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La prescrizione di protesi e ausili: il presente e il futuro

(a cura di AIM Rare ONLUSY)

In attesa dei nuovi Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) del Servizio Sanitario Nazionale e
dell'aggiornamento di un Nomenclatore Tariffario degli Ausili e dei Dispositivi Protesici risalente
ormai a dieci anni fa (praticamente "un'era geologica fa"), € sempre bene essere informati sulla
situazione ancora vigente in ambito di erogazione di protesi e ausili nel nostro Paese. E il presente
documento - cui diamo spazio ben volentieri - appare ancor piu significativo, essendo stato
elaborato ai fini di uno studio comparato a livello europeo che coinvolge alcuni diversi Paesi del
Vecchio Continente

Attualmente in Italia il sistema di erogazione di protesi e ausili € regolato dal Decreto
Ministeriale 332/99, nel quale si individuano i soggetti beneficiari delle prestazioni protesiche a
carico del Servizio Sanitario Nazionale, le modalita di erogazione dei dispositivi protesici, gli
specifici dispositivi erogabili (divisi in protesi, ortesi e ausili tecnici), honché le tariffe e i prezzi di
acquisto cui deve attenersi il Servizio Sanitario Nazionale stesso (sono invece erogati dall'INAIL i
dispositivi necessari per gli invalidi del lavoro).

Da notare che nel 2006, secondo fonti ministeriali, la spesa integrativa e protesica - con 1,508
miliardi di euro - & stata pari all'1,5% dell'intera spesa sanitaria nazionale annuale.

1. Soggetti beneficiari

Hanno diritto all'erogazione dei dispositivi protesici:

1) coloro le apposite Commissioni Mediche  di accertamento hanno gia dichiarato invalidi civili;
invalidi di guerra o per servizio; ciechi assoluti o ipovedenti con un residuo visivo non superiore a
un decimo; sordomuti prelinguali;

2) coloro che , pur non avendo ancora il riconoscimento di invalidi civili (non essendosi esaurito
l'intero iter), sono pero gia stati visitati dalla Commissione Medica di prima istanza e ritenuti con
una riduzione lavorativa superiore al 33%;

3) i minori degli anni 18 che necessitano di un intervento di prevenzione, cura e riabilitazione di
un’invalidita permanente;

4) i soggetti laringectomizzati e tracheotomizzati, ileo-colostomizzati e urostomizzati; i portatori di
catetere permanente; gli affetti da incontinenza stabilizzata; nonché gli affetti da patologia grave
che obbliga all'allettamento, previa presentazione di certificazione medica;

5) i soggetti amputati di arto; le donne con malformazione congenita che comporti 'assenza di
una o di entrambe le mammelle o che abbiano subito operazioni di mastrectomia; le persone che
abbiano subito un intervento demolitore dell’occhio;

6) coloro che , pur non ancora riconosciuti invalidi civili, ma ricoverati in una struttura sanitaria
accreditata, pubblica o privata, necessitino con urgenza dell’applicazione di una protesi ovvero di
un’ortesi o ausilio, prima delle loro dimissioni dalla struttura.

2. Erogazione delle prestazioni protesiche




L'iter per la cessione in proprieta (ovvero in comodato, laddove sia possibile il riutilizzo) delle
protesi, degli ausili e delle ortesi & scandito in quattro specifiche fasi:

- prescrizione

- autorizzazione ,

- fornitura ,

- collaudo .

Nel caso di dispositivi monouso (ad esempio i pannoloni), € esclusa la procedura di collaudo.

2.1 Prescrizione

La necessita di un dispositivo protesico dev'essere evidenziata, in apposita prescrizione, da un
medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale , dipendente o convenzionato, competente
per tipologia di menomazione o di disabilita.

Nella prescrizione devono essere indicati: la diagnosi circostanziata della menomazione o
patologia; I'indicazione del dispositivo  protesico, ortensico o dell'ausilio prescritto (completo di
codice identificativo e degli eventuali adattamenti); il programma terapeutico di utilizzo del
dispositivo stesso (esclusivamente per coloro che sono ricoverati in una struttura sanitaria
accreditata e necessitano di una protesi o di un ausilio prima della dimissione, € il medico
responsabile dell'Unita Operativa che certifica la contestuale necessita e urgenza dell'applicazione
prima delle dimissioni per l'attivazione tempestiva o la conduzione del progetto riabilitativo, a fronte
di una menomazione grave e permanente. Va notato che, contestualmente alla fornitura,
dev'essere avviata la procedura per il riconoscimento dell'invalidita).

Per quanto riguarda gli elenchi di dispositivi , occorre ricordare che il citato Decreto Ministeriale
332/99 ne presenta esattamente tre - nell’Allegato 1 - a seconda che questi siano:

1) dispositivi di fabbricazione continua o di serie finiti che, per essere consegnati a un
determinato paziente, necessitino di essere specificamente individuati e allestiti a misura da un
tecnico abilitato, su prescrizione del medico specialista (Elenco n. 1);

2) dispositivi (ausili tecnici) di serie la cui applicazione o consegna non richiede I'intervento del
tecnico abilitato (Elenco n. 2);

3) apparecchi (prevalentemente per la respirazione e il sollevamento delle persone) acquistati
direttamente dall’ASL e da assegnarsi in uso agli invalidi (Elenco n. 3).

In tali elenchi, ad ogni dispositivo o ausilio & affiancato un codice identificativo , mentre
esclusivamente per quelli contenuti nell’Elenco n. 1 vi & anche l'indicazione (in lire, aggiornata alla
data di emanazione del Decreto) della tariffa da corrispondere al fornitore del dispositivo, dalla
guale le Regioni, nell’effettiva determinazione delle forniture, possono discostarsi solo in difetto
fino a un 20% dell'importo

2.2 Autorizzazione

L'ASL di appartenenza del richiedente deve verificare la congruita della prescrizione, la
corrispondenza tra la prescrizione stessa e i dispositivi codificati nel Nomenclatore e, nel caso di
forniture successive alla prima, la decorrenza dei tempi minimi per il rinnovo della prescrizione.
Verificate tali condizioni, I'ASL rilascia 'autorizzazione alla fornitura, che in ogni caso deve
avvenire entro venti giorni dalla richiesta . Nel caso di inutile decorso di tale termine, senza
alcun provvedimento da parte dell'ASL, la richiesta si intende accettata

Al momento dell'autorizzazione, sulla prescrizione e riportato il corrispettivo riconosciuto
dall'Azienda ASL al fornitore, a fronte dell’erogazione del dispositivo prescritto. Qualora invece
l'autorizzazione fosse tacita, il corrispettivo riconosciuto al fornitore € pari alla tariffa applicata o al
prezzo determinato dal’ASL di residenza del beneficiario.

Tariffe



Per tutti i dispositivi inseriti nell’Elenco n. 1 dell’Allegato 1 del Decreto Ministeriale 332/99, e
prevista la relativa tariffa in lire (essendo stata stabilita nel 1999), di cui le Regioni devono tener
conto nel fissare il livello massimo delle tariffe da corrispondere nel proprio territorio ai fornitori,
potendosi discostare dal valore previsto nel Decreto - come gia detto - al massimo per un 20% in
difetto.

Invece, per i dispositivi inseriti negli Elenchi n. 2 e n. 3, i prezzi corrisposti dall’ASL sono
determinati mediante procedure pubbliche di acquisto , individuate dalle singole Regioni.
Occorre tener presente che essendo I'Elenco n. 1 risalente al 1999, le relative tariffe risultano di
gran lunga inferiori ai prezzi correnti . Per aggiornare in parte I'aumento del costo dei dispositivi
- avvenuto nel corso degli anni - la Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle Province
Autonome aveva deliberato nella riunione del 17 giugno 2004 un aumento del 5% delle tariffe
presenti nellElenco n. 1 a far data dal 1°luglio 2004 e un ulteriore aumento del 4% a decorrere dal
1°gennaio 2005 e a valere per tutto 'anno 2005. S olo con la successiva Legge 244/07 (Legge
Finanziaria per il 2008), all'articolo 2, comma 380, si &€ avuto un primo riconoscimento statale
dell'aumento del 9% delle tariffe , anche se solo per quelle inerenti esclusivamente i dispositivi e
le protesi "su misura", all'interno di tutti quelli ricompresi nell’'Elenco n. 1 (va qui precisato che
all'interno di quest'ultimo vi sono appunto ausili su misura e ausili di serie e adattati. L'aumento
tariffario si riferisce solo al primo gruppo  di essi). E tuttavia, anche tale adeguamento risulta
ancora di modesto rilievo  rispetto all’evoluzione dei prezzi degli ultimi anni.

Da notare infine che nell’Elenco n. 1 vi sono tutte le varie tipologie di carrozzine e di accesso i
per le stesse, contrassegnate dal singolo codice identificativo - che ha come primi due numeri 12,
indicanti la classe dell'ausilio: Ausili per la mobilita personale - e dalla relativa tariffa. Anche su tali
dispositivi andra calcolato I'aggiornamento del 9%  sopra ricordato.

2.3 Fornitura

Il beneficiario si reca dal fornitore con la prescrizione e I'autorizzazione e deve ricevere il
dispositivo entro il termine massimo previsto dalla Regione per la tipologia corrispondente e,
comunque, mai entro il termine prefissato  nell’Allegato 2 del Decreto Ministeriale 332/99 (in
gust'ultimo sono previsti tempi massimi di consegna per le carrozzine dai venti ai cinquanta
giorni , a seconda che siano standard o personalizzate).

All'atto della consegna, il beneficiario deve sottoscrivere la fattura o comunque rilasciare idonea
dichiarazione di avvenuta consegna, che il fornitore poi dovra presentare all’ASL per ottenere il
relativo rimborso. Entro tre giorni , quindi, Il fornitore deve comunicare I'avvenuta consegna
all'ASL, affinché quest'ultima possa procedere con il collaudo.

Possono fornire gli ausili "su misura” - tra quelli previsti nell’Elenco n. 1 (diversi cioé dagli ausili di
serie semplicemente "predisposti”, che pur rientrano tra i dispositivi di cui al medesimo Elenco n.
1) - solo quelle aziende (fabbricanti o rappresentanti autorizzati) che siano iscritte in un apposito
registro tenuto presso il Ministero della Sanita. Viceversa, gli altri dispositivi rientranti nell’Elenco
n. 1 possono essere erogati da aziende che abbiano alle proprie dipendenze (ovvero in
collaborazione professionale) un tecnico abilitato in grado di garantire il rispetto dei tempi di
consegna dei prodotti prescritti e autorizzati. Tale tecnico dev'essere in possesso del titolo
abilitante all'esercizio della specifica professione o arte sanitaria ausiliaria, ai sensi del Regio
Decreto 27 luglio 1934, n. 1265, dell'articolo 6 del Decreto Legislativo 502/92 (e successive
modificazioni e integrazioni) e dell'articolo 4 della Legge 42/99.

2.4 Collaudo

Entro quindici giorni  dalla fornitura, I'ASL invita a presentarsi per il collaudo, che serve ad
accertare la congruenza clinica e la rispondenza del dispositivo rispetto all'autorizzazione. Esso
viene effettuato dallo specialista prescrittore o dalla sua unita operativa entro venti giorni  dalla



data di consegna del dispositivo. Infatti, decorso questo termine senza che I'ASL abbia comunicato
alcunché al fornitore, il collaudo si intende effettuato  ai fini della fatturazione e del pagamento.

Il collaudo dei dispostivi per gli assistiti non deambulanti viene effettuato presso la struttura di
ricovero o a domicilio, anche se non risulta chiaramente regolamentata , né con normativa di
carattere generale, né con provvedimenti specifici, la circostanza di come il collaudatore debba
recarsi a domicilio o presso la struttura e utilizzando quali mezzi (si avvale dell’auto propria,
dell'auto di servizio? Oppure I'accompagnamento del collaudatore verso/da il luogo del collaudo &
a carico del beneficiario?).

2.5 Punti di criticita

Preparazione e deontologia dei sanitari

Nel sistema dell'erogazione dei dispositivi protesici e degli ausili, rilevante ¢ il piano terapeutico

e riabilitativo individuale  entro il quale gli stessi devono essere utilizzati. La prescrizione di una
tipologia di ausilio e/o protesi rispetto ad un’altra risente non solo del tipo di patologia da cui &
affetto il richiedente, ma soprattutto dell’analisi delle effettive e concrete esigenze della persona ,
anche in relazione alle attivita di relazione e di inclusione sociale cui la stessa deve attendere.
Pertanto, il medico prescrivente - cosi come colui che autorizza la prescrizione - deve avere una
capacita di lettura che esula dal semplice esame della capacita contenitiva o di miglioramento della
condizione di menomazione psicofisica da parte del dispositivo prescritto. Egli deve anche avere in
mente il progetto complessivo di riabilitazione e di rein serimento sociale della persona
beneficiaria, né tanto meno le fasi dell’erogazione devono essere fatte vivere al richiedente come
ostacoli burocratici  disposti in fasi successive solo per contenere le esigenze di spesa dell'ASL.
Il percorso dell'individuazione del dispositivo o dell'ausilio da erogare deve invece essere vissuto -
insieme al paziente e semmai agli specialisti che lo hanno in cura da tempo - come ricerca della
migliore soluzione possibile , per un completo miglioramento delle condizioni complessive della
persona, un approccio, questo, che dovrebbe essere costantemente promosso e curato  nella
formazione dei sanitari, essendo tale obiettivo ripreso anche tra quelli previsti come prioritari e
generali dalla Commissione Nazionale per la Formazione Continua nel programmare i Corsi ECM,
Cui tutti i sanitari sono tenuti per un certo numero di ore all'anno.

Infatti, la Commissione stessa, nel Primo Gruppo di obiettivi dei Corsi ECM individua:

- formazione interdisciplinare  finalizzata allo sviluppo dell'integrazione di attivita assistenziali e
socio-assistenziali;

- implementazione dell'introduzione  della medicina basata sulle prove di efficacia nella pratica
assistenziale.

Mancata revisione periodica dell'elenco dei dispositivi

Gli elenchi dei dispositivi ("Nomenclatore Tariffario” ) dovevano essere aggiornati periodicamente
e, comungue, con cadenza massima triennale . E invece, a dieci anni dal’emanazione del
Decreto Ministeriale 332/99, tale revisione non & stata mai attuata, con grave d  etrimento delle
esigenze delle persone con disabilita , che non vedono riconosciuti i pit moderni dispositivi,
vedendosi invece erogati dispositivi a volte anche fuori produzione.

Occorre in verita ricordare che il 23 aprile 2008, gli allora uscenti presidente del Consiglio
(Romano Prodi), ministro della Salute (Livia Turco) e ministro del'Economia (Tommaso Padoa
Schioppa) avevano firmato il DPCM contenente i nuovi Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) del
Servizio Sanitario Nazionale, in cui rientravano anche i nuovi elenchi dei dispositivi protesici e
degli ausili . Tale provvedimento, pero, non € mai entrato in vigore , avendolo ritirato il
successivo Governo Berlusconi, iniziando a riformulare l'intero corpo del testo.

3. Prospettive future




La Gazzetta Ufficiale del 6 maggio 2009 ha pubblicato la Legge 42/09, contenente la Delega al
Governo in materia di federalismo fiscale, in attuazione dell’articolo 119 della Costituzione. Con
tale norma si dettano i principi attraverso i quali - con successivi Decreti Legislativi - si dovrebbe
attuare quello che oggi viene definito come "federalismo fiscale” , ossia un sistema di finanza
regionale e locale per sostenere le spese delle funzioni e dei servizi di competenza, appunto, delle
Regioni e degli Enti Locali.

Si ricordi che, con la riforma del Titolo V della Parte Il della Costituzi one, avvenuta nel 2001,
gia si erano delineate le funzioni sia normative che amministrative delle Regioni, nonché le
competenze degli Enti Locali, senza pero dotare tali organismi di risorse proprie, ma continuando a
prevedere un sistema di trasferimenti di risorse dallo Stato verso la periferia. Ora invece, secondo
la citata Legge 42/09, non verranno piu destinate risorse dallo Stato agli Enti per soddisfare le
suddette necessita secondo il parametro della cosiddetta "spesa storica" (quanto si € speso negli
anni precedenti a fronte dello stesso bisogno), ma si assicureranno addizionali regionali su

tributi erariali  (IRPEF - IVA), secondo aliquote tali da determinare il livello minimo assoluto
sufficiente ad assicurare il pieno finanziamento del fabbisogno corrispondente ai livelli esenziali
delle prestazioni di una sola Regione: la piu virtuosa . Quindi si dovra individuare la Regione di
riferimento per stabilire un fabbisogno standard regionale  per ogni prestazione essenziale (ad
esempio il numero di prestazioni di assistenza protesica per numero di popolazione) e considerare
il costo standard di tale Regione per ogni prestazione essenziale. Tutte le altre Regioni dovranno
tendere verso il costo standard , cosi come sopra determinato, avendo cinque anni di tempo
dall'individuazione dei parametri sopraddetti per riallinearsi con la "Regione piu virtuosa" . Nel
frattempo, per raggiungere il finanziamento della sola spesa standard, i territori con minore
capacita fiscale (e quindi con minore possibilita di ottenere adeguate addizionali regionali)
godranno di appositi finanziamenti del cosiddetto "Fondo Perequativo".

Il timore grosso diventa quindi quello di capire come saranno assicurate le risorse economiche
delle Regioni per le prestazioni sanitarie e diass  istenza protesica , ritenendosi queste tra le
spese dei Livelli Essenziali di Assistenza di cui all'articolo 117, comma 2 lettera m) della
Costituzione, considerate non eludibili e di competenza - con tale riforma - delle Regioni (articolo 8,
comma 3 della citata Legge 42/09).

*Associazione Italiana contro le Miopatie Rare. Il presente contributo € stato richiesto alla stessa
Associazione ed elaborato da essa (in collaborazione con Giuliano Salvatori dellASPHI -
Awviamento e Sviluppo di Progetti per Ridurre I'Handicap mediante I'Informatica, Gianfranco De
Robertis , Sterpeta Fiore , Antonio Lucera , Paolo De Francesco e Caterina Campanelli ), per
uno studio commissionato dalla CNSA francese (Caisse Nationale de Solidarité pour I'Autonomie)
alla Societa ALCIMED di Parigi, volto ad analizzare le migliori pratiche adottate dai Paesi europei
nel campo delle tecnologie assistenziali.

CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour I'Autonom ie)

Si tratta dell'Agenzia Nazionale Francese preposta all'approvazione delle politiche di
compensazione per le persone disabili e anziane non autosufficienti . I suoi fini principali sono i
seguenti:

- finanziare le politiche di compensazione  per le persone disabili e anziane non autosufficienti: il
suo budget e costituito da imposte nazionali, da alcune tasse sul reddito e da una specifica tassa
di solidarieta (CSA). Una parte del budget viene trasmessa alle autorita locali (Consigli Generali),
per contribuire al finanziamento di specifici ausili per disabili e anziani e per dare supporto ai locali
"MDPH" (tavoli informativi e reti locali di servizio a favore delle persone con disabilitd). L'altra parte
del budget copre le spese di gestione delle persone disabili e anziane non autosufficienti all'interno
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di istituti e per i servizi associati;

- garantire I'equita territoriale:  essendo gli ausilii distribuiti dai Consigli Generali, la CNSA
controlla che vi sia sempre un trattamento equo all'interno dello Stato francese. L'Agenzia & quindi
responsabile della distribuzione equa dei fondi per i servizi offerti alle persone disabili e anziane
non autosufficienti;

- informare, guidare e trasmettere le migliori prassi ai citati MDPH: infatti, poiché questi non
dipendono dallo Stato, la CNSA si fa carico della loro rete di conoscenze e promuove lo sviluppo
degli scambi di informazioni tra di loro. Fornisce altresi guide e strumenti di valutazione e misura la
gualita dei servizi che gli MDPH offrono ai loro beneficiari.

Nel 2008 la CNSA ha stanziato 8,6 miliardi di euro a favore delle persone anziane non
autosufficienti e 8,4 miliardi di euro per le persone disabili. Attualmente, oltre alla Direzione
Generale, sono novantasette le persone che lavorano nella CNSA, organizzate in due unita
specifiche, una per le compensazioni individuali per la perdita di autonomia e una per la gestione
dei disabili e degli anziani negli Istituiti e all'interno dei servizi associati.

ALCIMED

Societa francese di consulenza specializzata in tematiche per la salute, 'ALCIMED - come da
commissione della CNSA - sta analizzando e confrontando i sistemi oltreconfine sotto vari aspetti,
guali la politica pubblica dei rimborsi e delle agevolazioni sociali, i componenti dei costi, i canali di
fornitura ecc. In particolare si sta concentrando sulle carrozzine , gli ausili di comunicazione per
le persone con impedimenti alla vista e gli ausili per l'udito

L'indagine riguarda cinque Paesi ed esattamente la Germania, la Gran Bretagna, I'ltalia, la Spagna
e la Svezia.

Per ulteriori informazioni: AIM Rare ONLUS (Associazione Italiana contro le Mio  patie Rare),
tel. 348 6420993, info@aimrare.org



DALLE REGIONI

Sardegna: Commissione Sanita approva la
riduzione della ASLa 5 (12 gen).

Postato in: News Sanita (Economico Finanziario)

Dopo questo parere della Commissione, gli attigmanno alla Giunta regionale per I'approvazione
finale dei provvedimenti.

Le nuove aziende ospedaliere sono: Azienda Olbmapl@ che nasce a seguito dello scorporo dalla
Asl N* 2 (Olbia Tempio) degli Ospedali "Dettori” dfempio e "Giovanni Paolo II” di Olbia;
Azienda Ospedaliera di Nuoro, derivante dallo somdalla Asl 3 di Nuoro degli ospedali”’San
Francesco” e "Zonchello”; Azienda Ospedaliera dil@aia-lglesias, che sara’ costituita a seguito
dello scorporo dei presidi ospedalieri "CTO” e "&amarbara” di Iglesias e "Sirai” di Carbonia
dalla Asl N* 7; Costituzione dell’Azienda ospedadiedi Oristano, che nasce dallo scorporo degli
ospedali "San Martino” di Oristano e "Delogu” di {&nza dalla Asl N* 5; infine scorporo del
presidio ospedaliero Microcitemico dalla Asl N* 8 amntestuale accorpamento all’Azienda
ospedaliera "Brotzu”.

Abruzzo: nominati | direttori nelle ASL di
Chieti e LAquila (11 gen).

Postato in: News Sanita (Economico Finanziario)

La Giunta regionale ha nominato i nuovi direttoengrali delle Asl dellAquila e Chieti,
commissariate a settembre in vista della fusione goelle di Avezzano-Sulmona e Lanciano-
Vasto. Per la Asl del capoluogo regionale é statminato l'attuale commissario straordinario,
Giancarlo Silveri, 66 anni, che smette dunque Istivdi commissario per assumere quelle di
direttore generale dell’A quila-Avezzano-Sulmonar R Asl di Chieti-Lanciano-Vasto, invece, la
scelta della Giunta regionale é caduta su Franddgaba Zavattaro.

Sicilia: nominati i nuovi Dirigenti regionali (31
dic).

La giunta di Governo ha nominato i nuovi dirigeeiionali che dal 1 gennaio 2010 guideranno i
dipartimenti regionali, nella loro nuova formulaze

Questo il nuovo organigramma dellASSESSORATO RBSALE DELLA SALUTE



Dipartimento regionale per la pianificazione stgita: sanita.

Programmazione sanitaria. Gestione finanziaridatelo sanitario. Patrimonio ed edilizia sanitaria.
Assistenza sanitaria ed ospedaliera. Vigilanza sadlende sanitarie. Vigilanza enti di settore
Dirigente generale: Maurizio Guizzardi

Dipartimento regionale per le attivita sanitariesservatorio epidemiologico

Igiene pubblica e degli alimenti. Sanita animale

Toscana: presentato progetto SPORTABILE

Presentata stamani al Mandela Forum nel corso deboivegno 'Sport Insieme'
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PROFESSIONI SANITARIE

Lun 18/01/2010

“340RR
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Estratto da pag. 22

RIFORMA BRUNETTA/ Limiti per le collaborazioni esterne come nella vecchia normativa

Consulenze: serve la laurea

Per le docenze occasionali una tantum & invece possibile il ricorso ai tecnici

L, articolo 7, comma 6
del Dlgs 1652001
che disciplina I'utiliz-

20 da parte delle pubbliche ammi-

nistrazioni di collaborazioni e

consulenze esterne & stato negli

ultimi anni modificato continua-

mente fino alla legge 69/2009

nell’ambito della “Riforma Bru-

netta” del pubblico impiego.

La legge, infatti, ha disposto
che per poter stipulare contratti
d’opera (consulenze) occorre la
comprovata  specializzazione
universitaria, cio¢ in pratica la
laurea.

E stata cosi cancellata la dero-
ga che era stata prevista in prece-
denza dalla legge 133/2008 per i
professionisti iscritti in ordini e
albi senza laurea.

Contratti d’opera solo con
professionisti laureati. Come a
dire che Asl, Ao, Irccs, e le altre
Pa non possono pit stipulare con-
tratti d’opera, ai sensi dell’artico-
lo 2222 del Codice civile con
ragionieri e geometri, a esempio,
anche se questi sono professioni-
sti regolarmente iscritti nei propri
albi professionali e titolari di par-
tita Iva.

Questo rappresenta un signifi-
cativo limite per le aziende del
Ssn che potranno nei confronti di
questi soggetti, in caso di man-
canza di risorse inteme, stipulare
solo co.co.co. o collaborazioni oc-
casionali. Ma nella pratica tale
novita normativa mal si concilia
con le disposizioni fiscali per le
quali un professionista che eserci-
ta abitualmente la sua attivita de-
ve iscriversi nel proprio albo o
ordine se esistente, e chiedere
I"apertura della partita [va.

E difficile ipotizzare nella pra-
tica che, a esempio, un ragioniere
o0 geometra professionista stipuli
una co.co.co. o una collaborazio-
ne occasionale con una Pa piutto-
sto che un vero contratto d’opera
o consulenza libero professiona-
le.

E, pertanto, auspicabile che la
Funzione pubblica intervenga a
chiarire tale incongruenza che &
in contrasto, a ben vedere, anche
con uno dei presupposti di legitti-
mita del ricorso a tali incarichi,
che & quello della maturata espe-
rienza professionale che deve
possedere il soggetto esterno alla
pubblica amministrazione, che

non pud che essere ulteriormente
denotata dall’iscrizione in un al-
bo professionale, sia pure senza
il possesso della Jaurea.

In pratica, sarebbe auspicabile
un ritorno al passato quando la
norma prevedeva di poter deroga-
re al requisito della comprovata
specializzazione universitaria nel
caso di soggetti iscritti in ordini o
albi professionali, che di per sé
gia valeva in buona parte a dimo-
strare che I'incarico conferito era
altamente qualificato, fermo re-
stando comunque I’obbligo a ca-
tico della Pa di valutare I’espe-
rienza professionale maturata dal
soggetto estemno anche attraverso
il Cv, i titoli posseduti e ’espe-
rienza professionale pregressa.

Docenze, attivita di informa-
tica e di ricerca anche senza
laurea. La legge 69/2009 ha,
invece, positivamente ampliato
la platea dei destinatari, non lau-
reati, di contratti di co.co.co. e
collaborazioni occasionali. Que-
ste tipologie di contratti potran-
no adesso essere stipulate legitti-
mamente anche per docenti, per
ricercatori e informatici non lau-
reati.

A tali soggetti, spesso, si rivol-
gono le Asl, Ao e Irccs anche per
collaborazioni meramente occa-
sionali una tantum, basti pensare

al caso frequente di docenze per
corsi di formazione e di aggiorna-
mento professionali interni, ma
anche per periti informatici e ri-
cercatori.

In pratica, per le aziende del
Ssn tale novita si tradurra nella
possibilita pit ampia e flessibile
di utilizzo di tali soggetti esterni,
per i quali prima il Dlgs
1652001 prevedeva I’obbligo
della comprovata specializzazio-
ne universitaria (laurea).

Purtroppo, quest’ultima mag-
giore apertura prevista dalla leg-
ge 69/2009 verso i docenti, infor-
matici e ricercatori sembra essere
neutralizzata dall’introduzione di
un ulteriore vincolo di natura fi-
nanziaria secondo cui I'incarico
di co.co.co. od occasionale non
deve comportare «nuovi 0 mag-
giori onert a carico della finanza
pubblica». Anche qui un interven-
to chiarificatore della Funzione
pubblica & indispensabile.

Pier Paolo Balzamo

Le differenze

Nuovo articolo 7, comma 6, del Digs 165/2001
dopo la fegge n. 68 del 18 giugno 2009

Si prescinde dal requisito della comprovata specializzazione
universitaria in caso di contratti di collaborazione occasionale o
€0.€0.c0. per attivita che debbano essere svolte da professioni-
sti iscritti in ordini/albi o con soggetti nel campo dellarte,

p ' ieri artigianali o dell’attivita infor ica, didat-
tica e di ricerca, purché senza nuovi o maggiori oneri a carico
della finanza pubblica, ferma restando la necessita di accertare
la maturata esperienza nel settore.

Vecchio articolo 7, comma 6, del Digs 165/2001
prima della legge n. 68 del 18 giugno 2009

Si prescinde dal requisito della comprovata specializzazione
universitaria in caso di stipulazione di contratti d'opera per
attivita che debbano essere svolte da professionisti iscritti in
ordini/albi o con soggetti che operino nel campo dell’arte, spet-
tacolo o mestieri artigianali, ferma r do la ita di

accertare la maturata esperienza nel settore.
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