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Prot. SN-072                                              del 02/05/2012 
 

 
Riflessioni sulla bozza di documento 

“evoluzione della professione infermieristica” 
(revisione dei profili di competenza) 

 
 
 Il documento si propone di rivedere i profili di competenza dell’infermiere 
individuando delle aree di competenza-responsabilità nei nuovi scenari sanitari entro 
cui poter esercitare tali innovative competenze. 
 Attualmente l’esercizio della professione infermieristica è normato da diverse 
leggi tra cui la legge 42/1999 che individua i limiti e il campo proprio della 
professione infermieristica e il DM 739/1994 che individua chi è l’infermiere e il suo 
profilo professionale descrivendone così l’area dei contenuti. Il passaggio compiuto 
dalla citata normativa è consistito nel superamento del sistema normativo 
“mansionariale” basato su una elencazione di attività o compiti che una professione 
può svolgere per dirigersi verso la descrizione di un ambito autonomo delineato da 
alcuni limiti e dei criteri guida per definire quali attività possano essere di esclusiva 
pertinenza di una professione sanitaria. 
 Questo nuovo sistema fa sì che sia la professione stessa a riempire di contenuti il 
proprio esercizio con l’avanzare della formazione e delle scoperte scientifiche e delle 
modifiche organizzative dei sistemi sanitari. Ovviamente permangono i limiti posti 
dal legislatore per quanto riguarda lo sconfinamento in attività o pratiche di esclusiva 
competenza medica o di altra professione sanitaria laureata. Certamente tale assetto 
normativo qualche problema in merito alle rispettive competenze delle professioni 
sanitarie lo ha creato e, di fatto, in alcuni casi si è chiesto alla magistratura di fare 
chiarezza. 
Successivamente la legge 251/00 conferma questo quadro all’art. 1 e attribuisce allo 
Sato e alle regioni la possibilità di legiferare per la valorizzazione delle funzioni e del 
ruolo: 
1. Gli operatori delle professioni sanitarie dell’area delle scienze infermieristiche e della 
professione sanitaria ostetrica svolgono con autonomia professionale attività dirette alla 
prevenzione, alla cura e salvaguardia della salute individuale e collettiva, espletando le funzioni 
individuate dalle norme istitutive dei relativi profili professionali nonché dagli specifici codici 
deontologici ed utilizzando metodologie di pianificazione per obiettivi dell’assistenza. 

2. Lo Stato e le regioni promuovono, nell’esercizio delle proprie funzioni legislative, di indirizzo, 
di programmazione ed amministrative, la valorizzazione e la responsabilizzazione delle funzioni e 
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del ruolo delle professioni infermieristico-ostetriche al fine di 

contribuire alla realizzazione del diritto alla salute, al processo di aziendalizzazione nel Servizio 
sanitario nazionale, all’integrazione dell’organizzazione del lavoro della sanità in Italia con quelle 
degli altri Stati dell’Unione europea. 

3. Il Ministero della sanità, previo parere della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, 
le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, emana linee guida per: 

a) l’attribuzione in tutte le aziende sanitarie della diretta responsabilità e gestione delle attività di 
assistenza infermieristica e delle connesse funzioni; 
b) la revisione dell’organizzazione del lavoro, incentivando modelli di assistenza personalizzata. 

 
Sulla base di questa normativa il documento evidenzia: 

• Si è “provocato, anche recentemente, un significativo dibattito tra la professione 
infermieristica e quella medica soprattutto per quanto concerne la 
ridefinizione dei campi di attività e delle competenze/responsabilità nei 
percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA), la continuità 
dell’assistenza e la presa in carico territoriale di numerose tipologie di 
pazienti, l’innovazione dell’organizzazione del lavoro.” 

• Si “pone, con evidenza, la necessità del lavoro interdisciplinare e 
multiprofessionale all’interno delle attività clinico assistenziali dirette alla 
tutela della salute degli individui e della collettività. Tale scenario richiede 
l’acquisizione di saperi elevati per ciascuna professione dell’equipe e 
competenze agite in una logica di integrazione, collaborazione e cooperazione 
tra professionisti e non solo dell’area sanitaria.” 

 
Il documento consta di una premessa, un capitolo sul “quadro normativo delle 
professioni infermieristiche”, uno sul “metodo di lavoro: partecipazione, 
comprensione condivisione”, uno sugli “strumenti operativi”, una bozza di Accordo 
Stato Regioni con 5 allegati elencanti le competenze per ciascuna delle cinque aree di 
intervento (cure primarie, area critica e dell’emergenza-urgenza, chirurgica, 
pediatrica, salute mentale e dipendenze). 
 
Al di là delle dichiarazioni di circostanza di “apertura al confronto”, di “vedere 
positivamente la volontà di discutere sullo sviluppo delle professioni sanitarie” penso 
sia utile riflettere su alcuni punti per tentare di capire a cosa siamo di fronte e dove si 
vuole andare. 
 

1. Il sistema: è il punto di partenza e il punto di arrivo del cambiamento e 
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dello sviluppo. Se sono le esigenze (di 
“sostenibilità, equità, appropriatezza, efficacia, efficienza, consenso”) di un 
sistema che hanno portato a stilare il documento allora lo dobbiamo 
comprendere all’interno del sistema stesso, cioè dobbiamo comprendere il 
senso di questo documento accanto ad altri documenti o accordi o 
provvedimenti (o mancata adozione di provvedimenti) riguardanti le altre 
professioni sanitarie. Suppongo che sia per le esigenze del sistema sanitario 
che venga chiesto all’infermiere di evolvere le sue competenze e che le regioni 
e il Ministero vogliano valorizzare il ruolo dell’infermiere. 
 Ora, volendo restare nelle problematiche attuali (tralasciando il See&Treat, 
il Perimed, che hanno visto anche la loro trattazione in sede giudiziaria e per 
cui non risulta, ad oggi, nessuna sentenza di condanna di esercizio abusivo o di 
invasione di altri ambiti di competenze), questo documento esce all’indomani 
delle polemiche sull’intasamento dei pronto soccorso e del conseguente tavolo 
tecnico ministeriale sul “riordino cure primarie e integrazione ospedale e 
territorio” (che doveva portare all’apertura della medicina generale 24 ore su 
24 7 giorni su 7) conclusosi con una posizione al ribasso (si veda in allegato). 
Sul tema siamo intervenuti come sindacato, creando non poche tensioni con i 
medici di medicina generale, per ribadire al Ministro che per la soluzione 
all’intasamento dei pronto soccorso era necessario percorrere nuove strade 
come la diffusione dell’infermiere di famiglia senza sprecare ulteriori risorse 
verso i medici di medicina generale. Così non è stato; pertanto pare 
paradossale leggere ora questo documento sia sotto il profilo 
dell’armonizzazione con tutte le professioni sanitarie sia sotto il profilo della 
valorizzazione professionale che per gli infermieri si traduce in “nuove 
competenze” e per i medici di medicina generale in “ristrutturazione del 
compenso” senza apertura dei servizi h24! La verità è che sulla carta nel 1999 
si è stabilita ex legge la pari dignità della professione infermieristica con la 
professione medica ma nei fatti i medici e con essi parte del mondo politico 
considera la professione infermieristica ancora ausiliaria e funzionale alla 
professione medica. Di fatto ancora oggi tutto il sistema sanitario è funzionale 
alla professione medica più che ai cittadini-utenti.  
Così si è dimostrata anche la riorganizzazione per intensità di cure delle 
strutture ospedaliere. In molte realtà questa riorganizzazione è stata funzionale 
a esigenze di economicità attraverso il taglio dei posti letto e il taglio del 
personale del comparto lasciando intaccate le dotazioni organiche dei dirigenti 
medici. 
Quindi, la revisione del profilo dell’infermiere deve partire da una chiara e 
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trasparente impostazione del sistema sanitario nazionale e 
regionale e non semplicemente da un crearsi delle condizioni di possibilità 
operative per la soluzioni di eventuali problemi sulle aspirazioni di altri 
professionisti da usarsi all’uopo. È ancora d’esempio la creazione delle figura 
dell’OSS con formazione complementare: istituito, formato ma non 
contrattualizzato! Uno spreco di risorse e un’immissione di frustrazione nei 
dipendenti che sia erano riqualificati a proprie spese. Succederà la stessa cosa 
per gli infermieri con le nuove competenze? Già ora molti vivono la 
frustrazione di aver svolto master specialistici a proprie spese senza aver nulla 
in cambio. 
 
Occorre quindi discutere prima quale assetto e centralità (rapporto tra territorio-ospedale 
e medici-professionisti sanitari; i bisogni dei cittadini-utenti) deve avere il sistema 
sanitario e poi come organizzare i servizi avvalendosi di tutte le risorse presenti 
ottimizzandone l’impiego. Finora le logiche sono state altre e non vorrei che questo 
documento contribuisse ad mantenerle. 
 

2. L’organizzazione del lavoro: è l’ambito che la legge prevede sia trattato 
dal Ministero e dalle regioni per la valorizzazione delle professioni sanitarie 
non mediche. Dovrebbe quindi essere la parte fondamentale del documento, 
invece di riorganizzazione nell’ottica di promuovere un’assistenza 
personalizzata e di incentivazione alla diretta responsabilità e gestione delle 
attività assistenziali non v’è traccia. Eppure sempre la citata legge 251/00 
all’articolo 6 comma 2 prevede: 
… Le regioni possono istituire la nuova qualifica di dirigente del ruolo sanitario 
nell’ambito del proprio bilancio, operando con modificazioni compensative delle piante 
organiche su proposta delle aziende sanitarie locali e delle aziende ospedaliere. 

Ancora oggi molte aziende sanitarie non hanno un dirigente infermieristico 
oppure non di ruolo. Eppure sono passati 12 anni e nel frattempo il governo ha 
emanato la normativa concorsuale ma molti colleghi, formati a proprie spese, 
ancora aspettano i concorsi. 

La previsione, contenuta anche nel PSN, di una diminuzione del numero di 
medici per garantire il turn over (forse per questo sono necessari infermieri con 
competenze avanzate?) dovrebbe portare a un ripensamento 
dell’organizzazione incentivando il ruolo clinico della professione medica e 
lasciando ad altri il ruolo manageriale. In questo modo si recupererebbero 
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medici da adibire alle cure dirette e si sgraverebbero gli 
stessi da competenze amministrative che nulla hanno a che fare con il loro 
corso di studi. 
 Se il documento si propone di “investire nella professione infermieristica 
ponendo le basi per una nuova autonomia e responsabilità professionale” 
come non pensare che ciò avvenga anche attraverso l’autonomia organizzativa?  
Parlare oggi di assistenza personalizzata in molte realtà è ancora un miraggio. 
L’organizzazione del lavoro, che si modifica più lentamente delle leggi, deve 
ancora permettere agli infermieri di svolgere a pieno il loro mandato 
professionale. Verso quale futuro vogliamo andare se l’attuale organizzazione 
del lavoro non permette di svolgere quanto già l’odierna normativa ci assegna? 
Quale maggior autonomia e responsabilità se non riusciamo a ottenere 
nemmeno quelle già esistenti? Abbiamo la responsabilità delle figure di 
supporto ma spesso non ci sono, abbiamo la responsabilità della presa in carico 
dei malati ma non abbiamo dotazioni organiche adeguate, abbiamo la 
responsabilità della gestione del malato a domicilio ma non abbiamo le risorse 
umane ed economiche o la possibilità di farlo in autonomia dai medici di 
medicina generale, abbiamo la responsabilità delle rilevazione dei bisogni 
infermieristici ma siamo alle dipendenze del medico e sotto la sua gestione-
organizzazione. 
 
Occorre rivedere l’organizzazione per renderla più funzionale alle esigenze dei cittadini e 
meno medico-centrica, per liberare i medici dagli incarichi gestionali e renderli 
disponibili per quelli clinici, per dare la possibilità agli infermieri di fare quanto già la 
normativa prevede. 
 

3. Il metodo: è la strada che si è deciso di percorrere per raggiungere il fine. Il 
vero fine di questo documento, anche a seguito delle riflessioni appena svolte, 
ci sfugge. La conferma ci viene dal metodo adottato: la predisposizione di un 
documento preparatorio a un Accordo stato regioni che attribuisca ulteriori 
funzioni avanzate agli infermieri a seguito di ulteriore formazione. Un accordo 
con una serie elencata di competenze per aree (i cinque allegati) la cui maggior 
parte è già bagaglio di conoscenze e di esercizio professionale dell’attuale 
infermiere e di cui è impensabile la mancanza nell’attuale formazione. Un 
accordo che necessariamente rimanda ad altre norme o provvedimenti per la 
formazione e per l’esercizio con il rischio che in diverse parti del Paese il 
processo si fermi a vari livelli, non ultimo quello aziendale o di dipartimento. 
Se si voleva attribuire agli infermieri “la prescrizione di presidi e ausili a 
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supporto della dipendenza/non autosufficienza” o 
l’esecuzione di “sutura di ferite sulla base di protocolli condivisi” bastava un 
provvedimento amministrativo o una protocollo condiviso perché non penso 
sia questo accordo che ne sancisca la liceità bensì le norme già in essere ed 
eventuali provvedimenti aggiuntivi. Del resto, mi pare assurdo che un medico 
firmi la prescrizione di un presidio (si pensi ai presidi per le stomie gestiti dagli 
infermieri stomaterapisti) di cui non conosce le problematiche connesse e le 
modalità di gestione.  

 
Occorre capire qual è lo scopo da cui nasce il documento, a quali esigenze deve dare 
risposta. Tale documento non dà soluzioni alle questioni aperte presenti oggi nelle rapporto 
interprofessionale, anzi, rimandando ad altre norme pone le basi per la creazione di 
aspettative nella categoria che non si sa se siano poi realizzabili. Occorre capire, posto che 
tale documento non pare sia nato da un’esigenza interna alla professione, a chi serve e a 
cosa serve in modo da utilizzare poi strumenti concreti per il raggiungimento del fine posto. 
 

4. Gli strumenti operativi: sono operativamente le norme che portano a 
compimento l’esercizio delle funzioni avanzate. Sono previsti provvedimenti 
di Giunta Regionale per modelli organizzativi, provvedimenti di Giunta 
Regionale per individuazione e attivazione dei percorsi formativi, accordi fra 
Regione e Università, linee guida allegate al PSN o ai PSR, linee 
progettuali/sperimentali nazionali regionali. Purtroppo sia per tipologia che per 
numero, tali provvedimenti non sembrano descrivere un percorso breve. Si 
evidenzia, poi, il rischio che il tutto si blocchi all’ultimo step rendendo vano 
tutto l’investimento fatto. Appare altresì chiaro che ogni regione e ogni azienda 
avrà un assetto diverso, percorsi diversi, servizi diversi, livelli di assistenza 
diversi. 

 
Occorre aver certezza del percorso normativo. Tale documento rimanda ad atti regionali 
che non sappiamo se e quando verranno adottati, tali atti rimandano in definitiva 
all’organizzazione che può utilizzare o meno l’infermiere con competenze avanzate.  
 

5. Le risorse: sono i fattori principali che mancano al progetto. Molte realtà 
del paese erogano assistenza infermieristica in carenza di risorse e senza 
adeguate figure di supporto. Com’è pensabile che gli infermieri abbiano anche 
il tempo per svolgere altre funzioni? Com’è pensabile che le svolgano dopo un 
investimento personale nel percorso formativo (di tempo e denaro) senza 
adeguata retribuzione? Per far funzionare il progetto delineato occorrono 
diversi infermieri con competenze avanzate perché spesso si debbono 
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esercitare in equipe. In questo caso si seleziona, il 
personale, lo si sposta, lo si obbliga alla formazione? 
 
Occorre stabilire le risorse umane ed economiche a disposizione per poter chiarire quale 
inquadramento economico si avrà per lo svolgimento di ulteriori competenze e di quali 
dotazioni il sistema si dovrà fornire per erogare i servizi. Di questi aspetti nel documenti 
non v’è traccia. 
 

 
6. Le questioni aperte: si parla di competenze avanzate ma non si sono 

ancora chiariti altri aspetti dell’esercizio professionale che nell’attuale 
organizzazione del lavoro coinvolgono le professioni sanitarie non mediche. In 
particolare molti infermieri si trovano a svolgere attività di competenza del 
tecnico di radiologia o del tecnico di laboratorio. Si pensi all’utilizzo degli 
apparecchi radiologici in sala operatoria o nelle sale di emodinamica che, il più 
delle volte nelle piccole strutture, è a completo carico dell’infermiere. Si pensi 
all’utilizzo dei POCT che è richiesto agli infermieri a seguito della chiusura dei 
laboratori analisi nei piccoli centri. Queste problematiche sono il segno 
evidente della semplificazione offerta dalla tecnologia ma lasciano aperte delle 
naturali conseguenze sul piano organizzativo, professionale ed economico 
(individuale e di sistema, di fungibilità di funzioni e di risparmi). A questi 
problemi il documento non dà risposta. In ambito organizzativo la categoria 
attende pari trattamento con la professione medica attraverso un atto normativo 
di istituzione della libera professione che tarda a venire. 
 
Occorre risolvere prima i problemi interprofessionali già presenti (POCT, utilizzo 
apparecchi radiologici, prescrizioni farmacologiche, utilizzo PICC, intubazione, TENS, 
laserterapia, macchine per la circolazione extracorporea…) per non lasciare il 
professionista nell’incertezza del giudizio della magistratura. Altri problemi sono 
pressanti per la valorizzazione della categoria come l’istituzione della libera professione e 
l’attività usurante. 

 
7. Partire dal presente: forse ciò che manca per una riflessione seria sulla 

professione infermieristica a partire da quelli che sono gli attuali problemi e le 
potenzialità che già la categoria possiede. Creare ambiti di esercizio per le 
competenze già in essere, questo manca. Finché i servizi sanitari saranno 
medico-centrici e saranno funzionali ai loro interessi difficilmente si potrà 
intraprendere la strada della evoluzione professionale. Il freno ai cambiamenti 
non è mai venuto dalla nostra categoria bensì dalla categoria medica (le 
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denuncie alla procura della repubblica per il 
See&Treat e il Perimed non sono venute dai cittadini ma dall’ordine dei medici 
e non sulla base di episodi nefasti bensì per principio) che mira a mantenere lo 
status quo. La sfida della valorizzazione della professione non passa attraverso 
l’adozione di nuove competenze ma dai cambiamenti che l’organizzazione dei 
servizi saprà darsi. L’infermiere di famiglia o di comunità è già realtà ma non è 
adottato dalle regioni nei loro piani sanitari come fulcro del sistema 
dell’assistenza nel territorio. Il case manager è già realtà ma stenta ad essere 
presente nell’organizzazione dei servizi. Gli ambulatori infermieristici e la 
gestione dei codici bianchi nei pronto soccorso e la velocizzazione dei percorsi 
diagnostico-terapeutici possono essere già realtà basta volerli e adottare i 
necessari provvedimenti. 

 
 Occorre in definitiva mettere mano al sistema dalla realtà più prossima 
all’utente e non partire da ulteriori competenze e ulteriori percorsi formativi più 
utili alle università che agli utenti. Le poche competenze che sono “innovative” 
possono essere già ora attribuite all’infermiere con un semplice provvedimento 
amministrativo a normativa invariata.  
Quindi si proceda se l’interesse è reale e concreto, se così non è allora l’interesse è 
altro e questo è un dubbio che ci turba. Forse questa è la contropartita per mitigare la 
reazione degli infermieri a un’evoluzione delle figure di supporto (verso il CoSS, 
Cooperatore Socio Sanitario) e il loro passaggio al ruolo sanitario? 
 
 
 
Distinti saluti 

Il Segretario Nazionale NurSind 
Dr. Andrea Bottega 

 
 

 
 







Alleanza inedita sull’emergenza:
ecco il protocollo Fimmg-Simeu

Farmacisti, rottamazione impossibile

Cure primarie: ruolo unico ma niente h24
RIORDINO DEL 118

Regioni e Salute hanno concordato sullo slittamento per avere un quadro finanziario più chiaro

OVER 65 E PREVIDENZA

FIRMATO DAI SINDACATI IL DOCUMENTO DEL TAVOLO MINISTERIALE

Patto: se ne riparla a ottobre

I punti dell’accordo

La maggiore preoccupazione che
sta turbando i farmacisti titolari,

tanto da fare loro dimenticare l’interve-
nuto abbassamento del quorum a 3.300
abitanti, è il raggiungimento del 65˚
anno di età. Agli over 65 sarà, infatti,
impedita la direzione tecnica responsa-
bile di ogni farmacia. Di conseguenza,
ai titolari di farmacia individuale ultra
65enni, così come ai soci coetanei di
una società speziale, che svolgono le
funzioni di direttore tecnico, sarà impe-
dita la continuazione della loro attività
nel ruolo. Dovranno, pertanto, affidare
ad altro farmacista estraneo all’impresa
- nell’ipotesi di società, solo nel caso in
cui non vi sia un socio under 65, sem-
preché vada modificata la disciplina
specifica che attualmente lo impedisce
- l’incarico di dirigere professionalmen-
te la loro farmacia. Insomma, con un
tale disposto si è dato il via a una vera e
propria rottamazione.

Invero, con il comma 17 dell’artico-
lo 11 del Dl 1/2012, convertito nella

legge 27/2012, è stato testualmente im-
posto il divieto di mantenere e/o assu-
mere la direzione della farmacia privata
a tutti quei farmacisti, iscritti all’albo
professionale, che avessero maturato il
«requisito dell’età pensionabile».

In relazione a siffatta prescrizione,
alcune osservazioni. Una tale previsio-
ne normativa è in inconcepibile contro-
tendenza e contraddizione con la legi-
slazione voluta dall’attuale Governo di
estendere l’età pensionabile al consegui-
mento del 67˚ anno. Ma non solo que-
sto. È, infatti, in assoluta disarmonia
con quanto legiferato, in riferimento al-
lo svolgimento di attività salutari, tant’è
che - a tenore dell’articolo 15-novies
della vigente lettera del Dlgs 502/1992,
messo anche in relazione con le modifi-
che recate dalla legge 183/2000 - a tutti
coloro che svolgono il lavoro di dirigen-
te medico è dato permanere in servizio

attivo sino al conseguimento massimo
del 70˚ anno di età. Una logica esplicita-
mente applicabile (comma 3) a tutti i
rapporti regolati in regime di convenzio-
namento con il Ssn, qual è quello intrat-
tenuto dalla farmacia/farmacista. Quel-
la convenzione nazionale alla quale fa-
re rinvio per la determinazione di una
disciplina ad hoc, alla quale lo stesso
legislatore del ’92 fa esplicito ed esclusi-
vo riferimento.

E ancora. Quanto preteso dal legi-
slatore risulta in stridente incoerenza
con ciò che accade nei diversi Stati
comunitari ove c’è la quasi unanime
tendenza legislativa di elevare l’età
pensionabile quantomeno al 67˚ an-
no di età e, certamente, quella di non
espungere dalle cariche di responsa-
bilità neppure gli ultrasettantenni.
Ciò perché ivi non esiste alcun limite
massimo di età per esercitare attività,

fatta eccezione per il pubblico impie-
go (Belgio, Danimarca sino a 75,
Finlandia, Germania, Regno Unito,
Spagna e Svezia). Ma anche in netta
disarmonia con le sollecitazioni euro-
pee indirizzate al nostro Paese carat-
terizzate da una costante fissa, ovve-
rosia quella di evitare l’espulsione
dal mercato del lavoro degli under
67.

In relazione alla prescrizione in esa-
me, è dato tuttavia rilevare che non è
stata prevista dal legislatore alcuna san-
zione a carico degli over 65 che doves-
sero disattendervi. Al riguardo, è inter-
venuto l’ufficio legislativo del ministe-
ro della Salute con una nota
“interpretativa”, che - per sua naturale
configurazione - non assume però al-
cun effetto giuridicamente vincolante.
In tale documento, sono riscontrabili
due leggerezze. La prima, di fondare

l’assunto su una interpretazione mera-
mente letterale, ovverosia di considera-
re l’età pensionabile e non già quella
dell’effettivo pensionamento. Quest’ul-
timo da potere essere rinviato sino al
75˚ anno di età, ai sensi del vigente
regolamento Enpaf (articolo 11-bis), e -
in quanto tale - da tenere nella dovuta
considerazione interpretativa e/o emen-
dativa. La seconda, di presumere la po-
testà amministrativa in capo all’autorità
sanitaria competente di diffidare gli ina-
dempienti e, in caso di un loro reiterato
inadempimento, di sottoporre i medesi-
mi a sanzione. Ciò in palese contraddi-
zione con l’ineludibile principio di lega-
lità, che imporrebbe, nel caso di specie,
una esplicita prescrizione legislativa in
tal senso. Una condizione, questa, non
rinvenibile nella neonata disciplina.

Ettore Jorio
Professore di Diritto sanitario

all’Università della Calabria
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A lla fine la montagna ha par-
torito il topolino. Dal tavolo

tecnico ministeriale sulle cure pri-
marie è uscito un documento di
sintesi delle proposte sindacali
che ha messo improvvisamente
tutti d’accordo. Sette i cardini,
quanto mai generici (si veda la
tabella). E nessun cenno a quella
che pure era stata sventolata co-
me la madre di ogni riordino: l’as-
sistenza h24, 7 giorni su 7.

Le novità più rilevanti, che
potrebbero concretizzarsi in un
accordo Stato-Regioni, sono l’in-
troduzione del ruolo unico e del-
l’accesso unico per tutti i profes-
sionisti nella propria area conven-
zionale e la ristrutturazione del
compenso per separare la remu-
nerazione dell’attività da quella
dei fattori di produzione. Il resto
è più una dichiarazione d’intenti:
integrazione mono e multiprofes-
sionale attraverso aggregazioni
funzionali (Aft) e Uccp, svilup-
po dell’Ict, formazione, riaffer-
mazione del distretto come «se-
de territoriale di riferimento». E

la partita cruciale del dialogo
ospedale-territorio affidata all’«
istituzionalizzazione di tavoli
aziendali e regionali». Un cenno
è riservato al capitolo emergen-
za-urgenza, per il quale si racco-
manda o il passaggio alla dipen-
denza dei medici del 118 «o co-
munque una univocità di ruolo
giuridico e contrattuale di tutti i
professionisti» del settore.

Una strategia al ribasso per
centrare quattro obiettivi: presa in
carico del paziente «modulata su

livelli di intensità assistenziale at-
traverso l’integrazione delle figu-
re professionali», appropriatezza
delle cure, riorganizzazione del-
l’assistenza territoriale «incenti-
vando le forme evolute di aggre-
gazione dei professionisti» (come
avviene da almeno due conven-
zioni) e promozione della Sanità
d’iniziativa.

Il documento (disponibile sul
sito www.24oresanita.com) do-
vrà servire a dar voce ai medici
nel confronto con le Regioni al

tavolo sulle cure primarie previ-
sto nell’ambito del Patto per la
salute. Ma le posizioni sono di-
stanti. Mentre gli assessori lavora-
no per una riforma radicale della
Sanità territoriale, i sindacati sin
dall’inizio hanno puntato soprat-
tutto a portare a casa la riforma
dell’articolo 8 del Dlgs 502/1992.
Ovvero un rafforzamento del pro-
prio ruolo giuridico.

Scontata la soddisfazione del-
le sigle. Per Silvestro Scotti, vi-
cesegretario Fimmg, «sono stati
recepiti alcuni capisaldi che ab-
biamo sempre sostenuto, come
il ruolo unico e la ristrutturazio-
ne del compenso». «Un passo
avanti» per la Fp Cgil, «una pro-
posta di mediazione che rappre-
senta una buona base di parten-
za» per lo Smi. «Si riconosce il
valore della Sanità territoriale»,
aggiunge il Sumai. Ora la palla
passa alle Regioni.

Barbara Gobbi
Manuela Perrone
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S litta a ottobre - sei mesi in più - in
contemporanea con la messa a pun-
to della legge di stabilità 2013, la

scadenza per la definizione del Patto per la
salute 2013-2015.

Le Regioni erano partite agguerrite la
scorsa settimana per trovare la quadra sul
maxi-taglio da quasi otto miliardi la cui
scansione, secondo la manovra estiva
2011 (legge 111/2011), si sarebbe dovuta
concordare entro il 30 aprile con un’intesa
Stato-Regioni (il Patto): «Se le risorse so-
no queste il Patto non si può chiudere».
Ma invece di risorse in più, dall’incontro
con il ministro della Salute Renato Bal-
duzzi e con il sottosegretario all’Econo-
mia Roberto Polillo, i governatori hanno
ottenuto tempo, anche in considerazione
del fatto che le misure da trovare per la
copertura del taglio entrano comunque in
vigore dal 1˚ gennaio 2013.

D’altra parte l’Economia è stata chiara:
per ora niente spazi di manovra per poter
modificare le previsioni di taglio, forse più
avanti qualche spiraglio si potrebbe anche
aprire. E altrettanto chiari sono stati i presi-
denti secondo i quali un taglio del 7,5%
(gli otto miliardi, appunto) ha solo due
effetti: riduzione delle prestazioni sanitarie
(taglio dei Lea e perdita di qualità dei
servizi); deficit certo per tutte le Regioni
con piani di rientro e commissariamenti
che limiterebbero, ai tempi del federali-
smo, l’autonomia regionale.

Per lo slittamento però servirà una nor-
ma di legge. «Il ministro - ha chiarito il
coordinatore degli assessori alla Sanità Lu-
ca Coletto - ci dirà nei prossimi giorni
come procedere. L’obiettivo è rimodulare
in meglio il Patto. In questi mesi continue-
remo a discuterne».

Restano tutti aperti infatti i tavoli già

programmati per mettere a punto il Patto e
la base di discussione resta il documento
messo a punto dai tecnici regionali a feb-
braio, che contiene manovre strutturali in
grado di ridurre la spesa, ma con tempi
più lunghi dei due anni previsti dalla ma-
novra 2011.

La precedenza però sarà data agli argo-
menti con altre scadenze ravvicinate. Il
primo - scadenza 30 giugno - riguarda la
messa a punto di un regolamento Salute-
Economia che introduce dal 2013 il mec-
canismo del pay back per le aziende farma-
ceutiche nella spesa ospedaliera. Il regola-
mento deve definire i termini per accollare
il 35% dell’eventuale sfondamento in pro-
porzione ai fatturati sulle aziende, ma le
Regioni sono coinvolte in prima persona:
in assenza del regolamento scatteranno le
previsioni della manovra di primavera (Dl
78/2010) secondo cui le Regioni avrebbe-

ro dovuto risparmiare 600 milioni utiliz-
zando le tabelle di raffronto fornite dall’Ai-
fa di raffronto con la definizione di soglie
di appropriatezza prescrittiva rispetto alla
percentuale di generici utilizzata per cia-
scuna categoria terapeutica equivalente. Il
tetto della farmaceutica territoriale è di
conseguenza rideterminato al 12,5% del
Fsn. Il risparmio da conseguire sarà indivi-
duato con un’intesa Stato-Regioni: in sua
assenza sarà del 40% nel 2013 e del 20%
nel 2014.

Priorità anche per un’altra previsione
destinata a scattare dal 2013: dal 1˚ genna-
io la spesa a carico del Ssn per l’acquisto
di dispositivi medici e protesica è fissata
entro un tetto nazionale e di singola Regio-
ne riferita al fabbisogno sanitario naziona-
le standard e al fabbisogno sanitario regio-
nale standard: i rispettivi valori sono deter-
minati annualmente con decreto Salute-

Economia. L’eventuale sfondamento sarà
a carico della Regione, ma non sono tenu-
te al ripiano quelle in equilibrio economi-
co complessivo. Il risparmio da consegui-
re sarà individuato con un’intesa Stato-Re-
gioni: in sua assenza, complessivamente,
il risparmio da realizzare sarà del 30% nel
2013 e del 15% nel 2014. Se saranno
realizzati i risparmi previsti in conseguen-
za degli interventi sul pubblico impiego il
tetto sarà fissato al 5,2 per cento.

E poi ancora il ticket da due miliardi
sui farmaci che seppure è il Governo a
dover introdurre dal 2014, coinvolge le
Regioni in prima persona e le cure prima-
rie (si veda altro pezzo in questa pagina)
su cui è già molto avanzato il lavoro mini-
stero-sindacati.

P.D.B.
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T re soli punti, volutamente generici ma anticipatori di un patto di
ferro. Quello tra la Fimmg, il principale sindacato dei medici di

famiglia, e la Simeu, la Società italiana di medicina d’urgenza. Fino
a ieri “nemiche per la pelle” e oggi alleate contro un rischio che
percepiscono come ben più minaccioso: la possibilità che il riordino
del pianeta emergenza-urgenza, dopo anni di attesa, passi sopra le
loro teste e si traduca in un disegno diverso dalle aspettative.

Mira quindi alla “difesa del territorio”, in ogni senso, il protocol-
lo d’intesa che il segretario Fimmg Giacomo Milillo e il presidente
Simeu Giorgio Carbone hanno appena firmato e illustrato al mini-
stro Balduzzi. «Promuovere studi e indagini conoscitive sul funzio-
namento dei servizi d’emergenza urgenza e sulle relative criticità;
formulare proposte condivise e promuovere sperimentazioni orienta-
te all’ottimizzazione delle reti di assistenza precedenti e successive
alla condizione d’emergenza e urgenza; individuare percorsi formati-
vi adeguati alle diverse esigenze operative cui i vari professionisti
sono chiamati». Questi gli obiettivi dichiarati. In soldoni: da un lato,
c’è l’esigenza di ripensare la formazione; dall’altro, c’è la definizio-
ne dei percorsi “in” e “out” rispetto al Dea. Passaggio che Fimmg e
Simeu avocano a sé: è allo studio la progettazione dei migliori
schemi di “gatekeeping” in grado di intercettare quel 15% di inap-
propriatezza che arriva in pronto soccorso, e dei modelli di coinvol-
gimento dei Mmg nella presa in carico post ricovero, a cominciare
dall’asistenza domiciliare integrata.

Temi fondamentali, che si vorrebbe fossero stralciati dalla partita
cure primarie.

B.Gob.
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1 Ruolo unico e accesso unico

2 Integrazione mono-professionale e multi-professionale

3 Ristrutturazione del compenso

4 Sviluppo dell’Ict (Information and Communication Technology)

5 Individuazione nel distretto della sede territoriale di riferimento

6 Riorganizzazione del sistema di Emergenza ed urgenza

7 Formazione dei professionisti

Tecnici al lavoro anche sulle altre scadenze previste nella manovra 2011

4 17-23 aprile 2012DAL GOVERNO
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