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DAL GOVERNO 
 

SANITA’ SOLE 24 ORE - 11-17 maggio 2010  
 

Le deleghe: federalismo a Martini, etica a Roccella 
 
Federalismo, Commissione salute delle Regioni, 
fondo sanitario e piani di rientro per Francesca 
Martini . Salute delle donne, gravidanza e 
parto, bioetica e rapporti con Aifa, Iss e Consiglio 
superiore di Sanità per Eugenia Roccella. 
Ferruccio Fazio ha assegnato ai due sottosegretari 
al ministero della Salute le deleghe, pubblicate 
in due decreti datati 1° aprile sulla «Gazzetta Ufficiale 
» n. 100 del 30 aprile scorso. Nelle deleghe 
non sono compresi tra l’altro gli atti riservati alla 
firma del ministro, quelli che implicano determinazioni 
di particolare importanza politica, amministrativa 
o economica, i decreti di nomina, di costituzione 
di commissioni e di controllo strategico. 
A Francesca Martini vanno in particolare: sanità 
pubblica veterinaria, alimenti, nutrizione, disabilità, 
riabilitazione e nomenclatore tariffario dell’assistenza 
protesica, assistenza sanitaria e medico-legale 
del personale navigante, funzioni della commissione 
medica di appello per l’inidoneità permanente 
al volo, emoindennizzi, rapporti con Mmg, 
pediatri di libera scelta e associazioni sindacali. E 
anche federalismo fiscale, rapporti con la Commissione 
salute delle regioni, Fondo sanitario nazionale, 
con particolare riferimento ai piani di 
rientro, al contenimento della spesa e al riparto. 
AEugenia Roccella: salute delle donne (maternità, 
periodo preconcezionale, gravidanza, periodo 
post-nascita, attività consultoriali; leggi 
194/1978 e 40/2004, procreazione assistita, embriologia, 
politiche di tutela della dignità delle 
persone nella fase conclusiva del ciclo vitale, tessuti 
e cellule (in particolare staminali emopoietiche 
da cordone ombelicale), rapporti con le organizzazioni 
del volontariato e del terzo settore, 
principi etici di sistema, rapporti con gli organismi 
internazionali, le società medico-scientifiche, 
le professioni sanitarie, i sindacati, gli ordini e i 
collegi, l’Aifa, l’Iss e il Css. 
(Testi: www.24oresanita.com) 
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Una task-force per un confronto 
aperto con le parti 
sociali. Che per ora partirebbe 
con la Cisl ma che potrà essere 
allargata a tutti «perché nessuna 
riforma può essere fatta se non 
insieme ai cittadini e con la disponibilità 
delle parti sociali ad 
andare in una direzione condivisa 
», ha annunciato il ministro 
della Salute Ferruccio Fazio . 
intervenendo 
al convegno «Riqualificazione 
della Sanità e diritto 
alla salute: l’azione della Cisl». 
Il ministro ha proposto due 
tavoli tecnico-politici e due tavoli 
tecnici. I primi due, che 
saranno coordinati da Filippo 
Palumbo , capodipartimento 
della Qualità del ministero, affronteranno 
da un lato la «verifica 
degli indirizzi programmatici 
del ministero, il percorso assistenziale 
del cittadino, il governo 
dell’appropriatezza», oltre alla 
«verifica dello stato di salute 
delle varie Regioni, i Cup, le 
liste d’attesa e il processo di 
informatizzazione della Sanità» 
che dovrebbe realizzarsi «nei 
prossimi due anni», e dall’altro 
le questioni «dell’integrazione 
socio-sanitaria, i fondi integrativi 
e la non autosufficienza». I 
tavoli tecnici, invece, che saranno 
gestiti da Giovanni Leonardi , 
direttore generale risorse 
umane e professioni sanitarie 
sempre del ministero, e Fabrizio 
Oleari , direttore generale 
della prevenzione sanitaria, si 

occuperanno «del personale e 
della formazione e del problema 
dell’amianto». 
Proprio questi due punti, l’attenzione 
al personale, anche 
non medico, e la sorveglianza 
sanitaria su diagnosi e terapie 
per chi è stato esposto all’amianto 
erano in cima alla lista 
di richieste avanzate nel corso 
del convegno dalla Cisl, che 
ha lamentato a esempio, lo squilibrio 
di un sistema in cui «c’è 
un dirigente ogni cinque dipendenti 
», come ha sottolineato il 
segretario della Fp Cisl, Giovanni 
Faverin , ma «c’è il rapporto 
più basso tra numero di 
infermieri e popolazione». Per 
vincere la sfida «dell’umanizzazione 
del sistema», creando 
cioè «figure che si prendano in 
carico il cittadino» mancano 
«gli operatori socio-sanitari, 
che potrebbero essere utilizzati 
per la disabilità, il sociale, nelle 
case di riposo, nelle famiglie e 
negli ospedali per sostituire turni 
scoperti dagli infermieri». In 
Italia, ha aggiunto, «se ne contano 
70mila, mentre ne servirebbero 
300mila». 
E sul versante dei medici in 
una nota il segretario generale 
della Cisl medici, Giuseppe 
Garraffo , ha sottolineato la necessità 
di un nuovo ruolo di 
questi professionisti «che dovranno 
finalmente uscire dalle 
catacombe per riassumere una 
titolarità di competenze e responsabilità 
nel Ssn, e una limitazione 
del primato dell’apparato 
burocratico amministrativo 
che va ridotto alla sua funzione 
di supporto». È questo l’obiettivo 
principale del provvedimento 



�
�
�������������	

��
	�
�	��	������������
 

4 

sul governo clinico in discussione 
in Parlamento, ha ricordato 
Garraffo, che ha aggiunto: 
«Non vorremmo che invece tutto 
il provvedimento legislativo 
venisse ridotto al pensionamento 
dei medici a 70 anni e alle 
terne concorsuali». In questo 
contesto «bisogna esplicitamente 
parlare anche dei contratti di 
lavoro come strumenti di riforma 
». Proprio come è avvenuto 
recentemente con la sigla delle 
convenzioni «dove lo strumento 
contrattuale è stato usato per 
cambiamenti significativi nell’ambito 
dell’organizzazione 
dei servizi e delle cure primarie 
». 
«Occorre costruire un patto 
di responsabilità sul Welfare e 

sulla spesa pubblica: o si procede 
in tempo di crisi, oppure 
scuola, sanità e altri servizi essenziali 
saranno inevitabilmente 
ridotti», ha concluso l’incontro 
il segretario confederale Cisl, 
Raffaele Bonanni . «Bisogna 
cercare di allearsi con giocatori 
che vogliano fare una buona 
partita - ha evidenziato - anche 
perché per l’Europa sta per 
iniziare un stagione di austerità 
che servirà o a creare ancora 
più ingiustizie, o a spazzare vie 
inefficienze, ruberie e disordini 
». Bonanni ha concluso sottolineando 
poi che «giustizia fiscale 
e ristrutturazione della spesa 
sociale sono due facce della 
stessa medaglia». 
Red. San.
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SPESA SANITARIA E PIANI DI RIENTRO 
 
 

SOLE 24 ORE - IN PRIMO PIANO 
13 maggio 2010  

Lazio, Campania, Calabria e Molise: aumento di Irap  e Irpef e niente Fas anti-deficit 

«In considerazione del mancato raggiungimento degli  obiettivi previsti dai piani di rientro e dagli 
equilibri di finanza pubblica», il Consiglio dei mi nistri, recita una nota di Palazzo Chigi di oggi, « ha 
concordato circa l'impossibilità di esprimere l'int esa prevista dall'articolo 2, comma 90, della legge  
Finanziaria per il 2010 e di non potere pertanto co nsentire alle Regioni Lazio, Campania, Molise e 
Calabria di utilizzare le risorse del fondo per le aree sottoutilizzate, relative ai programmi di inte resse 
strategico regionale, a copertura dei deficit del s ettore sanitario». 

E non solo: Calabria, Molise, Campania e Lazio dovr anno innalzare dello 0,15% l'aliquota Irap e 
dello 0,30% quella Irpef per la copertura dei defic it sanitari. 

A comunicarlo ai governatori delle Regioni con i co nti in rosso è stato lo stesso Consiglio dei minist ri 
che ha convocato le Regioni in deficit (anche Abruz zo e Sicilia che però non hanno avuto 
conseguenze) e ha fatto scattare per quattro di ess e la procedura prevista dall'articolo 13 del 
patto per la salute 2010-2012 e dai commi da 79 a 9 0 della Finanziaria 2010. 

Altro annuncio che i ministri hanno dato ai governa tori è, appunto, che non sbloccherà i fondi Fas 
destinati alle Regioni senza che queste abbiano un piano "adeguato" di rientro dal debito sanitario. 
Alla verifica sulla spesa di fine marzo infatti era  stato preventivato un intervento dai Fas di un 
miliardo per la Calabria, 420 milione per il Lazio,  67 milioni per il Molise e 500 milioni per la 
Campania. 

 
«Non vengono messi a disposizione i fondi Fas se no n si realizza il piano di rientro adeguato rispetto  
a quelle che sono le richieste del governo in sede di accordo - ha spiegato il governatore della 
Calabria Giuseppe Scopelliti - e l'ipotesi ormai re ale è che bisogna anche innalzare ulteriormente 
Irap e Irpef. Noi siamo al massimo e dobbiamo mette re i tributi al massimo del massimo. Siamo in 
difficoltà poiché i fondi Fas sono importanti per r ilanciare le Regioni». 

 
«Ci è stato chiesto di aumentare le tasse: è assurd o, iniquo e incomprensibile», ha commentato il 
governatore del Molise, Michele Iorio. 

Il governatore e commissario ad acta dell'Abruzzo, Gianni Chiodi, non coinvolto nell'intervento del 
Governo, ha ammesso che l'incontro odierno tra Gove rno e Regioni interessate «deve essere stato 
molto duro». E ha anche ricordato che nei mesi scor si era stato lo stesso Governo a dare alle 
Regioni la possibilità di usare i Fas. 

 
«Abbiamo le addizionali al massimo, quindi comunque  non riusciremmo a coprire quello che si é 
coperto con il Fas», ha commentato il governatore d el Lazio, Renata Polverini. 
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«Speravamo - ha detto il giovernatore dlla Campania  Stefano caldoro - di poter accedere ai fondi 
Fas ma i ministri competenti prevedono che sia prim a approvato un piano di rientro dal deficit e 
solo dopo sarà possibile accedervi. Questo é stato solo il primo confronto ma ci rivedremo per 
concordare le procedure dei piani di rientro». 

 
«I fondi fas non sono un bancomat, non possiamo con cederne l'utilizzo quando non ci sono 
garanzie sulla certezza dei conti e sui processi di  riqualificazione», ha commentato il ministro della  
Salute, Ferruccio Fazio. «Il Governo- ha sottolinea to - ha deciso di comune accordo di non 
autorizzare l'utilizzo dei fondi Fas per ripianare il deficit di queste quattro Regioni che, ai tavoli  
tecnici di monitoraggio, non hanno dato garanzie di  avere conti certi da un lato e, soprattutto, di 
aver avviato processi di riqualificazione della ret e assistenziale dall'altro. Non possiamo consentire  
di utilizzare i Fas come un bancomat. Questi potran no essere sbloccati quando ci saranno garanzie 
sul rientro del deficit di queste regioni». Quanto alla possibilità che nelle realtà coinvolte si 
aumentino le tasse il ministro ammette che, visto c he i Fas non saranno più disponibili, «le Regioni 
dovranno attrezzarsi in altro modo...».  

Fazio ha poi voluto sottolineare che, per quanto ri guarda Lazio, Campania e Calabria ci sono 
nuove amministrazioni dopo le elezioni e che «le re sponsabilità del deficit non sono evidentemente 
degli attuali governatori» con cui, comunque «ci so no rapporti migliori rispetto ai predecessori» il 
che «ci fa sperare che si possa arrivare in tempi b revi - ha concluso - alla presentazione di piani 
programmatici per il risanamento». 

 

 
5/5/2010  
La Finanziaria 2010 ha offerto 
l’opportunità alle Regioni interessate 
dai piani di rientro di potersi rendere 
destinatarie di un mutuo trentennale 
di un miliardo di euro. Una misura 
utile a chi non ha avuto modo di 
accedere a quegli analoghi mutui agevolati, 
concessi dallo Stato a Lazio, 
Campania, Molise e Sicilia per soddisfare 
il loro debito sanitario consolidato 
a tutto il 2005 (Finanziaria 2008, 
art. 2, c. 46 e 47) 
Un beneficio, ancorché recentemente 
criticato dalla Corte dei conti, esteso 
dalla omologa legge per il corrente 
anno (legge 191/2009). Invero, al comma 
98 dell’art. 2 della stessa lo Stato 
viene autorizzato ad anticipare, alle Regioni 
interessate dai piani di rientro, 
fino a un miliardo, allo scopo di consentire 
l’attribuzione della necessaria 
liquidità per estinguere le obbligazioni 
di pagamento registrate entro il 31 dicembre 
2005. Una disposizione, modificata 
dal recente provvedimento 
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“Milleproroghe” (al c. 23 -septiesdecies 
dell’art. 1 del Dl 194/2009, convertito 
nella legge 25/2010). 
Con siffatta disposizione verrebbe, 
quindi, compreso nel tetto pagabile 
ogni debito contratto sino a tale data, 
estinguibile entro il 31 maggio 2010, 
purché accertato in sede contenziosa, 
solo se esistente all’atto dell’entrata in 
vigore dell’anzidetta conversione (7 
febbraio 2010). 
Una modifica che - proprio a causa 
della incerta lettera del provvedimento 
- si tradurrebbe in una “facilitazione” 
di troppo in favore delle Regioni beneficiarie, 
sì da consentire eccessivi spazi 
discrezionali, altrimenti interdetti. 
Da qui, un verosimile pericolo per il 
Tesoro pubblico. 
Con un tale disinvolto precetto legislativo, 
si dà modo, infatti, di poter 
transigere anche pretese giudiziarie 
non fondate, del tipo - per esempio - 
quelle derivanti dalle rivendicazioni 
delle pretese extrabudget da parte degli 
accreditati privati. Quelle istanze 
riconosciute non degne di tutela giuridica 
da tre recenti sentenze del Consiglio 
di Stato (nn. 7236, 7237 e 7238 
del 2009) che hanno sancito la non 
dovutezza di alcun pagamento per le 
prestazioni rese da privati in esubero ai 
plafond economici preventivamente 
convenuti. 
Dunque, Finanziaria 2010 e decreto 
“Milleproroghe”, complici nell’offrire 
l’occasione di incrementare il debito 
pubblico oltre il dovuto, eludendo la 
certezza del diritto del quale solo il 
giudice naturale, interessato dei procedimenti 
relativi, può ritenersi garante. 
Per l’appunto, quel magistrato al quale 
tali giudizi potrebbero essere sottratti, 
attraverso meri atti discrezionali transattivi 
impropriamente adottati dalle 
Asl e dalle Regioni. Un modo, questo, 
che li renderebbe complici, più o meno 
inconsapevoli, dell’incremento delle 
passività attraverso riconoscimenti 
di debito non propriamente dovuti. 
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V’è però da sottolineare che, a una 
tale opzione, osta la lettera dello stesso 
articolo che obbliga le Asl/Regioni 
a estinguere le eventuali attività processuali 
in essere al 7 febbraio 2010 
purché afferenti i «debiti sanitari cumulativamente  
registrati fino al 31 dicembre 
2005». Una condizione, questa, 
ineludibile che impedirebbe ogni 
genere di transazione riferita a tutte 
quelle fattispecie debitorie, ovvero presunte 
tali, che non hanno trovato la 
corretta e formale rappresentazione 
tra le passività del rispettivo servizio 
sanitario regionale alla suddetta data, 
già formalmente condivise nel piano 
di rientro, al quale l’esaminato comma 
fa esplicito riferimento per determinare 
le Regioni dirette destinatarie 
della ripetuta agevolazione. 
Ettore Jorio 
Professore di Diritto amministrativo 

dell’Università della Calabria  

 
 
IN PRIMO PIANO 
5 maggio 2010  

Corte dei conti: bilanci difficili per il Ssn 
 
Fatta eccezione per la Liguria «che presentava uno squilibrio più contenuto», è 
«difficile pensare che il percorso di attuazione dei piani» di rientro per le Regioni 
con i conti in rosso «possa concludersi con lo scadere del triennio». Lo ha detto 
oggi il presidente della Corte dei Conti, Tullio Lazzaro, nel corso dell'audizione 
davanti alla Commissione parlamentare d'inchiesta sugli errori sanitari e sulle 
cause dei disavanzi regionali. 
 
«Negli ultimi due anni - ha precisato - i consuntivi sono stati in linea con gli 
obiettivi programmatici» e «la dinamica della spesa si è ridotta». Ma «gli 
aggiustamenti - ha aggiunto - sono più lenti del previsto» e «le correzioni operate 
sono al momento limitate», a partire «dalla riduzione  
dei costi dell'assistenza diretta», così come «per gli oneri per il personale». Mentre 
«cresce la spesa ospedaliera, assorbendo i limitati risparmi provenienti dalla 
gestione». 
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Tra le Regioni che mostrano «nuove criticità», il presidente della Corte di Conti ha 
citato «il caso ben noto della Calabria», ma anche «quello della Puglia, che 
manifesta crescenti difficoltà a mantenere la spesa entro gli obiettivi prefissati». 
Lazzaro definisce «preoccupante», infine, «che  
per la copertura dei disavanzi sanitari delle Regioni con Piani di rientro si sia 
previsto di utilizzare le risorse del Fas destinate alle aree sottoutilizzate». 
È vero che «ogni regione ha la sua autonomia» ma «altra cosa sono le regole 
contabili che dovrebbero essere coatte. Non esistono criteri uniformi per stilare i 
bilanci, quindi non possono essere confrontati», ha proseguito Lazzaro. «Questo - 
ha aggiunto - è un momento essenziale» per valutare questo problema, «proprio 
perchè si va verso il federalismo. Ma se non c'è una base di conoscenza affidabile 
si fa una scommessa un po' così...». È una questione «che la Corte ha messo in 
evidenza più volte e sulla quale il Parlamento dovrebbe intervenire con priorità». 
 
In tempo di crisi non saranno possibili aumenti delle risorse da destinare al Ssn. E 
la priorità nella distribuzione delle stesse andrà comunque data alla non 
autosufficienza e all'innovazione, secondo il presidente della Corte dei conti. «Alla 
luce delle difficoltà della finanza pubblica, acuite dalla crisi economica - ha detto 
Lazzaro - sarà sempre più difficile garantire periodici e rilevanti incrementi della 
disponibilità finanziarie per il Servizio sanitario nazionale» mentre «si fa più 
chiaro che due fabbisogni specifici devono 
essere considerati: la non autosufficienza e l'innovazione». 
L'Italia, ha sottolineato, è il Paese che «ha anticipato gli altri Stati europei sul tema 
dell'invecchiamento della popolazione. Eventuali nuove risorse tenderanno 
pertanto a essere assorbite, in prevalenza, dagli interventi per la non 
autosufficienza». Il secondo punto «è connesso all'evoluzione delle discipline 
medico-scientifiche e alle innovazioni, che rendono oggi trattabili una serie di 
patologie, ma con l'applicazione di processi diagnostico-terapeutici e riabilitativi 
spesso ad alto costo. Le risorse aggiuntive che si potranno destinare alla sanità 
dovranno essere quindi 
prioritariamente destinate a tali criticità». 
 
Il resto della sanità, ha concluso, «per garantire un adeguato livello di prestazioni 
dovrà farlo recuperando risorse da una gestione più efficiente, erogando cure 
appropriate e facendolo a costi minori». 
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NEWS DISPOSITIVI MEDICI 
 
 

 
 
Un paio di settimane fa, a 
ridosso della scadenza 
del 30 aprile, il ministero 
della Salute ha pubblicato 
(www.salute.gov.it/dispositivi/ 
dispomed.jsp) una nuova circolare, 
che fornisce un affresco 
della normativa e contiene un 
modello per la dichiarazione 
delle spese promozionali di dispositivi 
medici, prevista dalla 
legge 266/2005. 
Le aziende, che producono o 
immettono in commercio dispositivi 
medici e che hanno già 
inviato la dichiarazione per il 
2010 o versato il contributo del 
5 per cento, fanno in tempo a 
uniformarsi ai contenuti della 
nuova circolare del 20 aprile 
2010 e possono effettuare le integrazioni 
entro il 30 maggio 
2010. Ma vediamo in dettaglio 
cosa è previsto. 
Il contributo grava sulle 
aziende che producono o 
commercializzano 
in Italia dispositivi 
medici, dispositivi medicodiagnostici 
in vitro e dispositivi 
su misura. È tenuto alla dichiarazione 
chi effettua promozione 
anche in ambiti merceologici affini 
(presidi medico chirurgici - 

farmaci) per la parte di attività 
di promozione dei dispositivi 
medici e con ricaduta dell’onere 
a carico del Ssn. 
I destinatari delle promozioni 
devo essere i medici, gli operatori 
sanitari, compresi i dirigenti 
delle aziende sanitarie, e i 
farmacisti. La base imponibile è 
formata dall’ammontare complessivo 
della spesa sostenuta 
nell’anno precedente, dettagliata 
secondo le voci di costo riportate 
nella circolare citata. La base 
di calcolo del contributo è al 
netto delle spese 
per il personale 
addetto, il cui 
apporto va ponderato 
in rapporto 
al numero delle 
ore di lavoro 
destinate specificamente 
alle attività 
promozionali. Occorre individuare 
l’apporto effettivamente 
fornito dal personale 
aziendale allo svolgimento di tali 
attività. 
La spesa per il personale dipendente, 
comunque contrattualizzato, 
sarà pari al relativo trattamento 
economico e previdenziale 
lordo e agli ulteriori oneri 
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di produzione dell’attività (a 
es.: spese di missione fuori sede 
con vitto e alloggio) di promozione, 
oppure, se originate anche 
da altri scopi, andranno proporzionate 
sulla base del tempo 
impiegato a promuovere i dispositivi 
medici. 
La spesa per personale non 
subordinato sarà pari al totale 
fatturato dal prestatore d’opera, 
rapportato alla quota parte destinata 
ad attività promozionali di 
dispositivi. Tra i costi rientrano 
il materiale promozionale destinato 
agli operatori sanitari, comprendente 
materiale 
cartaceo, 
Cd rom, Dvd, 
software, e simili, 
consegnato 
dagli informatori 
o spedito per 
posta. Vanno 
considerati anche 
i messaggi promozionali su 
riviste specializzate, i campioni 
gratuiti di prodotto, ma con 
l’esclusione di quelli forniti in 
fase di partecipazione a gare 
per la fornitura di beni sanitari, 
o forniti per lo svolgimento di 
sperimentazioni o indagini cliniche. 
Una spesa per eccellenza del 
settore è quella per congressi/ 
convegni/incontri, aventi a tema 

l’impiego dei dispositivi, 
compresi quelli utili al rilascio 
dei crediti Ecm. Nell’ambito 
delle suddette manifestazioni sono 
da considerarsi le spese di 
viaggio, di alloggio e vitto degli 
operatori sanitari invitati, le spese 
di agenzie/società organizzatrici, 
allestimento stand espositivi, 
materiale distribuito, eventuali 
compensi ai relatori. 
Anche la spesa per il personale 
va considerata tra i costi, e 
coinciderà con la spesa portata 
in deduzione prima dell’applicazione 
dei 5 per cento. Con la 
circolare viene fornito un modello 
di dichiarazione utile a 
una corretta elencazione delle 
informazioni, per prevenire richieste 
di chiarimenti o integrazioni 
da parte del ministero. 
Il versamento del 
“contributo” del 5% e dell’eventuale 
maggiorazione per ritardato 
pagamento, dovrà affluire alla 
Tesoreria provinciale di Viterbo. 
La dichiarazione va spedita 
con raccomandata o inviata dalla 
casella di posta elettronica 
certificata del dichiarante all’indirizzo 
Pec della Direzione farmaci 
e dispositivi medici della 
Salute. 
Red.San. 

 
 
(scarica la circolare dal PORTALE FIOTO: http://www.fioto.it/notizia.php?tid=37  ) 
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ACCREDITAMENTO STRUTTURE SANITARIE : 
ESITO INDAGINE AGENAS 
 

12-05-10  
SANITA': INDAGINE AGENAS, 61% STRUTTURE PRIVATE NON  IN REGOLA   
   
(ASCA) - Roma, 12 mag - Il 61% delle strutture sanitarie private non risultano ancora in 
regola con l'accreditamento con il Sistema sanitario nazionale. In Italia, infatti, quelle che 
lavorano in nome e per conto del Servizio sanitario nazionale sono 13.375, ma le 
definitivamente accreditate (al 31 maggio 2009) rappresentano solo il 39.1% (5.232) del 
totale, dato che scende al 37.6% (5.023)per quelle provvisoriamente accreditate. Questa 
la fotografia scattata da un'indagine condotta dall'Agenzia nazionale per i servizi sanitari 
regionali (Agenas) in collaborazione con il Gruppo Tecnico per l'Accreditamento. 
 
Le strutture che sono attribuite, da alcune Regioni, alla competenza del settore sociale 
sono il 6,2% (823) mentre il restante 17.2% (2.297) viene inserito nella categoria ''altro''. 
 
Nel computo complessivo, sepcifica l'Agenas, ''non sono comprese le strutture private che 
sono state accreditate ma che non hanno stipulato un contratto con il Ssn''. 
 
In particolare, delle 13.375 totali le strutture piu' numerose sono quelle della specialistica 
ambulatoriale che rappresentano il 48% del totale (6.482): ambulatori di radiologia (8%), 
laboratori analisi (19%), altri ambulatori (21%). Il 47% (6.349) e' rappresentato da strutture 
residenziali sociosanitarie, quali: le residenze per anziani e demenze senili (20%); strutture 
di riabilitazione2, comprendenti strutture di riabilitazione ex art. 26 della Legge 833/78 e 
residenze per disabili fisici e psichici (15%); strutture per dipendenze patologiche (5%); 
strutture per persone con problemi psichiatrici (7%). Gli Hospice e le residenze per malati 
di AIDS rappresentano una quota minima, con 88 strutture private complessive, pari all'1% 
del totale. 
 
Il 4% (544) e' rappresentato dalle Case di Cura che hanno una percentuale di 
accreditamento definitivo del 52%. 
 
La tipologia di accreditamento appare differenziata nelle diverse aree geografiche: 
nell'Italia Nord-Occidentale, la maggioranza delle strutture (70%) e' accreditata in via 
definitiva, nell'Italia Nord-Orientale la maggioranza delle strutture (60%) e' 
provvisoriamente accreditata; al Centro la maggioranza delle strutture (60%) e' 
provvisoriamente accreditata mentre nel Meridione risulta una prevalenza delle situazioni 
''altro'' (49%) e la piu' bassa percentuale (5%) di strutture definitivamente accreditate. 
Infine, nelle isole il dato prevalente e' quello dell'accreditamento definitivo (66%), 
''considerando - evidenzia l'Agenas - che si tratta di due Regioni, di cui solo una (Sicilia) 
con un numero rilevante di strutture private che sono state accreditate in via definitiva''. 
 
Per quanto riguarda invece la distribuzione dell'accreditamento definitivo per area 
geografica il primato spetta all'Italia Nord-Occidentale con il 70%, seguita dalle isole 
(66%), dall'Italia Centrale (24%), dall'Italia Nord-Orientale (17%) e dal Mezzogiorno (5%). 
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Nel complesso le strutture private ad ''esclusiva'' valenza sanitaria (Case di Cura e 
Strutture ambulatoriali) sono quelle che registrano i maggiori valori percentuali di 
accreditamento definitivo mentre le strutture sociosanitarie mostrano il maggior ritardo di 
adeguamento. 
 
Per alcune Regioni questo dato, spiega l'indagine dell'Agenas, deriva dalla scelta di 
attribuire i percorsi di autorizzazione ed accreditamento delle strutture sociosanitarie alla 
competenza del Settore Sociale, pertanto seguono una diversa procedura, che prevede 
tempi differenti da quelli indicati dalla Legge Finanziaria 2007. L'evidenza, emersa 
dall'indagine, dell'impossibilita' per molte regioni italiane di perseguire l'obiettivo 
dell'accreditamento definitivo delle strutture private entro il 2009 ha comportato la dilazione 
di un anno (al 1 gennaio 2011), sancita nel Patto per la Salute 2010-2012 e nella legge 
Finanziaria 2010. 
 
map/mcc/bra  
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PROFESSIONI SANITARIE - CONAPS 
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����� � - Intervista ad Antonio Bortone, presidente Conaps – Coordinamento Nazionale Associazioni 
Professioni Sanitarie 
 
di Lucia Conti 
   
 
Presidente, il fenomeno dell’abusivismo nelle profe ssioni sanitarie raggiunge cifre che superano 
quelle degli operatori qualificati. In pratica, un cittadino ha più possibilità di finire nelle mani d i un 
professionista abusivo che di uno qualificato.  
Sì, ed è una situazione inaccettabile, che danneggia i pazienti ma anche il professionista serio e qualificato, 
il cui profilo viene screditato e usurpato da coloro che si appropriano di un titolo fuori da ogni diritto e legge. 
C’è inoltre un altro aspetto, che è quello della competizione di mercato, che dovrebbe essere sempre basata 
sulla qualità della prestazione. In questa situazione, invece, la concorrenzialità, oltre ad essere illegale, è 
legata ai prezzi, perché i professionisti fuori legge non riconoscono alcun regolamento di categoria e offrono 
tariffe così basse da diventare facili intercettatori dell’utenza, soprattutto in questo momento di crisi generale. 
Ma l’aspetto più delicato è che i professionisti abusivi vincono la concorrenza praticando prezzi più bassi, ma 
a discapito della qualità delle prestazioni. Millantano titoli, a volte aulici e addirittura fantasiosi, catturando 
l’ingenuità e la carente conoscenza del cittadino. 
La questione più grave è  che nell’attuale sistema alimentano il mercato abusivo perché chi esercita senza 
titoli rimane impunito. Questo a causa dell’assenza, per le professioni sanitarie, di quello che dovrebbe 
essere l’organismo di tutela primario, cioè l’Ordine professionale.  
   
Però  casi di abusivismo si sono registrati più  vo lte anche tra i medici, nonostante per questi 
professionisti esista un Ordine nazionale.  
Si, ma quando si scopre un caso medico di abusivismo, l’Ordine ha potere di intervento e quella persona 
viene allontanata dal sistema e contro di lui scattano conseguenze penali. È vero che l’Ordine non ha 
possibilità di sradicare completamente il fenomeno, ma ha il diritto e la funzione di sorveglianza, così come il 
potere di costituirsi parte civile e presentare una denuncia contro l’abusivo per esercizio illecito della 
professione. 
Nel nostro caso, non esistendo organismi di sorveglianza, l’abusivo può essere perseguito solo se colto in 
flagranza di reato o se denunciato da un paziente che può dimostrare il danno subìto. Infatti, se si può solo 
dimostrare che qualcuno esercita senza averne i titoli nel proprio studio professionale, ma non c’è denuncia 
e prova di danneggiamento da parte del paziente, l’abusivo è passibile solo di ammende amministrative. 
L’Ordine, invece, può costituirsi parte civile e portare avanti la causa affinché il reato sia punito seriamente. 
Purtroppo, invece, la legislazione lascia vulnerabili le professioni sanitarie e in uno stato di imparità. Oggi 
esistono professioni sanitarie di serie A e di serie B. Quelle di serie A, come i medici e gli infermieri, hanno 
Ordini e Collegi. Quelle di serie B, pur avendo lo stesso status giuridico di professione sanitaria, autonoma, 
responsabile e titolata (riconosciuto dalla legge 43/2006), non fanno capo ad alcun organismo garante della 
categoria. Eppure i profili sanitari di cui facciamo parte sono riconosciuti dal ministero della Salute ed 
esercitano un’attività che è a tutti gli effetti rappresentativa del sistema sanitario. Ma continua a venirci 
negata la possibilità di avere un Ordine che svolga un ruolo di sorveglianza e di garanzia, contrastando e 
punendo chi inganna i pazienti e i professionisti seri, usurpando competenze e qualifiche.   
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Secondo la vostra indagine, tuttavia, non si tratta  sempre di stregoni, ma anche di altri professionis ti 
che hanno titoli diversi ma nell’ambito della stess a materia. Il rischio per il cittadino, in questo c aso, 
è da ritenersi inferiore?  
No. Prenda il caso dei fisioterapisti, spesso sostituiti dai laureati in Scienze motorie. Questi laureati non 
possono, per il loro profilo legislativo, esercitare in ambito sanitario, perché non hanno competenze in ambito 
clinico. La laurea in Scienze motorie abilita all’insegnamento dell’educazione fisica, che si applica in uno 
stato di salute sano. Il laureato in Scienze motorie non conosce le patologie, così come l’infermiere non ha 
acquisito, nel corso del suo piano di formazione, competenze tecniche di laboratorio. 
Il fatto che i professionisti entrino nel campo di attività di altri è completamente illegale e non esclude la 
possibilità di danneggiare il paziente, anche in maniera grave. D’altra parte, se queste professioni fossero 
interscambiabili, i loro corsi formativi sarebbero affini, mentre non è così. 
Certo, un nutrizionista che esercita abusivamente la professione di dietista probabilmente danneggerà  il 
paziente in maniera meno grave di un abusivo che non ha alcun tipo di competenza in fatto di alimentazione. 
Ma di fronte alle patologie dell’alimentazione, il paziente ha bisogno di un professionista che abbia saperi 
clinici specifici.  
   
Il Parlamento sta comunque discutendo un disegno di  legge per l’istituzione degli Ordini delle 
professioni sanitarie per attuare finalmente quanto  disposto dalla legge del 2006. Intravede un futuro  
positivo, dunque?  
Il ddl 1142 attualmente giace presso la commissione Igiene e Sanità del Senato. Abbiamo chiesto e 
acquisito impegni da parte di molti rappresentati politici, a partire dalla relatrice Laura Bianconi e dal 
presidente della commissione Antonio Tomassini. Siamo in attesa di un feedback che abbiamo sollecitato 
più volte, ma quanto ai tempi per l’approvazione, è impossibile fare previsioni. Eppure il ddl è stato attribuito 
in sede deliberante, perché di fatto rappresenta una volontà bipartisan che nasce da lontano. Il primo 
processo di istituzione degli Ordini delle professioni sanitarie risale al ddl 4216 del 1999, passato alla storia 
come legge 42 del 1999 (Disposizioni in materia di professioni sanitarie), ma con lo stralcio del comma 1 
dell’art. 1 che prevedeva, appunto, l’istituzione degli Ordini professionali. Nel 2007 c’era stata una nuova 
fase di discussione sulla base della delega del governo (prima Berlusconi e poi Prodi) prevista dalla legge 43 
del 2006. Delega che tuttavia i governi hanno lasciato decadere. Oggi ci troviamo un nuovo disegno di 
legge, 1142, calendarizzato, attribuito alla relatrice e che ha raccolto emendamenti. Ma è un iter che ancora 
non scorge all’orizzonte la destinazione definitiva. 
Da parte nostra, comunque, continueremo a sollecitare l’impegno, forti anche del sostegno dei cittadini: dai 
malati, rappresentati dalle associazioni dei pazienti; ai “certificatori”, come il Tdm; a quello dell’utente-
consumatore, rappresentato da Federconsumatori. Un mondo che chiede tutela, e che si unisce alle voci dei 
professionisti sanitari, che chiedono garanzie, dignità ed equa rappresentanza all’interno del sistema 
sanitario. 
  
  
����������	�
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�%��� � - Su quasi 280mila operatori che esercitano le cosiddette “professioni sanitarie non mediche”, e che 
ancora non hanno un proprio Albo professionale nonostante una legge del 2006 ne prevedesse l’istituzione, 
solo 129.400 sono abilitati. Per certe categorie gli abusivi sono addirittura il doppio, in alcuni casi addirittura il 
triplo dei regolari. 
Una realtà, a dir poco sconcertante, denunciata dal Conaps (Coordinamento Nazionale Associazioni 



�
�
�������������	

��
	�
�	��	������������
 

16 

Professioni Sanitarie) che ha censito le professioni sanitarie non mediche più numerose (fisioterapisti, tecnici 
di laboratorio, igienisti dentali, dietisti, logopedisti, ecc.), analizzando la diffusione dell’abusivismo per un 
primo gruppo di nove profili professionali (vedi scheda a fondo pagina). 
 
Dal censimento emerge che su 150mila operatori che si qualificano come fisioterapisti, ben 100mila (vale a 
dire 2 su 3) non possiedono in realtà il diploma di laurea o equivalente attestato formativo effettivamente 
abilitante alla professione di fisioterapista. Molti dei “falsi” fisioterapisti sono infatti laureati in Scienze 
Motorie, un diploma che abilita all’insegnamento dell’Educazione fisica nelle scuole ma certamente non dà 
titolo ad effettuare prestazioni sanitarie delicate come quelle del fisioterapista. 
 
Su 40mila tecnici di laboratorio, ben 10mila sono abusivi e tra questi figurano anche numerosi infermieri, non 
titolati ad esercitare questa attività. Circa 10mila “nutrizionisti” si confondono tra i soli 3mila veri dietisti. I 
1.200 podologi qualificati devono fare i conti con 6mila estetisti e similari che si spacciano per podologi 
senza avere l’abilitazione. 
 
Insomma, il cittadino che si rivolge a uno di questi professionisti per ricevere una prestazione sanitaria, nella 
maggior parte dei casi, rischia di affidarsi, inconsapevolmente, alle mani di qualcuno che quella professione 
non potrebbe esercitare. E i dati presentati dal Conaps sono solo parziali. All’appello mancano infatti 8 profili 
professionali non ancora censiti nel dettaglio. 
 
Quotidiano Sanità ha chiesto al presidente Conaps Antonio Bortone di spiegare le ragioni di questo “esercito 
di abusivi” (vedi l'approfondimento a fondo pagina). “Il problema è nell’assenza di un organismo di controllo”, 
ha risposto Bortone. “Oggi – sottolinea – abbiamo professioni sanitarie di serie A e di serie B. Quelle di serie 
A, come i medici e gli infermieri, hanno Ordini e Collegi. Quelle di serie B, pur avendo lo stesso status 
giuridico di professione sanitaria, autonoma, responsabile e titolata (riconosciuto dalla legge 43/2006), non 
fanno capo ad alcun organismo garante della categoria”. Eppure, continua il presidente Conaps, “i profili 
sanitari di cui facciamo parte sono riconosciuti dal ministero della Salute ed esercitano un’attività che è a tutti 
gli effetti rappresentativa del sistema sanitario. Purtroppo continua a venirci negata la possibilità di avere un 
Ordine che svolga un ruolo di sorveglianza e di garanzia, contrastando e punendo chi inganna i pazienti e i 
professionisti seri, usurpando competenze e qualifiche”. “Ma l’aspetto più delicato – conclude Bortone - è 
che i professionisti abusivi vincono la concorrenza praticando prezzi più bassi, ma a discapito della qualità 
delle prestazioni. Millantano titoli, a volte aulici e addirittura fantasiosi, catturando l’ingenuità e la carente 
conoscenza del cittadino”. 
PROFESSIONI SANITARIE NON MEDICHE: IL FENOMENO DELL 'ABUSIVISMO   

 

Professione  Professionisti abilitati  Professionisti abusivi 

Fisioterapista 50.000 oltre 100.000 

Tecnico di laboratorio 30.000 circa 10.000 

Tecnico prevenzione 30.000 circa 10.000 

Logopedista 9.000 circa 5.000 

Dietista 3.000 circa 10.000 

Ortottista 3.000 circa 4.000 

Igienista Dentale 2.200 circa 3.000 

Podologo 1.200 circa 6.000 

Terapista occupazionale 1.000 circa 2.000 

Totale  129.400  circa 150.000 
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Elaborazione “www.quotidianosanita.it” su dati Conaps - Coordinamento Nazionale Associazioni Professioni 
Sanitarie 
����������	�
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PAGAMENTI ASL:  CAMPANIA – ACCORDO 
FORNITORI 
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DISABILITA’ 

Salvatore Cimmino in Israele per la traversata del Lago di Tiberiade  

Dopo aver percorso a nuoto l'intera Europa in 5 mes i, ora il nuotatore amputato del 
Circolo Canottieri Aniene di Roma, lancia una nuova  sfida "per un mondo senza barriere"   

ROMA - L'avevamo lasciato a settembre dello scorso anno, appena conclusa un'esperienza per lui 
indimenticabile: il giro d'Europa a nuoto, durato 5  mesi, per dimostrare che il mondo, almeno attraver sato in 
acqua, davvero non ha barriere. Ora Salvatore Cimmi no, 45 anni, amputato alla gamba destra sopra il 
ginocchio, e atleta del Circolo Canottieri Aniene d i Roma, ci riprova. Con una nuova avventura in uno dei 
luoghi più travagliati al mondo, ma anche tra i più  affascinanti, sotto il profilo naturalistico. Cimm ino parte per 
Israele, dove lo aspetta la traversata del Lago di Tiberiade, il 7 maggio prossimo, nell'ambito del pr ogetto ‘A 
nuoto nei mari del globo'. Per questa ennesima impr esa, poco tempo fa, ha ricevuto anche uno speciale 
riconoscimento, da parte del Capo dello Stato Giorg io Napolitano, che ha voluto donargli una medaglia con 
dedica.  

"Quando ho iniziato a programmare questa tappa - di ce- , ormai tanto tempo fa, quasi non credevo che 
sarebbe stato possibile realizzarla. E invece, anco ra una volta, ho riscontrato la disponibilità e l'e ntusiasmo 
delle persone interpellate, partecipi ai temi della  disabilità". Perché proprio Israele? " Sono tanti i motivi: questa 
terra rappresenta, pur nei suoi travagli e nelle su e mille contraddizioni, la ricerca di una convivenz a tra anime 
diverse, il tentativo di comporre una sintesi tra l aceranti diversità. In Israele, inoltre, la ricerca  scientifica relativa 
alla bio-ingegneria è veramente avanzata: le protes i di nuova generazione, fisiologicamente sempre più  
vicine alle funzionalità dei nostri arti, rappresen tano una conquista importante per i disabili e in q uesta 
direzione il contributo e l'attenzione di questo pa ese hanno una valenza fondamentale". Cimmino nuota 
senza stancarsi ormai da molti anni, per portare in  giro il suo messaggio d'integrazione e per dire ch e è 
possibile il superamento di ogni limite, sia psicol ogico che fisico. "Ho trovato nel nuoto, nello spor t, una via per 
arrivare a quante più persone possibili: continuerò  quindi, finché avrò il sostegno di tutti, a nuotar e in giro per 
l'Europa e per il Mondo. Il 7 maggio tenterò la tra versata del Lago di Tiberiade, da Kefar Nahum a Ein  Gev. 
Questa tappa rappresenta per me davvero un momento particolare: mi auguro di poter incontrare tante 
persone in questa terra meravigliosa per intraprend ere insieme un cammino di vicinanza e solidarietà".   

Per questo, Salvatore continua a porsi sempre nuove  sfide, negli angoli sperduti del mondo, e seguito da una 
fama che ormai cresce e si allarga, grazie al blog che tiene in rete, perunmondosenzabarriere.blogspot.com . 
Ma anche per raggiungere un obiettivo molto concret o: "Vista la mia specifica disabilità, mi batto per  la 
modifica del nomenclatore tariffario delle protesi e degli ausili. Questo documento, ormai datato ed o bsoleto, 
risale al 1992, nel corso di questi anni la ricerca  scientifica, però, ha fatto passi da gigante. Inve ce si obbligano 
tuttora i disabili a utilizzare i vecchi presidi, r imborsati dal Servizio sanitario nazionale o a fars i carico della 
differenza di costo con quelli tecnologicamente più  avanzati disponibili sul mercato. Mentre in altri paesi 
europei vengono regolarmente forniti i rimborsi da parte dei Servizi sanitari nazionali. Il progresso tecnologico 
oggi è in grado di offrire un evidente beneficio ai  cinque milioni di disabili italiani. Lo dice anche  uno studio 
dell'Università Bocconi di Milano del 2004, secondo  il quale, a parità di costo, le protesi di ultima generazione 
sono in grado di offrire un evidente miglioramento della qualità della vita, abbassando i costi social i e sanitari 
della persona disabile nel lungo termine". (a cura del Cip)  

(3 maggio 2010)  
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Lettera aperta a Scopelliti  

Lunedì 26 Aprile 2010 10:41 - di Francesco Berardi  Letture: 49  -    
Lettera aperta all’On.Giuseppe Scopelliti 
Governatore della Regione Calabria  
 
Sono Francesco Berardi Responsabile Nazionale del D ipartimento Lavoro e Welfare del Partito 
Popolari UDEUR. 
 
Mi rivolgo a Lei perché ha già dimostrato operativa mente di essere l’uomo del partito del fare, per 
affidarle un compito importante che, comunque, si t rascina dal 1997 quando il consiglio 
d’amministrazione dell’INAIL, l’Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro gli infortuni sul lavoro  
licenziò il suo piano d’evoluzione in campo protesi co potenziando il grande Centro Protesi di 
Vigorso di Budrio (BO) – vero fiore all’occhiello n on solo dell’INAIL ma dell’intera nazione, essendo 
l’unica struttura per la sperimentazione e l’applic azione di protesi e presidi ortopedici in Italia ch e 
affianca, a tecnologie all’avanguardia, l’attività di riabilitazione motoria, di supporto psicosociale  e 
di reinserimento lavorativo di persone infortunate sul lavoro, di invalidi civili e disabili,-  e deli berò di 
realizzare una filiale nel Sud Italia. 
 
L’INAIL scelse la Calabria, perché il bacino d’uten za considerato per il Centro protesi non è solo il 
Sud Italia, ma l’intera area del Mediterraneo, Nord africa incluso. E fu individuata l’area industriale  
ex Sir di Lamezia Terme, per la sua centralità risp etto a tutta l’area e la facilità di raggiungerla i n 
auto, in treno, o con l’aereo, e non solo ma anche per la sua vicinanza all’Università “Magna 
Grecia” di Catanzaro da dove escono ogni anno medic i,infermieri, fisioterapisti, vero serbatoio di 
personale specializzato da utilizzare nel Centro pr otesi. 
 
Così nel febbraio del 1998 iniziò l’iter burocratic o. Fu allora che il governatore della Calabria Prof . 
Nisticò firmò la concessione in comodato d’uso grat uito all’INAIL di un’area di circa 10.000 metri 
quadri ove far sorgere la struttura destinata alla produzione di protesi di ogni tipo per le persone 
con disabilità. Il tutto nell’ordine vorrà dire: in  primis più lavoro – “si pensi che troveranno lavor o 
circa centoquaranta persone fra operai, fisioterapi sti, infermieri professionali, tecnici ortopedici, 
personale amministrativo e medici, in quanto il mod ello operativo seguito dal Centro Protesi INAIL si 
fonda sul lavoro di un equipe multidisciplinare,”- e dall’altro, un Centro che mette fine ai disagi de i 
pazienti costretti a emigrare verso il nord. 
 
Dicevo protocollo firmato nel lontano 1998, a cui s ono susseguiti altri incontri fra le parti, da ulti mo 
quello nell’ottobre del 2008 quando il governatore Agazio Loiero incontrando il Direttore Regionale 
Calabria dell’INAIL Dott. Mario Lo Polito dichiarav a: 
Il Centro protesi di Lamezia sarà una struttura di eccellenza, un punto di riferimento non solo per il  
mezzogiorno, ma anche per i paesi che si affacciano  sul Mediterraneo e rivaluterà anche le 
professionalità presenti sul territorio e interromp erà l’esodo di tanti pazienti altrove. 
 
MA... DA ALLORA TUTTO TACE. 
 
Onorevole Scopelliti, ricordandole l’importanza deg li argomenti che le ho riassunto, Lei che vuole 
fare della Calabria il baricentro del Mediterraneo,  la sollecito non solo da Dirigente Nazionale 
UDEUR, non solo da calabrese orgoglioso di vivere e  fortunato di lavorare in questa splendida 
regione, ma anche e soprattutto da addetto ai lavor i, essendo il Direttore della Sede INAIL di 
Castrovillari, ad un’accelerazione per il completam ento e il definitivo decollo di quest’opera 
grandiosa e meritevole. 
 
Le ripeto, dimostri ulteriormente, Lei che è il gov ernatore di tutti i calabresi, me in primis, che è 
stato, che vuole essere e che saprà essere l’uomo d el fare. 
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SOLIDARIETA’  
 
 
 

Solidarietà, i giocatori del Parma sbarcano al Cent ro Torri 

Il Parma Calcio scende “in campo” al Centro Torri. Mercoledì 12 maggio, alle ore 18, i campioni 
della squadra crociata di Serie A faranno visita al centro commerciale parmigiano e si 
soffermeranno in particolare sul “Torri Summer”, il nuovo parco giochi per bambini dai 4 ai 13 anni 
situato nel parcheggio davanti all’entrata principale e accessibile liberamente e gratuitamente fino al 
prossimo 3 luglio, ogni pomeriggio dal lunedì al sabato e anche nelle mattine dei sabati.  
Capitan Stefano Morrone e altri calciatori del Parma saranno disponibili per autografi, foto, dediche 
ai giovani presenti e porranno l’attenzione sull’importante progetto benèfico del Comitato Parma 
per Haiti, al quale il Centro Torri ha deciso di dare un contributo concreto e di devolvere tutto il 
ricavato degli ingressi del “Torri Summer”, a offerta facoltativa. In collaborazione con il Comune di 
Parma, l’iniziativa di solidarietà si prefigge l’acquisto di una macchina per la componentistica del 
Centro produzione delle protesi di Haiti, da destinare alla nuova ala dell’ospedale Casa degli Angeli 
con l’obiettivo di dotare di arti i circa 7 mila bambini haitiani che li hanno persi nel terribile 
terremoto del 12 gennaio scorso.  
Il macchinario costa circa 100 mila euro e alla raccolta dei fondi partecipano anche l’Anmic e 
Parma per gli Altri, oltre al dipartimento Protezione Civile e alla Fondazione Francesca Rava. Tra 
l’altro, Padre Richard Frechette, direttore dell’ospedale che cura i bambini disabili di Haiti, sarà 
ospite a Parma il 20 maggio.  
Coperta da un tetto e in parte aperta ai lati, la grande area del “Torri Summer” è stata pensata come 
servizio per le famiglie parmigiane, eventualmente pure per le scuole del territorio e soprattutto per 
quei bambini che desiderano condividere giochi e incontrare nuovi amici in assoluta sicurezza: zona 
beach con la sabbia, piscina con i motoscafini, giochi gonfiabili vari per tutti gli under 13... e 
persino il regalo di una torta di tre chili per chi intende festeggiare lì il proprio compleanno, 
prenotabile allo 0521-271395 o 272148; info www.centrotorri.it.  
Il solido legame tra il Parma Calcio e il Centro Torri & Euro Torri non si esaurirà con la visita dei 
giocatori al “Torri Summer”, ma proseguirà con ulteriori progetti, come ad esempio “La squadra 
c’è”, un’iniziativa nazionale del Parma Football School volta a scoprire nuovi talenti calcistici nei 
ragazzi dai 5 ai 16 anni, che verrà presentata mercoledì (però in mattinata al centro sportivo di 
Collecchio) e prenderà il via proprio all’Euro Torri di Parma a fine maggio, per approdare quindi 
anche al Centro Torri in settembre, dopo una serie di tappe in giro per l’Italia.  
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RICERCA 
 

 

13-05-10  

SALUTE: HA UN BRACCIO BIONICO MA GUIDERA' L'AUTO, S UBI' L'AMPUTAZIONE 
DOPO UNA SCOSSA DA 20.000 VOLT  

 

Sarà il primo paziente al mondo con un braccio elettronico a poter guidare un'auto. 
Christian Kandlbauer è un uomo austriaco al quale, quando aveva 17 anni, sono state 
amputate amputate entrambe le braccia dopo essere stato fulminato da una scossa 
elettrica da 20.000 volt. Christian è stato anche il primo paziente europeo a riceve il 
trapianto di un braccio bionico comandato direttamente dal cervello. La protesi super-
tecnologica è stata realizzata dalla società tedesca Otto Bock Healthcare, costa diversi 
milioni di euro, ma imita in modo stupefacente un arto naturale. Utilizza le terminazioni 
nervose del paziente per controllare i movimenti e persino la sensibilità tattile sulla punta 
di una delle dita. Tutte cose che hanno permesso a Christian, prima volta al mondo per un 
paziente con arto robotico, di passare l'esame di guida e poter tornare al lavoro. 
 
 
La prima operazione con il prototipo è stata realizzata nel 2004. In pochi anni la tecnologia 
ha avuto notevoli miglioramenti. Il segreto del suo successo si chiama TMR, una tecnica 
chiamata reinnervazione muscolare mirata. In pratica, i nervi rimasti intatti dopo 
l'amputazione, vengono utilizzati per controllare i movimenti della protesi a partire dagli 
stimoli nervosi provenienti dal cervello. Unico neo, il prezzo esorbitante. Anche se Hubert 
Egger, l'ingegnere che guida il team di ricerca, è convinto che il costo è destinato a ridursi, 
garantendo l'intervento a un maggior numero di persone. (ASCA)  
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L'arto bionico è Bluetooth 
L'azienda britannica che da tre anni vende protesi hi-tech presenta un nuovo 
modello di mano artificiale 
 

Roma - Dopo aver svolto un ruolo pionieristico nel campo delle protesi tecnologiche, gli 
ingegneri di Touch Bionics che nel 2007 avevano messo in commercio i-Limb, una mano 
artificiale tecnicamente simile all'originale "umano", sveleranno durante l'ISPO World 
Congress di Lipsia, in Germania, una versione migliorata dello stesso apparato che poi 
verrà messo in vendita dal prossimo giugno. 
 
Si chiamerà i-Limb Pulse e a differenza del primo modello utilizza una tecnologia 
brevettata da Touch Bionics che consente di controllare meglio la forza dell'arto a 
seconda dell'oggetto da maneggiare  e dell'azione da compiere. Inoltre la struttura 
completamente in alluminio dovrebbe permettere di sollevare carichi fino a 90 kg, 
rendendola attualmente la protesi più resistente sul mercato. 

Per la realizzazione del modello Pulse i tecnici di Touch Bionics si sono affidati al 
feedback dei soggetti che in questi anni hanno utilizzato i-Limb, anche se per il momento 
sembra che le protesi saranno complementari, almeno per il momento. Sarà dunque 
l'utente, in accordo con un medico, a scegliere quale delle due farsi impiantare: "In questi 
tre anni abbiamo potuto raccogliere una grande quantità di informazioni che - ha spiegato 
il CEO di Touch Bionics, Stuart Mead - hanno contribuito in maniera fondamentale allo 
sviluppo di i-Limb Pulse".  
 
Le analisi hanno dimostrato che gli utilizzatori preferiscono una protesi il più possibile 
somigliante a una mano umana, per cui i tecnici di Touch Bionics hanno preparato due 
modelli di dimensioni diverse per assecondare questo bisogno. Fondamentale inoltre per il 
funzionamento di i-Limb Pulse è il software interno BioSim che sfrutta la connettività 
Bluetooth  per permettere all'utente di impostare, attraverso il programma per computer 
MyBioSim, i movimenti da far compiere all'arto a seconda dell'azione che intende 
effettuare. 
 
Giorgio Pontico 
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GIURISPRUDENZA 
 

 

 
CASSAZIONE/ Annullata la condanna per abusivismo in flitta 
alla coordinatrice di un ospizio 
 
L’iniezione non è un’esclusiva  
Anche chi non ha il titolo di infermiere può pratic are punture 
sporadiche 
 
Iniezioni intramuscolari, somministrazione 
di terapie insuliniche e medicazioni 
sporadiche «consistono in atti che non 
rientrano nelle mansioni riservate secondo le 
norme di legge alla professione di infermiere, 
e non implicano specifiche nozioni o 
particolari abilità o conoscenze tecniche». 
Parola della sesta sezione penale della Cassazione 
(sentenza n. 14603/2010 , depositata il 
15 aprile scorso), che ha annullato senza 
rinvio la condanna a 300 euro di multa per 
esercizio abusivo della professione di infermiere 
inflitta alla coordinatrice 
di una casa di riposo dalla 
Corte d’appello di Torino. 
Per i giudici di merito - 
prima il tribunale di Vercelli, 
sezione distaccata di Varallo, 
e poi la Corte d’appello, 
che si erano basati sostanzialmente sulle dichiaraz ioni 
di una testimone - la donna aveva 
esercitato abitualmente mansioni proprie 
dell’infermiere generico (come iniezioni intramusco lo 
e insuliniche, nonché somministrazioni 
di farmaci); aveva tentato, almeno 
in un caso, di effettuare senza riuscirci un 
prelievo ematico; e aveva persino dato disposizioni  
per interrompere la terapia disposta 
dal medico. Quanto bastava per integrare, 
secondo i giudici, «il reato di esercizio abusivo 
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della professione paramedica, ai sensi del 
Dpr 225/1974». 
Contro la sentenza la donna ha proposto 
ricorso in Cassazione, che lo ha accolto. 
Punture e somministrazione di terapie insuliniche 
o farmaci sono atti «non riservati». E, 
«ove eseguiti non a titolo professionale ma 
per sopperire saltuariamente alla carenza del 
personale infermieristico, rispettando le cadenze 
e le modalità stabilite dal medico, non 
integrano, secondo la prevalente giurisprudenza 
di legittimità, che il collegio condivide, 
il reato di cui all’articolo 348 Cp» (si 
vedano, tra le altre, la sentenza “Volpe” del 
25 maggio 1999, e quella “Russo” del 5 
luglio 2006). 
Il presunto tentativo di prelievo, invece, 
per la Suprema Corte difetta 
di prova. Della condotta - si 
legge nella pronuncia di Piazza 
Cavour - «tace del tutto la 
sentenza di primo grado, 
mentre quella di secondo grado 
si limita ad affermare che 
la teste infermiera professionale ne aveva 
riferito, senza però che di questa deposizione 
sia offerto alcun significativo particolare, 
tanto più necessario trattandosi di un supposto 
tentativo di compiere un atto paramedico 
». La teste si era limitata a raccontare che, 
mentre si era recata da un anziano paziente, 
aveva notato che il malato presentava segni 
sul braccio e che la coordinatrice della casa 
di riposo era accanto al letto. Una «radicale 
carenza di indicazioni circa le circostanze 
del fatto», scrive la Cassazione. Che, insomma, 
proprio «non sussiste». 
Manuela Perrone  
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Abusivismo: i massaggi non sono cure 
I massaggi, anche fatti a regola 

d’arte, mai e poi mai possono 
curare artrosi, distorsioni 
o crampi muscolari. Lo ha sottolineato 
la Cassazione nella pronuncia 
n. 47028/2009 , depositata 
lo scorso 10 dicembre. La 
Suprema Corte ha respinto il 
ricorso di un massoterapeuta 
regolarmente diplomato e abilitato, 
condannato in primo e in 
secondo grado per esercizio 
abusivo della professione medica 
e fisioterapica. Il massaggiatore 
era stato denunciato da alcuni 
pazienti che avevano subito 
lesioni perché era solito effettuare 
anamnesi mediche, 
con o senza ausilio di lastre e 
referti, per individuare e curare 
anche patologie importanti come 
osteoporosi, artrosi, ernia e 
stiramenti. 
Un quadro di testimonianze 
che il 4 maggio 2009 aveva 
portato la Corte d’appello di Torino 
alla condanna ai sensi dell’articolo 
348 Cp. L’imputato si 
era difeso negando il comportamento 

illecito e affermando di 
aver sempre consigliato ai pazienti 
con un quadro clinico serio 
di rivolgersi alle cure di medici 
specialisti. Ma questa linea 
di difesa non ha convinto la 
Cassazione, che ha ribadito la 
correttezza della ricostruzione 
effettuata in appello. 
Gli avvocati del massaggiatore 
avevano inoltre sottolineato 
che per il tipo di lavoro che 
l’imputato svolgeva non era tenuto 
a conoscere la «natura di 
norma penale in bianco dell’art. 
348 c.p.». Un comportamento 
inammissibile, per la Suprema 
Corte, che anzi ha spiegato che 
«con riguardo alla natura di norma 
penale in bianco dell’art. 
348 Cp, l’ignoranza dei limiti 
di attività autorizzati dalla legge, 
in relazione al titolo professionale 
conseguito, corrisponde 
a ignoranza della legge penale, 
inscusabile per colui il quale ha 
un onere specifico di informazione 
a riguardo». Ignorantia legis 
non excusat. 
L.Va.   

 
 

 (visualizza sentenza: http://www.fisiokinesiterapia.biz/news/cassazionemf t.pdf ) 
 


