice e). Da 
notare che nel periodo 2009/2013, a 
fronte di un incremento del numero di 
rice e del 6,3%, gli impor  versa  dai 
ci adini per cket e compartecipazione 
al prezzo di riferimento sono aumenta  
del 66,6%”. 
Altra spesa in calo è quella rela va ai 
reddi  da lavoro dipendente (-1,5% nel 
2012 e -1,1% nel 2013) anche se 
l’effe o “è riconducibile alle manovre 
finanziarie approvate precedentemente 
alla “spending review”, con le leggi che, 
a par re dal 2005, hanno bloccato il 
turn- over nelle Regioni in Piano di rien-
tro. 
I “consumi intermedi, a fronte di ridu-
zioni di spesa programmate dal dl 
95/12 per la fornitura beni e servizi (ad 
eccezione della spesa farmaceu ca) 
pari, nel biennio 2012/13, rispe va-
mente al 5% e al 10% del valore dei 
contra  in essere, sono cresciu , nel 
2012, del 2,4%, mentre nel 2013 hanno 
fa o registrare una variazione sensibil-
mente più rido a, pari allo 0,3%”. 
Per ciò che riguarda “gli acquis  di pre-
stazioni da operatori priva  accredita-

, malgrado le riduzioni di spesa dispo-
ste dal d.l. n. 95/12 (rispe o al 2011, -
0,5% e 1% nel biennio 2012/13), hanno 
avuto un andamento in linea con le 
a ese per l’anno 2012 (-0,5%) e un au-
mento dell’1,4% nel 2013”. In ogni caso 
la Corte evidenzia come “il sistema sa-

CORTE DEI  CO NTI :  “SENZA  INVESTIMENTI  DIVENTA 
PROBLEMATICO  MANTENERE I  LEA”.  DAL  2010 SPESA  
IN  CALO  DI  3ML.  BOOM  TICKET  FA RMACI  +66%  

nitario nel suo complesso, malgrado per-
sisten  cri cità dei Servizi sanitari regio-
nali in alcune Regioni so oposte a piano 
di rientro, sta riassorbendo i disavanzi 
pregressi grazie agli efficaci meccanismi di 
monitoraggio. Il disavanzo ges onale 
delle Regioni, prima delle coperture, nel 
2013 è stato di 1 mld di euro. Nel 2012 
era stato di 2,4 mld di euro e nel 2011 di 
1,7 mld. Da evidenziare come la Regione 
Lazio con disavanzo di 669 mln (coper  
con 880 mln di tasse) gioca un ruolo 
quantomeno ‘decisivo’. 
La Relazione segnala poi come è in ridu-
zione anche la massa debitoria degli en  
del SSN specie per la parte rela va ai de-
bi  commerciali, con una diminuzione di 
oltre 9,5 miliardi nel triennio 2011-2013 
(importo che non ricomprende quello 
delle Regioni Toscana e Calabria, di cui 
non sono disponibili i da  del 2013). 
 
 
 
 
 

 
da Quo diano Sanità  

del 19/1/2015   
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TERME E  CL IMATOTERAP IA .  L’OMS RINNOVA  ACCREDITO  
ALLA  FEDERAZIONE MO NDIALE  TERMALISMO  F INO  AL  2018  

Per il presidente Femtec, l'italiano Um-
berto Solimene, "questa è un’ulteriore 
validazione delle linee di indirizzo mi-
rate all’u lizzo preven vo, terapeu co 
e riabilita vo delle acque termali". 
 
La direzione generale dell’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità (Oms) ricon-
ferma l’accredito per il periodo 2015-
2018 alla Federazione mondiale del 
Termalismo e della Climatoterapia 
(Femtec). Il primo accredito risale ad 
oltre 25 anni fa. La decisione è stata 
comunicata al presidente della Federa-
zione, Umberto Solimene, sulla base 
della risoluzione presa dall’Execu ve 
Board dopo averne valutato posi va-
mente le a vità svolte nell’ambito del-
le strategie Oms. In questa “tornata” di 
riaccredito sono sta  applica  criteri 

ancor più rigorosi di selezione che han-
no portato all’esclusione di oltre un 
terzo delle associazioni non governa ve 
già operan . Par colarmente apprezza-
ta è stata l’indagine Hydroglobe, soste-
nuta anche dalla Fondazione Italiana 
per la ricerca Termale (FoRST), che ha 
contribuito a definire un quadro organi-
co di insieme dell’impiego del termali-
smo nel mondo e le sue basi scien fi-
che. Al proge o seguirà Hydroglobe2, 
programmato nell’ambito del program-
ma Health 2020 e des nato alla valuta-
zione osservazionale dell’impa o delle 
terme sul benessere della popolazione 
europea. “Tale autorevole ed impegna-

vo riconoscimento - commenta il pre-
sidente Solimene - tes monia il sempre 
crescente interesse che l’Oms ha verso 
la medicina termale come disciplina 

FAT TU RATI  E  VO LUMI 2014.  LA  FARMACIA “ T IENE”  
NONO STA NTE LA CRIS I .  MA IL  MERITO È  QUA SI  TUT TO 
DELL’EXTRA FA RMACO  

SOP, OTC e parafarmaco). A volumi, 
invece, performance leggermente mi-
gliori per i farmaci su rice a: +1,7% con-
tro il +0,7% del resto. 
L’ambito e co mostra nell’anno risulta  
essenzialmente stabili, cara erizza  
nello specifico da un lieve calo a fa ura-
to (-1,1%) e da una leggerissima crescita 
a volumi (+1,7%), che rifle e l’anda-
mento della domanda di farmaco su 
prescrizione. I singoli so o compar  
dell’e co sono lega  a differen  dina-
miche, che si rifle ono nei loro risulta  
sull’anno. I farmaci mutuabili rimango-
no stabili a volumi (+0,8%) e perdono 
invece il -2,5% a fa urato, probabilmen-
te a causa dal calo del prezzo dei farma-
ci branded generato dalla pressione 
concorrenziale del farmaco generico. Il 
farmaco non mutuabile segue a valori lo 
stesso andamento di quello mutuabile, 
registrando un -1,9%, accompagnato da 
un leggero calo anche a volumi (-2,2%). 
Il farmaco generico è cresciuto anche 
nel 2014, sia a fa urato (+7,8%) che a 
pezzi (+6,7%). 
Ques  risulta  sono certamente posi -
vi, ma inferiori rispe o a quelli registra  
nei due anni passa  (+12,4% fa urato e 
+14,9% a pezzi nel 2013 rispe o al 2012 
e +15,8% a valori e +18% a volumi nel 
2012 rispe o al 2011). 
Infine, il comparto non e co del merca-
to della farmacia registra, nel comples-

Il fa urato medio 2014 segna infa  un 
+0,2% insieme a un +1,3% dei volumi di 
vendita. Ma il segno "più" c'è solo solo 
per prodo  "non e ci". Boom di pro-
do  veterinari, fitoterapia e diete ci. 
Per i farmaci con rice a calo dell'1,7% 
del fa urato. I risulta  dell'analisi su 
oltre 5.000 farmacie italiane di "New 
Line Ricerche di Mercato".  
 
Nonostante la crisi il 2014 per le farma-
cie è stato un anno posi vo cara erizza-
to da una sostanziale stabilità in termini 
sia di fa urato globale che di volumi di 
vendita. L’analisi dei da  di vendita di 
oltre 5.000 farmacie italiane elabora  
da New Line Ricerche di Mercato mo-
stra, infa , come rispe o al 2013 il 
fa urato medio annuo ha registrato un 
+0,2% mentre i volumi di vendita un 
+1,3%. A rimanere invariata negli anni è 
anche la vocazione della farmacia, la cui 
a vità con nua ad essere per i due 
terzi legata alla vendita di farmaco con 
obbligo di rice a e quindi molto orien-
tata al presidio della cura. 
L’andamento generale deriva dai risulta-

 o enu  nei due principali compar  
che, seppur entrambi cara erizza  da 
una sostanziale stabilità, mostrano an-
damen  leggermente diversi a fa urato 
e pezzi. Mentre il fa urato si riduce del 
-1,1% in ambito e co, cresce invece del 
2,2% per tu o ciò che viene venduto in 
farmacia senza obbligo di rice a, quindi 

so, un +2,2% a valori e un +0,7% a volu-
mi. Entrando nel de aglio dei singoli 
compar  si osserva che i prodo  per 
l’autocura hanno performance tra loro 
opposte per il fa urato (-1,2% per i SOP 
e +1,3% per gli OTC) mentre registrano 
entrambi un calo a volumi (-3,8% per i 
SOP e -2,6% per gli OTC). Il parafarma-
co, che rappresenta il 30% del fa urato 
medio annuo della farmacia, registra 
una crescita sia a valore (+2,7%) che a 
volumi (+2,2%). Al suo interno si osser-
vano performance abbastanza differen-
ziate tra i vari merca  che lo compon-
gono. Da una parte si registrano buoni 
trend di crescita negli alimen  diete ci, 
che crescono del 5,9% a valore, nella 
fitoterapia, col suo +8,5%, e nei prodo  
veterinari, sempre in crescita durante il 
2014 e che a consun vo hanno o enu-
to un +9,2%. Dall’altra, invece, i restan  
merca  (sanitari, dermocosme ca, igie-
ne e omeopa a) hanno o enuto per-
formance stabili nell’anno. 
 
 
 
 

da Quo diano Sanità  
del 29/1/2015   

tradizionale, complementare e integrata 
per la cura e il mantenimento della salu-
te. Per Femtec, per il termalismo mon-
diale e quello italiano, in par colare, 
questa riconferma è un’ulteriore valida-
zione delle linee di indirizzo volute dalla 
Presidenza e dal Consiglio dire vo inter-
nazionale e mirate all’u lizzo preven vo, 
terapeu co e riabilita vo delle acque 
termali. Ricerca, formazione e applica-
zioni cliniche sono i pun  fondamentali 
per una diffusione corre a e responsabi-
le del termalismo”.  

 
 
 

da Quo diano Sanità  
del 9/3/2015   
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L IBERALIZZAZIO NI .  A I FA :  “QUELLE GIÀ  IN  V IGO R E HANNO 
FALL ITO.  ITAL IANI  HANNO  SPESO PIÙ  DI  PRI MA  PER I  
FARMACI  D I  FASCIA  C :  +200  MIL IONI  DA L 2006”   

La causa è l'effe o intrinseco di spinta 
al consumo. Lo rileva l’Agenzia del far-
maco che ha analizzato il mercato dal 
2006 ad oggi per i farmaci C (Sop e da 
banco). “Se l'obie vo della liberalizza-
zione era quello di rappresentare un 
vantaggio per i pazien , con una ridu-
zione dei prezzi tramite una vera con-
correnza e un complessivo risparmio a 
loro vantaggio, i da  obie vi e cer fi-
ca  evidenziano il completo fallimento 
di tale presupposto”. 
 
In relazione a recen  no zie di stampa a 
supporto del DDL in discussione sulle 
liberalizzazioni, l’Agenzia Italiana del 
Farmaco intende fare chiarezza mo-
strando l'analisi dei medicinali di fascia C 
a par re dal 2006, anno di emanazione 
del cosidde o “Decreto Bersa-
ni” (decreto-legge 4 luglio 2006, n. 223, 
conver to, con modificazioni, dalla legge 
4 agosto 2006, n. 248), che evidenzia 
consumi totali stabili fino al 2010 
(tabella 1). 
 
Successivamente, probabilmente per 
effe o della crisi economica, il consumo 
(ma non i cos ) di ques  medicinali ha 
visto una progressiva flessione fino al 
2013, a estandosi ad una riduzione 
dell'11,5%, rispe o al 2006. Tale contra-
zione dei consumi rispe o al 2006 ha 
riguardato in par colare i medicinali di 
fascia C con rice a medica, dispensa  

esclusivamente a raverso le farmacie 
aperte al pubblico (-15,7% vs. 2006). Al 
contrario, la riduzione dei consumi dei 
SOP/OTC, dispensabili anche a raverso 
le parafarmacie e la GDO, è stata più 
contenuta (-7,4%), probabilmente, sia 
per effe o dell'ampliamento del nume-
ro dei pun  di dispensazione di ques  
medicinali lega  al Decreto Bersani, sia 

per gli effe  del Decreto del Ministero 
della Salute 18 aprile 2012 ("A uazione 
delle disposizioni dell’ar colo 32, com-
ma 1, del decreto-legge 6 dicembre 
2011, n. 201, conver to, con modifica-
zioni, dalla legge 22 dicembre 2011, n. 
214, sulla vendita dei medicinali previs  
dall’ar colo 8, comma 10, le era c) , 
della legge 24 dicembre 1993, n. 537") 
che ha riclassificato da C-RR in C-SOP 
diverse specialità medicinali. 
 
Gli effe  di tali provvedimen  di libera-
lizzazione in realtà non sembrerebbero 
aver portato alcun vantaggio ai pazien-

, a parte la comodità di avere una più 
facile disponibilità di pun  vendita che 
però potenzialmente li espone alle con-
seguenze di consumare più farmaci che 
non sono – come da AIFA più volte 
so olineato – una merce simile a qua-
lunque altra. Non vi sono sta  risparmi 
per i ci adini visto che la spesa a loro 
carico ha avuto una crescita del +2,2% 
dal 2006 al 2013 (tabella 2). 
 
In altri termini, a fronte di un paziente 
che per effe o della crisi tendeva a 
contrarre il volume dei propri acquis  
di medicinali di fascia C, il sistema pro-
du vo e distribu vo ha “compensato” 

(Con nua a pagina 6) 

Tabella 1 

Tabella  2 
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medicinali di fascia C con rice a che, 
oltre ad aver subito una rilevante ridu-
zione del consumo (sopra u o dopo il 
2012, ovvero dopo la riclassificazione da 
DM 18 aprile 2012), hanno avuto anche 
una contrazione della spesa a carico del 

ci adino del -3%. 
 

da Quo diano Sanità  
del 17/2/2015   

SEGUE L IBERALIZZAZIO NI    

Figura 1: da Rapporto Osmed -Andamento 2004-2013 del prezzo medio per i farmaci terri-
toriali di classe C con rice a 

sfru ando la nota a tudine al consumo 
del mondo occidentale con un costante 
incremento dei prezzi di ques  medici-
nali (figura 1). 
In realtà, se l'obie vo della liberalizza-
zione della vendita dei medicinali di fa-
scia C-SOP/OTC era quello di rappresen-
tare un vantaggio per i pazien , con una 
riduzione dei prezzi tramite una vera 
concorrenza e un complessivo risparmio 
a loro vantaggio, i da  obie vi e cer fi-
ca  evidenziano il completo fallimento 
di tale presupposto, perlomeno nel 
se ore dell'assistenza farmaceu ca. 
Infa  l'effe o economico di provvedi-
men , nell'intento pro-concorrenziali, 
ha paradossalmente determinato un 
complessivo aggravio per i ci adini di 
circa 200 milioni di euro (2.298 vs. 
2.094, pari a +9,7% nel 2013 vs. 2006), 
nonostante la contrazione dei consumi. 
Tale scenario non ha cara erizzato i 

(Con nua da pagina 5) 

FARE L’ODO NTO IATRA   
NON CONVIENE P IU ’    

Fare l’odontoiatra? Non conviene più. 
Non per il momento, secondo Giusep-
pe Renzo, presidente della Cao, Com-
missione albo odontoiatri. A meno di 
non inver re immediatamente la 
ro a. Come? Puntando su una reale 
programmazione forma va unica a 
livello europeo, diminuendo il numero 
dei corsi (in Italia) e puntando l’a en-
zione sull’abusivismo. 
 
Presidente, la situazione è così dram-
ma ca per gli odontoiatri? 
Lo è sopra u o per i giovani, perché 
per loro, ora, non ci sono prospe ve. 
Innanzitu o l’odontoiatra è di un’a -
vità svolta sopra u o in regime di 
libera professione in un mercato dove 
concorrenza sleale e abusivismo sono 
molto diffusi, inoltre non ci sono i 
margini per il lavoro dipendente nel 
Servizio sanitario nazionale, i concorsi 
sono fermi e i Lea non più garan . 
 
Colpa solo della crisi? 
Crisi sì, ma anche eccessivo numero di 
professionis , di ingressi all’universi-
tà, con corsi poco professionalizza . 

Sono gli stessi studen  a rilevarne in 
alcuni casi l’inadeguatezza e le insuffi-
cien  competenze nelle materie pra -
che e specialis che. Inoltre al numero 
programmato va aggiunta la percentua-
le di studen  che per aggirare il numero 
chiuso inizia l’università nei paesi 
dell’est o in Spagna, poi si fa riconosce-
re gli esami e prosegue in Italia. 
 
Dunque crisi aggravata pure dal fa o 
che si parla di una pletora di professio-
nis , ma ci sono davvero troppi odon-
toiatri? 
Il rapporto tra prestatore d’opera e 
ci adini secondo l’Organizzazione mon-
diale della sanità dovrebbe essere 1 a 2 
mila. Ogni professionista, cioè, dovreb-
be avere circa 2mila pazien .  
 
In Italia siamo a 1 a poco più di mille, 
sono così pochi? 
Va fa a una precisazione: quando si 
dice abitan  non significa pazien . Su 
mille abitan  infa  circa il 35% accede 
alle cure odontoiatriche. Considerando i 
cos  di esercizio che prevedono una 
serie di obblighi con cos  incomprimibi-

li rimanere nel mercato o avviare un’a -
vità, è complica ssimo. 
 
Che fare? 
Ripensiamo ai percorsi forma vi e pen-
siamo ad una programmazione unica a 
livello europeo. E nel fra empo non ab-
bassiamo la guardia nei confron  delle 
aree di lavoro nero e abusivismo. Solo 
così tra qualche anno potremmo ritorna-
re sulle percentuali di occupazione che 
cara erizzavano alcuni anni fa l’odon-
toiatria italiana.  

12 gennaio 2015 
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rispondere a due obie vi principali: 
garan re il ci adino che deve avere la 
certezza, quando ricorre alle cure 
dell’osteopata, di trovarsi di fronte un 
professionista con adeguate competen-
ze; impedire che ci sia un a vità fa a 
da chi può fare danni al ci adino e alla 
professione. E’ in questa direzione che 
va l’emendamento al Ddl Lorenzin sulla 
riforma delle professioni sanitarie, in 
discussione nella competente Commis-
sione al Senato”. 
 
 
 
 
 
 

da Quo diano Sanità  
del 2/4/2015 

 

che la strada del confronto con le is tu-
zioni a favore del riconoscimento non si 
basa su interessi par colari di una cate-
goria professionale ma va a colmare una 
necessità dei ci adini che sempre più si 
rivolgono alle medicine complementari e 
alterna ve per far fronte ai propri biso-
gni di salute - commenta Paola Scioma-
chen, Presidente Roi -. E’ un fenomeno 
che non può essere ignorato e che ri-
chiede di me ere in campo tu e le ne-
cessarie tutele, a par re dalla certezza di 
affidarsi a professionis  qualifica , cor-
re amente forma  e che possano offrire 
una prestazione sanitaria efficacie nel 
rispe o delle norme che solo il ricono-
scimento può garan re. Tu o questo 
all’interno di un quadro che già ci vede 
collaborare con medici e sanitari con 
l’obie vo comune di migliorare la salute 
pubblica”. 
“Come Ministero della Salute - ha so o-
lineato Sabrina De Camillis - alla luce 
anche dei nuovi indirizzi del Cen, siamo 
convin  che la regolamentazione della 
professione di osteopata vada fa a per 

OSTEOPATIA.  IL  ROI  P RESENTA  AL  MINISTERO   
DELLA SALU TE 26MILA F IRME P ER  
R ICO NOSCIMENTO PROFESSIONE  

MODENA.  NON ERANO IS CRITT I  ALL’ IPASVI :  7 3  INFERMIERI  
CONDANNATI  PER AB USO  DI  PROFESSIONE.  L’ASL :   
“NON E’  IN  DISCUSSIO NE LA  LORO PROFESSIONALITA’”.   
AADI :  “SOLO UN DISG UIDO BU ROCRATICO”  

La presidente del Registro degli Osteo-
pa  d’Italia (Roi), Paola Sciomachen, 
consegnando i risulta  della pe zione 
che ha visto coinvol  mol ssimi osteo-
pa  e i loro pazien  su tu o il territo-
rio italiano, ha parlato della 
"necessità di colmare una necessità 
dei ci adini che sempre più si rivolgo-
no alle medicine complementari per i 
loro bisogni di salute". 
 
Sì è svolto ieri nel tardo pomeriggio 
l’incontro, presso il Ministero della 
Salute, fra il Dire vo del Registro degli 
Osteopa  d’Italia (Roi) guidato dal Pre-
sidente Paola Sciomachen, Sabrina De 
Camillis, consulente poli co del Mini-
stro Lorenzin e suo delegato, e Rossana 
Ugen , Dire ore generale delle Profes-
sioni sanitarie del Ministero della Salu-
te. All’ordine del giorno la consegna 
delle 26.000 firme, raccolte da novem-
bre 2014 a oggi, a favore del riconosci-
mento dell’Osteopata come Professio-
ne Sanitaria Autonoma.  
“Il successo della pe zione dimostra 

Il mancato pagamento della quota di 
iscrizione al Collegio professionale è 
costata a ques  infermieri una con-
danna del Tribunale di Modena. Ma in 
loro difesa si schierano l'Ausl di Mode-
na e l'Avvocatura di diri o infermieri-
s co. Sul tavolo il valore abilitante o 
meno della sola laurea infermieris ca. 
 
Il Tribunale di Modena ha condannato 
73 infermieri in servizio presso gli ospe-
dali modenesi per abuso di professione. 
Per l'AADI (Avvocatura di diri o infer-
mieris co) la condanna è fru o però 
solo di una ques one buroca co/
amministra va. "Tu  all'a o dell'as-
sunzione avevano i requisi  per eserci-
tare in modo legi mo la professione di 
infermiere", so olinea infa  l'Ausl di 
Modena, che aggiunge come "la que-
s one contestata, è ininfluente rispe o 
alla preparazione e capacità di svolgere 
l'a vità di assistenza da parte delle 
persone interessate dal provvedimen-
to."  
"Si tra a - aggiunge l'Ausl - di un requi-
sito, l'iscrizione all'IPASVI, che sembre-
rebbe essere venuto meno successiva-
mente all'assunzione. Alla luce di quan-

to accaduto, i fa  risalgono al 2011, in 
collaborazione con gli infermieri e l'IPA-
SVI, già in passato si sono poste in essere 
azioni volte ad eliminare queste incon-
gruenze".  
 "La norma a cui si fa riferimento - so o-
linea in proposito l'AADI (Avvocatura di 
diri o infermieris co) - è una legge che 
avrebbe dovuto stravolgere l’a uale 
asse o norma vo e statutario del colle-
gio degli infermieri (IPASVI), che come 
espressamente indicato nella stessa leg-
ge, avrebbe visto trasformarsi finalmen-
te in Ordine il collegio degli Infermieri, 
perme endo cosi ai propri associa  di 
poter esercitare anche la libera profes-
sione (pur essendo dipenden  pubblici) 
un po’ come avviene per i medici, ma 
che in realtà non è mai stata applicata 
poiché mancante dei decre  a ua vi 
che la potessero rendere a tu  gli effe  
opera va".  
"Non vi è dunque un abuso della profes-
sione - secondo l'AADI - perché la laurea 
triennale in infermieris ca è di per sé 

tolo abilitante, la professione e l’even-
tuale iscrizione al collegio è riferibile solo 
a coloro che decideranno di svolgere la 
loro professione come liberi professioni-

s  al di fuori delle aziende ospedaliere 
o delle cliniche private convenzionate 
con il Ssn".   
 
 
 
   

Quo diano sanità 
del 3/3/2015 
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Gen le Dire ore, 
in qualità di Presidente dell'Associazio-
ne Professionale degli Osteopa , mi 
sento in dovere di fare alcune puntualiz-
zazioni in merito al diba to in corso tra 
il Do or Davide B. Albertoni, Presidente 
del gruppo di terapia manuale, e la col-
lega Paola Sciomachen, Presidente del 
ROI. Albertoni muove delle cri che non 
tanto all'operato del ROI o del suo Presi-
dente ma alla professione osteopa ca 
in quanto tale, spostando il livello del 
diba to da “poli co” a “tecnico”, affer-
mando, in sintesi, che l’osteopa a non 
ha sufficiente documentazione scien fi-
ca a supporto della sua validità. 
Anche la nostra Associazione a ribuisce 
un ruolo fondamentale alla ricerca a 
favore dell’evidenza scien fica in ambi-
to osteopa co, al fine di promuovere la 
costante evoluzione della professione e 
nell’interesse della salute dei pazien . 
Come già ribadito dalla collega Paola 
Sciomachen, i documen  pubblica  
dall'OMS nel 2010 affermano che: " The 
prac ce of osteopathy is dis nct from 
other healthcare professions". Mi sem-
bra palese da questa affermazione che 
l'OMS riconosca l'osteopa a come una 
professione sanitaria dis nta dalle altre. 
Inoltre, vorrei so olineare che in mol  
paesi, come ad esempio Inghilterra, 
Francia, Svizzera, Australia, Nuova Ze-
landa (solo per citarne alcuni), l'osteo-
pa a è riconosciuta come professione 
autonoma e sanitaria.  
Vorrei altresì ricordare che, per avvalo-
rare il crescente credito della professio-
ne osteopa ca a livello internazionale, 
l'osteopa a è entrata a far parte delle 
terapie sanitarie ufficiali a disposizione 
degli atle  nelle Olimpiadi di Londra del 
2012. 
Il Do or Albertoni cita poi l'interroga-
zione Parlamentare della Senatrice Bi-
ne  sul profilo professionale dell'osteo-
pata e del chiropra co. "...il Ministero 
della salute si è già pronunciato, dichia-
rando l'osteopa a a vità sanitaria, ed 
in quanto tale, pra cabile solo da perso-
nale sanitario." 
Ma questa è un'interpretazione, non 
una citazione della dichiarazione della 
Senatrice Bine . Infa , il testo riporta 
quanto segue: "Per quanto concerne 
l'osteopa a questo Ministero si è più 
volte espresso affermando che le a vi-
tà svolte dall'osteopata rientrano nel 
campo delle a vità riservate alle pro-
fessioni sanitarie". Non aggiunge assolu-
tamente "pra cabile solo da personale 
sanitario". Al contrario, la dichiarazione 
della Senatrice Bine , da noi a suo tem-
po conta ata per conferma, è da inten-

L’OSTEOPATIA  NON VUOLE SOTTRARSI  ALLA REALTA’  
DELL’EVIDENZA SCIENTIFICA  

dersi come la necessità di regolamenta-
re la professione osteopa ca tra le a -
vità sanitarie autonome. Il successivo 
Disegno di Legge a firma della medesi-
ma relatrice ha fornito prova di tale 
interpretazione, a scanso di ulteriori 
strumentalizzazioni di sorta. 
Ricordo, per altro, che le professioni 
sanitarie in Italia sono 22. Il Do . Alber-
toni vuol quindi dire che, per esempio, 
un tecnico audio-protesista, un igieni-
sta dentale o un tecnico di riabilitazio-
ne psichiatrica (tu e professioni sanita-
rie più che rispe abili) possono quindi 
svolgere lecitamente la professione di 
osteopata? 
Entrando quindi nella disquisizione 
tecnico scien fica, il Do . Albertoni 
afferma che non ci siano meta-analisi o 
revisioni a sostegno dell'osteopa a, ma 
quanto da lui affermato non corrispon-
de al vero. Ecco alcuni esempi: 
- John C Licciardone, Angela K Brimhall 
and Linda N King. Osteopathic manipu-
la ve treatment for low back pain: a 
systema c review and meta-analysis of 
randomized controlled trials. BMC Mu-
sculoskeletal Disorders 2005; - Franke 
et al. BMC Osteopathic manipula ve 
treatment for nonspecific low back 
pain: a systema c review and meta-
analysis Musculoskeletal Disorders 
2014;  
- Franke H, Hoesele K. Osteopathic ma-
nipula ve treatment (OMT) for lower 
urinary tract symptoms (LUTS) in wo-
men. 
Il Do . Albertoni confuta poi l’affidabili-
tà dei test diagnos ci osteopa ci. E’ 
vero che sono state pubblicate alcune 
revisioni a sostegno di questa afferma-
zione ma si dice anche: “However, the-

re are unexplored factors that, a er 
standardiza on, may improve reliability 
and further the understanding of muscu-
loskeletal palpatory examina on". Tale 
affermazione, di fa o, apre ad ulteriori 
studi per l’accreditamento con nuo del-
la diagnosi palpatoria, a enendosi al 
metodo scien fico che dovrebbe essere 
proprio di ogni disciplina sanitaria, onde 
evitare il riferimento ad alcun “diri o 
acquisito” e per promuovere la moder-
nizzazione delle terapie. Quale prova 
migliore per ribadire il ruolo sanitario 
a uale dell’Osteopa a? Cfr. al riguardo: 
Stovall BA, Kumar S. Anatomical land-
mark asymmetry assessment in the lum-
bar spine and pelvis: a review of reliabili-
ty. PM R. 2010 Jan;2(1):48-56. 
 Concludendo, siamo ben consapevoli 
che la nostra è una disciplina giovane 
(100 anni o poco più sono pochissimi) 
ma è già da parecchi anni che la ricerca 
osteopa ca è a va con un aumento 
esponenziale del numero di pubblicazio-
ni come evidenziato dalla relazione De-
genhardt. 
Come so olineato dallo studioso ameri-
cano, la ricerca osteopa ca è passata da 
poche decine di pubblicazioni annuali 
degli anni 50 alle a uali cen naia con un 
picco esponenziale dagli anni duemila ad 
oggi, con un trend con nuo di crescita 
che dimostra quanto l’osteopa a non 
desideri affa o so rarsi alla realtà 
dell’evidenza scien fica. 

 
Carlo Broggini 

Presidente Associazione  
Professionale Osteopa  

 
da Quo diano Sanità 

del 3/3/2015 
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I giudici hanno respinto il ricorso 
dell’Aifi che si era opposta alla delibe-
ra della Regione Basilicata con la qua-
le si stabilisce che il fisioterapista pos-
sa erogare prestazioni al singolo pa-
ziente solo su prescrizione del fisiatra o 
di medico specialista.  
 
Il Consiglio di Stato ha respinto il ricor-
so dell’Associazione italiana fisioterapi-
s  della Basilicata confermando così il 
giudizio già espresso dal Tar con il quale 
si dava invece ragione alla Regione Ba-
silicata che, con una delibera del 2012, 
ha stabilito che il fisioterapista può ero-
gare prestazioni al singolo paziente solo 
su prescrizione del fisiatra o di medico 
specialista e che può u lizzare solo al-
cune apparecchiature ele romedicinali. 
Per il Consiglio di Stato infa  sono da 
condividere le argomentazioni del giu-
dizio del Tar, che vengono definite co-
me “puntuale e argomentata ricostru-
zione della norma va” e che “pone in 
evidenza la centralità e la responsabili-
tà del ruolo del medico nel percorso/
proge o/programma terapeu co 
nell’area della riabilitazione e quindi la 
previsione del controllo di un medico 
fisiatra, con la diagnosi, l’individuazione 
e la prescrizione della terapia, ai fini 
dell’accesso alle prestazioni riabilita ve 
a carico del S.S.N.”. 
“Ne consegue – scrive ancora il Consi-
glio di Stato - che le disposizioni regio-
nali in contestazione non si appalesano 
lesive delle competenze professionali 
del fisioterapista, come peraltro soste-
nuto anche nella giurisprudenza di altri 
T.A.R. (Sicilia – Catania, sez. II, n. 
238/2003; T.A.R. Lazio – Roma, sez. III, 
n. 1792/2012), posto che l’autonomia 
delle diverse competenze degli opera-
tori sanitari si inserisce necessariamen-
te e si armonizza nel ride o sistema 
norma vo, volto ad assicurare la omo-
genea tutela della salute e l’uniformità 
dei livelli assistenziali su tu o il territo-
rio nazionale”. 
 “Secondo l’interpretazione del giudice 
di primo grado quindi – si legge ancora 
nella sentenza - l’autonomia del fisiote-
rapista può svolgersi, in coerenza col 
sistema norma vo nazionale, solo nel 
presupposto delle prescrizioni indicate 
dal fisiatra, quale coordinatore dell’e-
quipe riabilita va, così come legi ma-
mente disposto dalla Regione Basilicata 
proprio a ciò abilitata dai richiama  
ar . 2 e 4 L.R. n. 28/2000 che per l’ap-
punto prevedono l’emanazione di spe-
cifiche dire ve”. 
Pertanto, prosegue il Consiglio di Stato, 
“Come già sostenuto (…) i requisi  pos  

per le professioni sanitarie e che legi -
mano il loro esercizio rispondono all’in-
teresse di ordine generale di tutelare la 
colle vità contro il rischio di un non 
appropriato tra amento sanitario, per 
cui l’opzione interpreta va fa a propria 
dal T.A.R. si appalesa nel caso di specie 
coerente con tale interesse ed è confor-
tata da una serie di elemen  interpreta-

vi sistema ci”. 
“Emergono così concrete indicazioni – 
scrivono ancora i giudici - circa l’ambito 
delle competenze del fisioterapista e la 
delimitazione delle stesse rispe o a 
quelle proprie del medico specialista 
che, si rammenta, è responsabile della 
predisposizione delle a vità terapeu -
che e del proge o riabilita vo anche se 
la sua elaborazione è fru o di un lavoro 
di equipe”. 
“I programmi riabilita vi – proseguono - 
cos tuiscono ulteriori specificazioni del 
proge o, chiaramente elabora  an-
ch’essi dall’equipe, so o la guida del 
medico e con l’ausilio degli altri operato-
ri sanitari, tra cui il fisioterapista, la cui 
a vità “valuta va e diagnos ca” si svol-
ge, dunque, sempre so o la guida e le 
prescrizioni mediche del medico specia-
lista e per l’appunto concorre ad elabo-
rare, in termini esecu vi, il programma 
di riabilitazione che fa parte dell’inter-
vento terapeu co già “a monte” definito 
dal proge o”. 

Coerente, infine, anche l’organizzazio-
ne dei servizi della riabilitazione e la 
metodologia ado ate dalla Regione 
Bassilicata con le quali, per il Consiglio 
di Stato, sono sta  individua  
“puntualmente il proge o riabilita vo 
individuale e i programmi riabilita vi 
individuali del medico specialista, 
quindi gli interven  del fisioterapista 
sogge  alle prescrizioni del medico e 
l’a vità libero – professionale non 
sogge a ad autorizzazione se preva-
lente rispe o all’aspe o organizza vo 
(rapporto 1/1 fisioterapista-paziente), 
e ciò anche con riguardo all’u lizzo, 
non prevalente, di apparecchiature 
ele romedicali e solo complementari 
al proprio esercizio professionale, in 
sintonia con la norma va statale (D. 
Lgs. n. 229/1999)”. 

 
 
 
 

da Quo diano Sanità  
del  18/2/2015 

FIS IOTERAPISTA  NO N P UÒ OP ERARE SENZA  PRESCRIZIO NE 
DEL  MEDICO.  LA SENTENZA DEL  CONSIGLIO DI  STATO  

AUMENTO AL IQUOTA INPS,  
IG IENIST I  DENTALI  IN  RIVOLTA  

Si accende la protesta degli igienis  
dentali contro il sistema e l´aumento 
dei cos  della Ges one Separata INPS. 
IDEA, Igienis  Dentali Associa , ha va-
gliato una grande quan tà di email e fax 
di protesta contro l´aumento 
dell´aliquota. 
La categoria ha lanciato un ul matum al 
Governo, i maggiori esponen  minac-
ciano che se entro il giorno 11/04/2015 
(data di riunione dell´assemblea in oc-
casione del Dental Hygienist Expo di 
Verona) i poli ci non avranno ascoltato 
le proteste degli igienis  dentali, ques  
autosospenderanno i versamen  
all´INPS. 
La pe zione lanciata da IDEA ha avuto 
un buon numero di adesioni, circa 3mi-
la, in più anche le associazioni di die s  
e fisioterapis  si sono uni  alla prote-
sta. 

Adesso la palla passa al Governo di 
Ma eo Renzi, spe a a quest´ul mo la 
decisione se tra are o meno, in caso 
posi vo sarebbe la prima volta che gli 
Igienis  Dentali acquis no potere con-
tra uale e questo di sicuro rinforzereb-
be e non poco la categoria. 
 

da Paginesalute.it 
del 14/01/2015 
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minando un limite che viene posto pro-
prio dalle leggi sulle professioni sanita-
rie. Ad oggi, curiosamente, le uniche 
norme di cara ere generale che riguar-
dano la professione medica sono conte-
nute proprio nelle leggi di abilitazione 
all’esercizio professionale delle profes-
sioni sanitarie e i tenta vi, di costruirne 
una, sulla pura a vità medica, sono 
parsi fino ad ora goffi, impaccia  e di-
sorganici. 

 
Luca Benci 

Giurista 
 
 
 
 

da Quo diano Sanità 
del 28/03/2015  

Ribaltata una precedente sentenza del 
2003 che sanciva una sorta di compe-
tenza universale per il medico. Ma 
oggi la Corte afferma che la “laurea in 
medicina consente l'espletamento di 
a vità ausiliarie ma non anche di a -
vità, quale la terapia riabilita va, che 
non hanno tale cara ere ed il cui svol-
gimento postula uno specifico diploma 
universitario”.  
 
La Corte di cassazione torna, dopo mol-

 anni, sulla problema ca rela va al 
corre o tolo per esercitare una pro-
fessione sanitaria. Nel 2003 affermò 
che qualunque esercente la professione 
medica poteva esercitare la professione 
di fisioterapista in quanto la limitazione 
posta dai profili professionali si riferiva 
“ai non laurea  (fisioterapis , infermie-
ri, logopedis  ecc.) e non al medico, 
che in quanto tolare della laurea in 
medicina e chirurgia è abilitato ad espli-
care assistenza sanitaria in funzione di 
prevenzione, diagnosi, e cura, di guisa 
che il diploma di specializzazione nella 
riabilitazione non può essere previsto 
tra i requisi , la cui mancanza impedi-
sca a qualsivoglia medico di esercitare 
la terapia della riabilitazione”. Conclu-
deva la Corte (Corte di cassazione,  VI 
sezione penale, sentenza 25 novembre 
2003, n. 49116) che il medico, in quan-
to iscri o a un ordine professionale 
poteva esercitare “lecitamente a vità 
professionale, la quale è cara erizzata 
dall'autonomia sia nella scelta dell'area 
di intervento, sia nell'acce azione o 
meno delle domande di assistenza ri-
voltegli”. (Nel caso di specie il medico 
esercitava di fa o l’a vità di fisiotera-
pista). 
 La Corte aveva quindi sposato la classi-
ca interpretazione dell’a vità medica 
senza alcuna dis nzione con l’a vità 
sanitaria. Da questo punto di vista per-
deva di ogni significato il pur disposto 
testuale della legge 42/99 che ricono-
sce a ogni professione sanitaria “un 
campo proprio di a vità e di responsa-
bilità”. L’a vità medica non aveva 
quindi confini, quanto meno, “verso il 
basso”. 
 Ma ora ci torna sopra la sezione lavoro 
della Suprema Corte addivenendo, con 
una nuova sentenza, a una interpreta-
zione più avanzata e contrapposta. Nel-
la causa di lavoro legata a un licenzia-
mento di un operatore sanitario, in 
possesso del diploma di laurea in medi-
cina e chirurgia, e che esercitava l’a vi-
tà di terapista della riabilitazione 
(rec us fisioterapista) mo vata con il 
rischio della perdita dell’accreditamen-

to regionale la sezione lavoro  ha affer-
mato il principio di diri o secondo il 
quale la “laurea in medicina consente 
l'espletamento di a vità ausiliarie ma 
non anche di a vità, quale la terapia 
riabilita va, che non hanno tale cara e-
re ed il cui svolgimento postula uno 
specifico diploma universitario”. Questo 
l’innova vo principio di diri o che cam-
bia l’an co orientamento della giuri-
sprudenza penale della stessa Corte. Al 
di là delle peculiarità del caso di specie 
che ha dato luogo alla sentenza, l’inno-
vazione non è di poco conto in quanto 
determina l’esclusività dell’esercizio 
professionale per tu e le professioni. Vi 
saranno le solite difficoltà nell’indivi-
duazione dell’esclusività, ma il principio 
è tracciato. 
Ancora una volta, al ne o delle polemi-
che di ques  mesi sul “comma 566”, la 
giurisprudenza agisce in via di supplen-
za rispe o alla li giosa poli ca, deter-

I  DENTISTI  CONTRO L’ ANTITRUST 

CORTE DI  CASSAZIONE:  I L  MEDICO NON PUÒ FA RE TERA PIA  
R IAB IL ITATIVA .  ESSA SPETTA A  CHI  DETIENE  “SPECIF ICO 
DIPLOMA UNIVERSITARIO”  

L'associazione italiana odontoiatri (Aio) 
si schiera al fianco della Federazione 
nazionale degli ordini (Fnomceo) dei 
'camici bianchi' nella contesa con l'Au-
torità Garante della Concorrenza e gli 
operatori Groupon e Dental Franchising 
sui vincoli deontologici alla pubblicità 
sanitaria. In una nota, infa  si ricorda 
come lo scorso se embre l'Authority 
abbia deciso di "sanzionare la Federa-
zione per 831.000 euro, perché il Codice 
deontologico avrebbe ispirato compor-
tamen  di singoli ordini restri vi verso 
la concorrenza e verso la volontà di al-
cuni iscri  di pubblicizzare le proprie 
prestazioni. La Fnomceo ha fa o ricorso 
sia per mo vi formali e di contenuto sia 
per la sproporzione della sanzione com-
minata", e adesso i circa 8.000 odon-
toiatri dell'Aio si uniscono "ad adiuvan-
dum" al ricorso. "Siamo convin  che 
non sia stata violata nessuna legge, in-
clusa la Bersani del 2006, e che i valori 
condivisi debbano essere difesi: in un 
corre o rapporto tra persona assis ta e 
curante non c'è spazio per pubblicità 
commerciali, ma solo per un'informa-
zione esauriente a tutela del ci adino 

tolare del diri o alla salute", afferma il 
presidente Pierluigi Delogu. Ed eviden-
zia come il momento sia "delicato per le 
professioni intelle uali, il cui contributo 

a tutela di diri  cos tuzionalmente 
prote  rischia di essere subordinato ai 
principi del libero mercato". Azioni simi-
li a quella intrapresa contro Fnomceo, 
va avan  Delogu, "sono state intentate 
agli Ordini di avvoca  e notai. Ai notai è 
stato in mato dall'An trust di cambiare 
il Codice deontologico e la Legge notari-
le", so olinea. Il leader dell'associazio-
ne di den s  paventa, infine, "una deri-
va verso un'informazione solo commer-
ciale e un livellamento al basso della 
qualità delle prestazioni, rese più varie-
gate ed eterogenee - ma non qualita -
vamente migliori - da un'offerta tera-
peu ca che induce bisogni inesisten ".  
 

da MondoProfessioni.EU 
del 3/03/2015   



LA RESPONSABIL ITA’  D EL  MEDICO ODO NTO IATRA :   
HA NATURA EXTRACO NTRAT TUA LE E  . . .AT TENZIONE  
AL  CONSENSO INFORMATO!  

Ma non è tu o. 
Fra le varie doglianze, il paziente lamen-
tava di non essere stato corre amente 
informato circa la natura e i possibili 
esi  delle terapie odontoiatriche su di 
lui eseguite, con la conseguenza che 
questo avrebbe inficiato la validità del 
consenso da lui prestato alle cure stes-
se. 
Ed ecco che, sul punto, il Giudice mila-
nese - dopo aver riaffermato l’ormai 
noto principio secondo il quale non è la 
firma apposta dal paziente sul modulo 
di consenso a rendere de o consenso 
giuridicamente valido ed efficace, spe-
cie laddove non sia idoneo a dimostrare 
l’avvenuto assolvimento degli oneri 
informa vi di cui i sanitari sono sempre 
grava  nei confron  del paziente (tanto 
più laddove la situazione sia, come nel 
caso di specie, par colarmente com-
plessa, in virtù della molteplicità degli 
a  terapeu ci esegui  e del coinvolgi-

Pagina 14 Numero 2, giugno 2015 

Tribunale di Milano, Sez. I, sent. 
18/09/2014, n. 11171 
La Sezione I del Tribunale di Milano 
torna sull’a ualissimo tema della re-
sponsabilità medica con questa impor-
tante sentenza che, per la prima volta – 
conformemente all’orientamento se-
guito dalla Sezione (e cristallizzato dal 
Giudice, Do . Ga ari, con la sent. n. 
9693/2014) sancisce, anche con riferi-
mento alla figura del medico odontoia-
tra, la tesi della responsabilità extra-
contra uale. 
Ma veniamo ai fa  di causa. 
Un paziente, so opostosi ad una serie 
di terapie odontoiatriche – anche di 
natura interven s ca – presso una nota 
Clinica odontoiatrica di Milano, conve-
niva in giudizio la Stru ura nonché i 
medici intervenu , lamentando di ave-
re subito rilevan  danni alla salute e 
segnalando altresì l’omessa prestazione 
di un valido consenso. 
Il Tribunale Milanese, nell’accogliere la 
richiesta risarcitoria formulata dal pa-
ziente, coglie l’occasione per offrire una 
interessan ssima ed efficace panorami-
ca circa l’a uale orientamento della 
Sezione I in materia di responsabilità 
professionale medica, estendendo 
de o orientamento, per la prima vol-
ta, anche al se ore della medicina 
odontoiatrica. 
Il punto cardine di questa nuova inter-
pretazione è rappresentato dall’art. 3 
della L. n. 189/2012 (di conversione del 
c.d. “Decreto Balduzzi”), nella parte in 
cui afferma che – ferma restando l’as-
senza di responsabilità penale laddove 
la condo a del medico si cara erizzi, 
so o il profilo sogge vo, per colpa 
lieve e il medico stesso si sia a enuto 
nella propria a vità a linee guida e 
buone pra che accreditate dalla comu-
nità scien fica – non viene comunque 
meno l’obbligazione risarcitoria civili-
s ca di cui all’art. 2043 c.c. 
Ed ecco che il Tribunale Milanese – pur 
consapevole del contrario avviso 
espresso dalla Corte di Cassazione in 
merito al significato da a ribuire al 
richiamo all’art. 2043 c.c. – ha ritenuto 
che, laddove manchi un contra o d’o-
pera professionale fra paziente e medi-
co (odontoiatra, in questo caso), la 
responsabilità risarcitoria del medico 
deve essere fa a rientrare nell’alveo 
della responsabilità da fa o illecito e 
non più in quello della responsabilità 
contra uale da “conta o sociale” (con 
tu o ciò che ne consegue, principal-
mente in tema di riparto dell’onere 
della prova e di termine di prescrizione 
dell’azione risarcitoria). 

mento di un elevato numero di  profes-
sionis ) - aggiunge poi un elemento in 
più. 
La mancata prestazione di un valido 
consenso cos tuisce autonoma fonte 
di responsabilità per il medico, in 
quanto rappresenta una lesione del 
diri o all’autodeterminazione del pa-
ziente (oltre che, in ipotesi, della sua 
stessa integrità psico-fisica). Ma la pro-
va di tale lesione – e, dunque, del dan-
no che ne consegue – deve necessaria-
mente essere fornita dal paziente, con 
la conseguenza che “(…) pur accertato 
l’inadempimento all’obbligo di infor-
mazione (…), in assenza di prova, 
all’a ore non può essere risarcito al-
cun danno a tolo di lesione del con-
senso informato (…)”. 
 
 

Studio Legale Stefanelli  
 

Detrazioni dal reddito, multe fino a 500 
euro, con l'in mazione a me ersi in 
regola entro 30 giorni, raddoppio della 
multa al secondo sgarro e, infine, so-
spensione dalla professione. Il quadro di 
sanzioni in crescendo, che si profila per i 
medici inadempien  rispe o all'u lizzo 
del le ore bancomat nei propri studi, 
non è da so ovalutare e, anche se per 
ora si limita a essere contenuto in un 
disegno di legge, ha aperto il diba to 
sulla sua opportunità. E se ci sono cate-
gorie come gli archite  che dichiarano 
il loro fermo no, i medici sembrano 
tu o sommato favorevoli all'ipotesi. I 
fa  sono no . Dal 1 luglio 2014 tu  i 
professionis  sono obbliga  a dotarsi di 
Pos se il paziente chiede di u lizzarlo 
per pagamen  oltre 30 euro sulle pre-
stazioni in libera professione. Ma in 
pochi, per ora, sembrano avere rispe a-
to l'obbligo. Un dato che il segretario 
generale di Fnomceo Luigi Conte non 
dramma zza. «Una premessa è d'obbli-
go» so olinea. «L'obbligo di Pos è stato 
accolto favorevolmente da Fnomceo, 
come contributo di trasparenza e trac-
ciabilità. Ciò de o l'iter di introduzione 
delle sanzioni è un logico completamen-
to del proge o. Un po' come per l'Ecm 
dove a fronte dell'obbligo inizialmente 
non erano previste sanzioni. Il conce o 

è che la presenza di sanzioni inevitabil-
mente incen va anche se, come il dise-
gno di legge in discussione in ques  
giorni prevede» con nua Conte «è be-
ne contemplare anche agevolazioni per 
chi si "comporta bene". Il sistema pe-
raltro» conclude il segretario Fnom 
«deve essere sufficientemente flessibi-
le e prevedere situazioni par colari 
nelle quali la sanzione non sca a». 
 

Marco Malagu   

BANCOMAT OBBLIGATO RI O,  LE  POSSIBIL I  
SANZ IONI  NON SCO NCERTA NO I  MEDICI  

del 13 marzo 2015 
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Da ricordare, infine, che, in ogni caso, la 
causa di non punibilità per la par colare 
tenuità del fa o sca a dopo un effe -
vo accertamento della responsabilità a 
carico dell’indagato e non in modo au-
toma co. 

La causa di non punibilità per la tenuità 
del fa o recentemente introdo a dal 
legislatore all’ar colo 131 bis del Codi-
ce penale trova una specifica disciplina 
per le società non quotate per il reato 
di falso in bilancio (nuovo ar colo 2621 
ter).  
In via generale per i rea  puni  con 
pena deten va non superiore nel mas-
simo a cinque anni, la punibilità è esclu-
sa quando, per le modalità della con-
do a e per l’esiguità del danno o del 
pericolo, l’offesa è di par colare tenui-
tà e il comportamento risulta non abi-
tuale. 
I criteri sui quali deve incardinarsi il 
giudizio di «par colare tenuità del 
fa o» sono cosi due: 1) la par colare 
tenuità dell’offesa, che implica una va-
lutazione sulle modalità della condo a 
e l’esiguità del danno o del pericolo; 2) 
la non abitualità del comportamento 
dell’autore (che non deve essere un 
delinquente abituale, professionale o 
per tendenza, né aver commesso altri 
rea  della stessa indole).  
Sono così state introdo e delle circo-
stanze che escludono la par colare 
tenuità del fa o le quali, ovviamente, 
non possono riguardare i rea  di falso 
in bilancio. 
È il caso di quando l’autore ha agito per 
mo vi abie  o fu li, o con crudeltà, 
anche in danno di animali, o ha adope-
rato sevizie o, ancora, ha profi ato 
delle condizioni di minorata difesa della 
vi ma, anche in riferimento all’età 
della stessa, ovvero quando la condo a 
ha cagionato o da essa sono derivate, 
quali conseguenze non volute, la morte 
o le lesioni gravissime di una persona. 
L’is tuto, dunque, non si applica ai rea  
di omicidio colposo e di lesioni gravissi-
me, oppure qualora l’autore abbia agito 
con par colare crudeltà o approfi an-
do delle condizioni della vi ma. 
Per questa ragione nel disegno di legge 
viene previsto che, ai fini della non pu-
nibilità per par colare tenuità, il giudice 
valuta, in modo prevalente, l’en tà 
dell’eventuale danno cagionato alla 
società, ai soci o ai creditori conseguen-
te ai rea  di falso in bilancio di cui agli 
ar coli 2621 e 2621 bis, quindi rela ve 
alle società non quotate (anche per 
lieve en tà) e alle società «non fallibi-
li». 
Da segnalare poi che l’applicazione di 
questa par colare causa di non punibi-
lità presenta per i rea  societari, e 
quindi nella specie per il falso in bilan-
cio, le medesime problema che che si 
incontrano per i rea  tributari: è neces-
sario che non siano sta  commessi altri 
rea  della stessa indole anche se cia-

scun fa o, isolatamente considerato, 
sia di par colare tenuità. Ne consegue 
che in presenza di violazioni contabili 
reiterate negli anni e quindi di falsi in 
bilancio commessi per più esercizi, non 
sarà possibile usufruire della non puni-
bilità. 

LA RECIDIVA  ESCLUDE LA  TENU ITA’  
DEL  FAT TO  

CORTE  DI  CASSAZIO NE —PENALE (REATO  DI  
LES IONI  PERSO NALI  AGG RAVATE PER 
AVULSIONE DI  UN DENTE INCIS IVO)  

§ - integra la fa specie criminosa delle 
lesioni personali aggravate, di cui all'art. 
583, comma primo, n. 2 del codice penale, 
anche l'avulsione di un solo dente incisivo, 
in quanto occorre far riferimento alla natu-
rale funzionalità dell'organo indipendente-
mente dalla possibile applicazione di una 
protesi dentaria. 
Anche l'ulteriore indebolimento di un or-
gano, la cui funzione sia già limitata a cau-
sa di precedente anomalia, cos tuisce 
causa per ritenere la sussistenza dell'ag-
gravante di cui al n 2 del primo comma 
dell'art 583 cod pen. 
 

Avv. Ennio Grassini- 
www.diri osanitario.net 

 
Cassazione Penale – Sez. V; sent. n. 4177 
del 28.01.2015 
  
[…]   

Ritenuto in fa o 
 
1. Con la sentenza impugnata la Corte 
d'appello di Lecce, in data 5 luglio 2013, 
confermava la sentenza del Tribunale di 
Lecce - sezione distaccata di Campi Salen -
na, con la quale A.N. era stato condannato 
alla pena di gius zia per il reato di cui agli 
ar . 582 e 583 cod. pen. commesso in 
danno di F.C.(fa o commesso in data 14 
marzo 2006).  
2. Propone ricorso l'imputato, con a o 
so oscri o dal suo difensore, deducendo 
la violazione di legge con riferimento al 
riconoscimento dell'aggravante di cui 
all'art. 583 cod. pen, sebbene nel caso di 
specie non vi sia alcun indebolimento di un 
organo, giacché le lesioni hanno solo pro-
vocato l'avulsione di un dente senza inci-
dere sull'apparato mas catorio della per-
sona offesa. 

Considerato in diri o 
Il ricorso è infondato. 
 
La Corte territoriale ha, con valutazioni 
esen  da vizi logici e di merito, compiuta-
mente risposto alla stessa doglianza del 
ricorrente proposta in appello. 
Dopo aver dato a o delle risultanze pro-
cessuali in base alle quali è risultata prova-
ta la lesione della "completa avulsione 

trauma ca di un incisivo superiore" ripor-
tata dalla persona offesa, la Corte d'Appel-
lo ha evidenziato le ragioni di diri o se-
condo le quali la sudde a lesione è ricon-
ducibile in una delle aggravan  di cui 
all'art. 583 cod. pen.. 
Ed invero, ri ene il Collegio, che una me-
nomazione anche minima, purché apprez-
zabile, della potenzialità di un organo, 
sicuramente sussistente nel caso, come 
quello in esame, della ro ura di un incisi-
vo, appare sufficiente per aversi indeboli-
mento permanente dell'organo della ma-
s cazione ai sensi dell'art. 583, comma 
primo, n. 2 cod. pen.. 
Tale valutazione, peraltro, si colloca in un 
recente alveo giurisprudenziale, secondo 
cui, in tema di lesioni personali, deve rite-
nersi immune da censure la sentenza di 
merito che ha ravvisato l'aggravante 
dell'indebolimento permanente di un sen-
so o di un organo in ipotesi di sublussazio-
ne e successiva devitalizzazione di un den-
te in conseguenza della condo a lesiva 
posta in essere dall'imputato (Sez. 5, n. 
27986 dei 05/02/2013 - dep. 26/06/2013, 
M, Rv. 256357; Sez. 5, 04/07/2011, n. 
42114, B.). 
La stessa giurisprudenza, in caso analogo a 
quello in esame, ha precisato che integra 
la fa specie criminosa di cui all'art. 583, 
comma primo, n. 2 cod. pen., anche l'avul-
sione di un solo dente incisivo, in quanto 
occorre far riferimento alla naturale fun-
zionalità dell'organo indipendentemente 
dalla possibile applicazione di una protesi 
dentaria. (Sez. 2, n. 32586 del 03/06/2010 
- dep. 01/09/2010, Ben Ali, Rv. 247979). 
E giurisprudenza risalente di questa Corte 
ha pure ritenuto che l'ulteriore indeboli-
mento di un organo, la cui funzione sia già 
limitata a causa di precedente anomalia, 
cos tuisce causa per ritenere la sussisten-
za dell'aggravante di cui al n 2 del primo 
comma dell'art 583 cod pen. (fa specie in 
tema di perdita di due den  incisivi in ap-
parato mas catorio già mancante di due 
canini) (Sez. 4, n. 1993 del 15/10/1974 - 
dep. 20/02/1975, PARME, Rv. 129327). 
P.Q.M. 
La Corte rige a il ricorso e condanna il 
ricorrente al pagamento delle spese pro-
cessuali. 

 3 marzo 2015 
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T .A .R .  ROMA (ORDINE DEI  MEDICI :  
L IMITI  AL  DIVIETO DI  PUBBLICIZZARE  
I  PREZZI  DELLE  PRESTAZIONI)  

L'Autorità garante della concorrenza e 
del mercato ha individuato un’intesa 
restri va nella spedizione di due missi-
ve, da parte del Presidente della Com-
missione Odontoiatri, agli appartenen  
all’Ordine degli odontoiatri di Bolzano, 
in quanto ritenute idonee ad incidere 
sul comportamento economico degli 
iscri , con l’effe o di restringere la 
concorrenza tra i medesimi. La nozione 
di “impresa”, alla quale occorre fare 
riferimento per l'applicazione della nor-
ma va in materia, è quella risultante 
dal diri o comunitario e si riferisce a 
tu  i sogge  che svolgono un'a vità 
economica e sono a vi in uno specifico 
mercato. Per questo sono ormai consi-
derate “imprese” anche gli esercen  le 
professioni intelle uali che offrono sul 
mercato, dietro corrispe vo, prestazio-

 Odontotecnici 

 O ci 

 Podologi 

 
Tecnici Ortopedici 

 Fisioterapis  e Massofisioterapis  

 Sanità in generale 

 Norma ve e no zie di stampa 

 Approfondimento 

ni susce bili di valutazione economica, 
rendendo in tal modo possibile qualifi-
care in termini di associazioni di impre-

Finché non ci sarà il decreto sui requisi  
delle polizze, i professionis  della sanità 
non sono pienamente obbliga . Siamo 
in vaca o legis. Il Consiglio di Stato, sez. 
II, con parere n. 486 del 19 febbraio 
2015 ha affermato che "l'obbligo di 
assicurazione per gli esercen  le profes-
sioni sanitarie non possa ritenersi ope-
rante fino a quando non sarà avvenuta 
la pubblicazione ed esaurita la vaca o 
legis del D.P.R. previsto dal capoverso 
dell'art. 3 del D.L. 13 se embre 2012, 
n. 158, conver to, con modificazioni, 
dalla L. 8 novembre 2012, n. 189, che 
disciplinerà le procedure e i requisi  
minimi ed uniformi per l'idoneità dei 
contra  assicura vi. Conseguentemen-
te, sino ad allora, non potrà essere con-
siderata quale illecito disciplinare la 

mancata s pula di una polizza assicura-
va, da parte degli esercen  le profes-

sioni sanitarie". Pertanto, senza la defi-
nizione in sede regolamentare dell'ac-
cesso al mercato assicura vo da parte 
degli esercen  le professioni sanitarie, 
come previsto appunto nel citato art.3 
del decreto Balduzzi, non può ritenersi 
opera vo l'obbligo per quest'ul mi di 
dotarsi dell'assicurazione professionale, 
e ciò anche nella considerazione che 
tale obbligo, per queste par colari ca-
tegorie professionali, non è più ricon-
ducibile all'originaria previsione 
dell'art.3 quinto comma le . e) del D.L. 
13 agosto 2011 n. 138 ma, per effe o 
delle norme successive, ha ricevuto una 
disciplina speciale, la cui integrale 
a uazione ne condiziona l'opera vità. 

Il Consiglio di Stato ha rilevato che tale 
conclusione trova un'evidente conferma 
nell'art. 44, comma 4-quater, del D.L. 21 
giugno 2013, n. 69, conver to, con mo-
dificazioni, dalla L. 9 agosto 2013, n. 98, 
che ha prorogato di un biennio la decor-
renza dell'obbligo assicura vo per gli 
esercen  le professioni sanitarie ri-
spe o alla data del 15 agosto 2013, già 
prevista dall'art. 5 del D.P.R. n. 137 del 
7 agosto 2012. Non si può quindi non 
so olineare che anche la Federazione 
con nota trasmessa il 4 se embre 2014 
al Ministro della Salute, Beatrice LO-
RENZIN, si era espressa in questo senso. 
 

da MondoProfessionis .eu 
del  20 marzo 2015  

OBBLIGO RC:  PER LE  P ROFESSIONI  SANITARIE   
NON È  ANCORA OPERATIVO  

24 marzo 2015 

se anche gli ordini professionali.  
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