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QUOTIDIANO SANITA'.IT

Ecco la manovra sulla sanitaOrmai definiti i tagli per il
2015.Colpiti beni e servizi, dispositivi medici,
specialistica, riabilitazione, cliniche private, pesonale e

farmaceutica. Ok definitivo dopo Pasqua

Lavori febbrili alla vigilia di Pasqua per l'intesdefinitiva sui tagli alla sanita per il
2015. Tra beni e servizi e dispositivi medici rispaper quasi 1,5 miliardi. Poi altri
195 da tagli alle prestazioni specialistiche e idhilitazione inappropriate. Altri 10
milioni dal taglio dei ricoveri nelle cliniche cameno di 40 letti e 68 milioni in meno
dalla riduzione dei "primariati" nelle strutture s®lici e complesse. E infine 545
milioni per la farmaceutica tra prezzi di riferimien scadenza brevetti e diminuzione
del fondo per territoriale e ospedaliera (ma i tetbn saranno toccati).

Appare ormai vicina l'intesa tra Governo e Regisunicome e dove ridurre di 2,352
miliardi il Fondo sanitario 2015 (2 miliardi in meper le Regioni ordinarie e 352
milioni per quelle a statuto speciale), cui si aggiono i 285 milioni di finanziamenti



in meno per l'edilizia ospedaliera. | lavori somz@ra in corso e l'intesa potrebbe
arrivare subito Pasqua.

Siamo comunque in grado di anticipare alcuni dgétteella manovra i cui interventi
sono stati al momento quantificati e definiti nerto per un ammontare
complessivo di 2,315 miliardi, a un passo quinditdeguardo dei 2,352 miliardi
dell'intesa deR6 febbraio scorsdVla andiamo con ordine.

Beni e servizi

Un taglio a questa voce di spesa appare scontatmisure da adottare dovrebbero
essere basate sulla rinegoziazione dei contraditaliisto. L'ammontare dei contratti
rinegoziabili per il 2014 é stimato di circa 1épdiardi e il risparmio associabile
all’abbattimento del 4% medio dei prezzi unitarfalinitura (esclusi farmaci e
dispositivi medici), derivante dall'applicazionel dié35/2013 e del dl 66/2014,
stimato in un valore pari a 652,5 milioni di euro

Per i dispositivi medici si stima ugualmente uruzione della spesa, derivante
anch’essa dalla rinegoziazione dei contratti dugtq.L’'ammontare del risparmio
associabile a tale misura si stima in 845 milioniiceuro quale differenziale tra
I'attuale valore di spesa e il valore del tetto obsta fissato comunque al 4,4%.

Sempre in tema di dispositivi medici si valuta andtpossibile impatto (senza pero
guantificarlo) che potrebbe derivare dall’obbligatta per gli enti della P.A. di
fatturazione elettronica in vigore dal 31 marzo2Qle fatture elettroniche
consentiranno di rilevare il codice di repertotioguantita ed il prezzo dei dispositivi
medici venduti agli enti del SSN.

E proprio per monitorare il flusso della fatturamodovrebbe diventare operativo
presso il Ministero della Salute I'osservatoriozaiedei dispositivi medici per il
supporto ed il monitoraggio delle stazioni appaitaon il compito di controllare la
coerenza dei prezzi a base d’asta rispetto ai pderterimento definiti da ANAC o

ai prezzi unitari disponibili nel flusso consumi &stema informativo e statistico del
Ssn.

Appropriatezza

Governo e Regioni stanno poi definendo quali nesdottare per la riduzione delle
prestazioni inappropriate erogate in regime di assitenza specialistica
ambulatoriale e in regime di ricovero di riabilitazione.

In particolare si sta ipotizzando un decreto meriate che individui le condizioni di
erogabilita e le indicazioni prioritarie per la pceizione appropriata delle prestazioni
di assistenza specialistica ambulatoriale ad alto rie di inappropriatezza. Al di
fuori delle condizioni di erogabilita le prestazimerrebbero poste a totale carico
dell'assistito, per farlo, all’atto della prescomrie, il medico dovra riportare al lato
della prestazione prescritta I'indicazione delladinione di erogabilita o indicazione
prioritaria.

Saranno anche attivati controlli ad hoc e qualmatr che un medico abbia
prescritto una prestazione senza osservare leaonge le limitazioni citate,



I'azienda sanitaria locale o I'azienda ospedaligopp aver richiesto al medico stesso
le ragioni della mancata osservanza, ove ritengditisfacente le motivazioni
addotte, adottera i provvedimenti di competenzdiegpdo una riduzione del
trattamento economico accessorio per il personaldica dipendente del SSN o degli
incentivi legati al raggiungimento degli obiettdiiqualificazione e appropriatezza
per il personale medico convenzionato.

L’ammontare del risparmio per questa misura si stina in circa 106 min di eurq

di cui 69 min di euro quale effetto derivante daithizione dei consumi nel settore
privato accreditato e di 37 min di euro dall’efitamento del settore pubblico
attraverso la conseguente riduzione dei costi bdiria

Riduzione dei ricoveri di riabilitazione ad alto rischio di inappropriatezza
Si prevede un altro decreto ministeriale che irtlivi criteri di appropriatezza dei
ricoveri di riabilitazione ospedaliera, con rifegnto alla correlazione clinica del
ricovero con la tipologia di evento acuto, allaamza temporale tra il ricovero e
I'evento acuto e, nei ricoveri non conseguentiaeh& acuto, alla tipologia di
casistica potenzialmente inappropriata.

Per i ricoveri clinicamente inappropriati ordinardiurni, verrebbe applicata una
riduzione pari al 50% della tariffa fissata dallegione ovvero sarebbe applicata la
tariffa media fissata dalla stessa Regione pe&overi di riabilitazione estensiva
presso strutture riabilitative extraospedaliere.tB&i i ricoveri oltre soglia
clinicamente appropriati, la remunerazione tan&fgoer i ricoveri ordinari e diurni, €
ridotta del 60% per le giornate oltre-soglia.

L’ammontare del risparmio stimato per questa misuraé di 89 min di eurg quale
effetto derivante dalla riduzione dei ricoveri dlaeelativa valorizzazione tariffaria
nel settore privato accreditato.

Applicazione del nuovi standard ospedalieri
Si stima un risparmio di 10 milioni di euro dall’azzeramento dei ricoveri in
strutture convenzionate con meno di 40 postetto (destinate alla chiusura in base
ai nuovi standard fatta eccezione per le cliniclomospecialistiche).

Altri risparmi sono previsti sulla spesa per il pessonale a seguito della riduzione
di strutture complesse e di strutture semplici egngnte al riordino della rete
ospedaliera con la conseguente riduzione deglrictuadi struttura semplice e
complessa, a cui, fanno notare i tecnici minislegiaegionali, sono associate
specifiche voci retributive che a normativa vigetwafluirebbero nei fondi della
contrattazione integrativa. Le risorse relative@tamento accessorio liberate a
seguito delle riorganizzazioni correlate al rispelegli standard ospedalieri, non
concorrerebebro inoltre allammontare complessieofaindi destinati annualmente
al trattamento accessoridgammontare del risparmio si stima in 68 min di euro,
guale effetto derivante dalla riduzione di 2.068tstire complesse ospedaliere (le
sole condizionate dal parametro dei posti lettwigte dal regolamento ospedaliero)
e di 8.718 strutture semplici (condizionate dal ruordi strutture complesse) nelle
regioni tenute a ridurre il numero di strutture péon e complesse rispetto allo
standard calcolato sulla base dell'applicazioneegblamento.

Si prevede anche la riduzione progressiva del noighelle Centrali operative 118,



sempre in seguito alla riorganizzazione della osfgedaliera. M il risparmio
derivante da tale riduzione non é stato ancoratdicao.

Farmaceutica territoriale ed ospedaliera
Si prevedd’introduzione dell'elenco dei prezzi di riferimento relativi al rimborso
massimo da parte del SSN di medicinali terapeutrdenassimilabili. In proposito &
previsto che entro il 30 giugno 2015 AIFA provvedalefinire le modalita di
individuazione e valutazione di medicinali terapearmente assimilabili; individuare
| raggruppamenti di medicinali terapeuticamenténaitabili; individuare, nell'ambito
di ogni raggruppamento, i sottogruppi di confezicim¢ consentono la medesima
intensita di trattamento (intesa come numero tatatgornate di terapia di ogni
confezione), fissando il prezzo massimo di rimbatagarte del SSN in
corrispondenza della confezione con il prezzo abtigo piu basso.

L’ammontare del risparmio si stima in 400 milioni d euro su base annua e,
pertanto, per il 2015 in circa 200 milioni di euro

Riforma della disciplina di definizione detezzo dei medicinali biotecnologici
dopo la scadenza brevettualeAll'Aifa verrebbe dato il potere di rinegoziarercle
aziende farmaceutiche, in riduzione di almeno %620 prezzo di un medicinale
biotecnologico all'indomani della sua scadenzaddtadle o del certificato di
protezione complementare, in assenza di una comaot@inegoziazione del prezzo
per un medicinale biosimilare o terapeuticamensaraiabile.

L’'ammontare del risparmio si stima in 35 milioni di euro nel 2015 e 105 milioni
di euro nel 2016.

Introduzione di disciplina della revisione deizmiedi medicinali soggetti a
procedure di rimborsabilita condizionafmayment-by-result, risk- cost-sharing,
success fée Sempre all'Aifa il potere di rinegoziare condeiende farmaceutiche in
riduzione il prezzo di un medicinale soggetto aamsabilita condizionata dopo
almeno due anni di commercializzazione, quandmehei rilevati nell'ambito dei
Registri di monitoraggio AIFA siano inferiori ristpe a quelli attesi e certificati. Al
momento non é stato pero quantificato I'ammontatepdssibile risparmio di tale
misura.

Tra le altre ipotesi allo studio anche quella&leditegorie omogeneattraverso
I'istituzione dell’elenco delle categorie per caitutte le Regioni sia possibile
effettuare le procedure di acquisto tramite gar@imcorrenza fra principi attivi
diversi. Ma da quanto si apprende tale misura,gstapdalle Regioni, non troverebbe
il consenso dell’Aifa e non e stata comunque anqaemtificata in termini di
risparmio.

Riduzione del livello di finanziamento e impatto sulivelli di spesa farmaceutica
programmati. In conseguenza dell’'abbassamento del fondo sanad5 di 2,352
miliardi e stato infine calcolato I'impatto di talieluzione sullammontare delle
risorse destinate alla farmaceutica territorial®@gokedaliera.

Fermi restando i vigenti tetti della spesa farmécauerritoriale ed ospedaliera (pari
rispettivamente all’11,35% e al 3,5%), i livelli sfbesa programmati diminuiranno di
circa 310 milioni di euro. In caso di sfondamemtmme & noto, esso sara a carico
della filiera farmaceutica (per la spesa territedi@ della filiera farmaceutica e delle
regioni (per la spesa farmaceutica ospedalieragoraa nella misura del 50%.



Nuove misure per la governance del sistema sanitari

In aggiunta a queste misure, Governo e Regionnstdiscutendo sulla necessita di
introdurre anche nuove misure di governance pangae maggiore efficienza al
sistema sanitario. In particolare:

1) riorganizzazione e ripensamento del sistenendale pubblico in una logica di
valutazione e miglioramento della produttivitaesd quale rapporto tra il valore
prodotto (in termini quantitativi e economici) efattori produttivi utilizzati (in
termini quantitativi e economici);

2) individuazione e utilizzo di indicatori sthard relativi alla gestione degli
immobili, strumentali e non, delle aziende sarg@ubbliche;

3) valutazione e valorizzazione delle espereastiniziative in ambito di servizi
sovra-aziendali, allo scopo di diffondere rapidataexd efficacemente le migliori
pratiche;

4) valutazione della possibilita di realizzamadi un centro di competenza
nazionale in materia di stesura dei capitolatiljpequisizione di beni e servizi:
Medicina difensiva

Governo e Regioni sembrerebbero infine decise @ wiaa spinta decisiva
all'introduzione di modifiche normative sulla resabilita civile e penale dei
professionisti della salute, in modo da favorieppropriatezza prescrittiva e limitare
gli effetti della medicina difensiva. Come si sareimento sul tema esistono gia
diversi ddl allesame della Camera ma si & anaogdtesa della definizione di un
testo unico.

Pubblicita sanitaria. Tar Lazio conferma linea Agcom:
via 1 limiti previsti dal Codice deontologico.Dimezzata

la multa alla Fnomceo

"Sia la pubblicita promozionale che quella comparatsono lecite, e non possono
essere vietate, laddove prive di profili di inganokezza, equivocita e
denigratorieta”. Cosi i giudici amministrativi haarcondannato’ i vincoli contenuti
nel Codice di deontologia medica, confermando lismpo giuridico con il quale lo
scorso settembreAgcom aveva multato la Fnomcédulta ora dimezzata a 415mila
euro.LA SENTENZA

Il Tar Lazio, con la sentenza n. 4943, ha condannaniti sulla pubblicita sanitaria
contenuti nel Codice di deontologia medica. | goudmministrativi confermano
dunque l'impianto giuridico che, lo scorso settesrtd14, aveva portat@\ntitrust a
sanzionare con una multa da 831mila euro la Fedeazreqli ordini dei medici
(Fnomceo)proprio per i divieti sulla pubblicita in matesanitaria stabiliti dal codice
deontologico.

Nel provvedimento sono state richiamate le divdriseipline intervenute in materia
(Ln. 248/2006, In. 148/2011, Dpr 137/2012) che laliheralizzato' la pubblicita
sanitaria stabilendo che la stessa deve solo mgverai criteri di correttezza, non



Ingannevolezza e trasparenza. "Sulla base deltaenprimarie applicabili e dei
principi comunitari vigenti in materia, sia la puickia promozionale che la
pubblicita comparativa sono lecite, e non poss@sere vietate, laddove prive di
profili di ingannevolezza, equivocita e denigrattdl’, si legge nella sentenza.

| giudici hanno inoltre sancito che il nuovo coddigleontologia medica “pur
abbandonando il criterio del ‘decoro’ quale paremditvalutazione dei messaggi
pubblicitari, continua a utilizzare, al secondo ceandell’art. 54, una serie di
parametri, alcuni dei quali molto generici e comumqgon previsti dalla vigente
normativa, potenzialmente idonei a produrre il nsade effetto di una applicazione
restrittiva della concorrenza, in precedenza ricaiiale al richiamo al concetto di

‘decoro professionale™.

"La nozione di 'impresa’, alla quale occorre fa@eximento per l'applicazione della I.
n. 287/90, e quella risultante dal diritto comunidta si riferisce a tutti i soggetti che
svolgono un'attivita economica e, quindi, siantiviain uno specifico mercato; per
guesto sono ormai considerate 'imprese’, ai fiacigi della tutela della libera
concorrenza, anche gli esercenti le professioglleituali che offrono sul mercato,
dietro corrispettivo, prestazioni suscettibili dlutazione economica - si legge nella
sentenza - Gli ordini professionali vanno, di cguanza, qualificati quali
associazioni di imprese degli ordini professioniadi.restrizioni alla concorrenza
poste da codici deontologici non possono essergidemnate necessarie al
conseguimento dell’'obiettivo legittimo collegatgaranzie accordate ai consumatori,
a tutela dei quali esiste un ampio ventaglio dednprivatistici".

Infine, il Tar Lazio, rispetto al sopracitato pr@drmento dell’Agcom, ha dimezzato
la multa da 831mila euro inflitta alla Fnomceo, ona passa a 415.908 euro, poiché
viene ridotto il periodo utilmente valutabile anifsanzionatori (3 settembre 2013 - 4
settembre 2014).

mSentenza Tar Lazio n. 4943

mChersevani (Fnomceo):Faremo ricorso al Consiglio di Stato. In ballgibfilo
giuridico del nostro Codice deontologico”

Al di la del 566. Ma cosa vogliono realmente i medi, gli

iInfermieri...e i malati? Di lvan Cavicchi

Ognuno dei tre ha le sue ragioni e le sue esigehzii. e tre hanno problemi.
Vediamo se e possibile trovare soluzioni che mettiaccordo tutti. A benefico di
tutti

Nel precedente articolbo sostenuto che i problemi della campana (cont6a £ono




accresciuti da quelli dei campanari, al punto damtiare quasi irresolubili. La
campana e quella che e ma essa si puo suonargiimtali diversi, cioé non é detto
che si debba tirare la corda a strattoni rischiatdar crollare il campanile. A me
piacerebbe, nel gaudio generale, suonare la cangoama si deve, ed evitare che
crolli il campanile.

Ma se e vero che prima della campana c’e il probldel campanaro, allora per
sbloccare il comma 566 bisogna partire da lui &dale difficolta.

Il comma 566, a parte le sue innegabili aporieidicine Benci Rodrigue, si e
impantanato perché alla fine stringi stringi se@ito che il campanaro ci ha proposto
fin dall'inizio in maniera un po’ subdola un gmnon Yolitically correct. Un

gioco truccato spacciato come una grande rivolezgenza esserlo a somma
negativa dove qualcuno vince e qualcuno perde, doakuno deve mollare
gualcosa a qualcun altro, dove chi decide lo faudsado chi deve condividere le sue
decisioni. Quindi un gioco sotto sotto pensato come prova di forza... mettiamo
insieme la fanteria pesante del PD e diamo una bphllata a quei mascalzoni
medico centrici che fanno il bello e il cattivo temin sanita.

Questa tribale quanto ingenua visione dei rapploforza ma soprattutto questa
stupida idea della spallata ha avuto I'effettoldcbare tutto, la malafede é venuta
allo scoperto e i presunti mascalzoni medico ceirttanno cominciato a puntare |
piedi (atto medico, ecc.).

Ma due sono stati fondamentalmente gli errori cossngal campanaro e che piano
piano sono stati sgamati:

- le spiegazioni speciose
- la non terzieta dell'istituzione

Le prime puntano ancora adesso a persuaderce dmripetenze avanzate sono
chissa che cosa, una grande svolta per tutti,rdndo ad ogni sorta di argomenti ma
che gratta gratta, alla fine si rivelano come lgastoria delle rivoluzioni di carta
che sulla carta restano e che non cambiano irarealbel niente perché oltre ad
essere di carta non sono neanche rivoluzioni.

La non terzieta delle istituzioni riguarda il gove della sanita da parte del ministero
della Salute e delle Regioni, che si sono posteoronti delle competenze
avanzate in modo tutt’altro che imparziale. Il retero fin dall’inizio si € schierato in
modo davvero maldestro dalla parte di qualcunoroajqualcun altro, le regioni si
sono sempre e unicamente preoccupate di rendestbile il lavoro per risolvere i
loro problemi di bilancio.

Il problema € che I'imparzialita delle istituziobifondamentale per garantire il bene
comune cioe per rendere compossibili le rivendmaizoeculiari delle professioni
con l'interesse generale. Se in sanita listitugiolon garantisce la terzieta € un bel
guaio. La terzieta sino ad ora, per tante ragibeirmon esplicito per amore della
mediazione, non e stata garantita 0 quanto metetagestita con i piedi, soprattutto
quelli del PD.

Come ne veniamo fuori? Chiederei intanto allatali(Lorenzin/De Filippo) di
ristabilire prima di tutto la titolarita delle istizioni. Il PD sotto forma di tanti



personaggi poliformi sino ad ora e stato il versimaro, e quindi non ¢ il PD, come
propone qualcuno, che deve discutere sulle competranzate ma il ministero
competente. Quindi chiederei la terzieta del mamgstanche nei confronti delle
regioni, in modo che si garantisca prima di ogtreatosa l'interesse del cittadino.
Cioe chiedo che si rispetti il principimé figli e ne figliastri‘, cioeéimparzialitanei
confronti delle professioni in lizzaampossibilitanei confronti delle regioni. Nel
senso che qualsiasi cosa si intenda come fle$&ibHi ci deve guadagnare prima di
tutti gli altri deve essere il malato. Ristabilitaterzieta del ministero ridefinirei gli
scopi del 566 facendo una operazione di veritpsablemi delle professioni. Cioé
toglierei di mezzo le spiegazioni speciose checumvincono nessuno rendendo pero
tutti diffidenti e ripartirei dall’inizio chiarendbene quale operazione intendo fare.
In pratica suggerisco allistituzione terza di paegre un documento che azzeri i
malintesi, che dica alla luce del sole quali sopmblemi reali delle professioni che
si vogliono affrontare e come si intende risolve@uindi manderei il documento a
tutte le professioni, nessuna esclusa, le convecheuna riunione con il fine di
arrivare intanto ad una condivisione sottoscrittaignti.

Al solito approccio da quali problemi partirépreferirei quello ‘thi ha dei

problemi si faccia avanti”.

Cominciamo con il malato...egli ci dice:

- ho bisogno di un altro genere di operatore dch eudi assistenza ..perché non sono
piu il paziente che ancora credete di avere davanti

- ho bisogno di essere riunificato perché pelioragostre mi avete ridotto come
uno spezzatino per cui vi chiedo quanto meno uganizzazione sanitaria
riunificante

- ho bisogno di relazioni perché voglio far paltéutte le decisioni che mi
riguardano e perché non sono riducibile ad un Bintaon sono piu solo un sintomo
- ho bisogno di riavere fiducia nella medicinaeesuoi operatori perché ogni
giorno leggo un sacco di schifezze di tutti i tggeé non voglio essere curato in
tribunale

- ho bisogno di una medicina ad personam percheéworssere, un individuo ed
una persona...quindi piano con la medicina supdppotiare, ecc

- 10 sono il malato...quindi sto male...non scordeli@® mai...per cui alla fine ho
bisogno di essere curato e assistito e, quandaiiles guarito dai miei malanni.

Passiamo agli infermieri...essi ci dicono:

- abbiamo un paio di leggi (L.42/L.43) che riformoda nostra professione ma che
sono rimaste inapplicate...perché non siamo riugcitma di tutto noi infermieri a
creare nei servizi le condizioni per il cambianoeuttavia noi abbiamo diritto che
le nostre leggi siano applicate, quindi chiediamoréare le condizioni sufficienti per
applicarle e chiediamo e rivendichiamo cambiamento

- siamo per la maggior parte demansionati in dudi:mispetto alla norma che ci
descrive come professionalita cioe siamo rimasttneamalgrado dei vecchi
infermieri (post ausiliarieta) e rispetto all’orgarazione sanitaria nella quale
lavoriamo e nella quale facciamo i tappabuchi



- abbiamo una formazione del tutto difforme a quelie ci tocca fare, nella realta
studiamo tanto per fare spesso il lavoro che notocnpete

- siamo sempre piu precari e disoccupati e semprefioittati

- iInsomma chiediamo di fare il nostro mestiere glannstro tempo come Dio
comanda...nulla di piu

Passiamo ai medici. Essi ci dicono:

- la nostra potesta professionale in termini diaufmnzioni e competenze, sino ad
ora non € mai stata definita come si deve, semp&oge perché sino ad ora non si €
mai posto il problema di definirla. Ora per tanttiai, anche per rispondere alle
giuste richieste dei malati e degli infermieri, idesiamo definire la nostra
professione, stabilire dei confini e chiarire [&egoni tra ruoli

- quello che noi chiediamo e che si riconosca idariaequivocabile la nostra
potesta clinica sul malato che non ha nulla a anedon quelle sciocchezze sulla
truppa e sui comandanti. Il servizio non € unaragaana un setting, cioe un contesto
organizzato per processi che vanno governati daiiie diverse prassi professionali.
Il setting di un servizio medico sanitario ha uadéuna clinica e assistenziale quindi
ha bisogno di un governo clinico di cui chiediaraditolarita incondizionata a partire
dalla quale, e “non” a prescindere dalla qualeindefl’organizzazione
dell'assistenza, cioe le titolarita e le autonomeeessarie per svolgerla

- anche noi, come gli infermieri, abbiamo problemidemansionamento. Il piu
vistoso € la burocratizzazione della professiomeh® molti di noi pur di lavorare
accettano di svolgere mansioni poco appropriaterastra qualifica, anche noi
abbiamo problemi di precariato e di disoccupazimagl demansionamento piu
importante e legato alla nostra autonomia di giodz cio che € necessario per il
malato, quindi alla sfera del governo clinico, sehso che la tendenza nelle aziende
e considerarci poco piu che pezze da piedi, etertbelida standard, procedure,
algoritmi, ecc. Ecco perché rivendichiamo titokaiiticondizionata, che non vuol dire
indisponibilita a risolvere le questioni economicha vuol dire titolarita della scelta
e della decisione in autonomia e responsabilittotaj

-anche noi abbiamo problemi di formazione, sicenae lavoriamo in
organizzazioni obsolete che rispetto a quello ¢be ilmalato hanno sicuramente un
forte grado di regressivita

- anche noi chiediamo il diritto di fare il nostreestiere al meglio delle nostre
possibilita. Non abbiamo leggi particolari da apate come gli infermieri ma
abbiamo una mission da sovra intendere, che a@pasto intendiamo chiarire e
rispetto alla quale tutto & oggettivamente sucees8iasta con la storia del medico
centrismo: davanti ad un malato da curare ci sttheagnitivi che vengono prima di
altri e avviano dei processi. In questi processintri sono tanti e tutti eccentrici ma
in un setting ci vuole che qualcuno li governi. @hsiamo disposti a discuterne.

Se questi sono i problemi, a quali condizioni si guaprire una discussione:

- assumere come punto di partenza i tre puntisti yarima riportati

- ammettere che vi € un problema di ridefinizierd? redistribuzione di ruoli,
contenuti ,funzioni, modi e le loro relazioni



- garantire a un tempo autonomia specificita epewazione ridefinendo senza
ambiguita i confini tra professioni

- dichiarare comunque la propria adesione ad losofia di ‘Bngagemerit
(coinvolgimento, impegno, relazione) quindi quadsfarma di autonomia non puo
essere interpretata come autarchia

- rifiutare gli approcci di vicarianza, di fungiittél, di demansionamento a catena che
mettono le professioni in conflitto le professigono diverse e una volta chiariti i
ruoli non sono né vicariabili né fungibili

- sviluppare in massimo grado tutte le potenziafi@cifiche di ogni professione
perché dopo aver ridefinito i domini delle prasgnioprofessione in quanto tale ha
filo da tessere piu di quello che si crede

- rifiutare tutte le soluzioni che hanno un esitdetapitalizzazione del lavoro o
siano orientate a meri obiettivi di risparmio cro@n siano compossibili con le
esigenze primarie del malato

- Interpretare il costo zero non come un limitealivabile ma come un tetto di spesa
transitorio all'interno del quale a condizioni djualificazione della spesa
complessiva a scala di servizio, si possano faeeagione di redistribuzione del
reddito tra operatori sulla base dei risultategldesiti.

Dopo di che il secondo step. Come definire coifldome organizzare delle
autonomie ad engagement obbligato? Come ridefimirelazioni tra professioni?
Come ripensare le organizzazioni?

| van Cavicchi

SOLE 24 ORE SANITA'.IT

Universita. Il test di medicina si svolgera I'8 settembre.
Il 4 quello sulle professioni sanitarie

Chi sogna di fare il medico puo cominciare ad ay@nsi questa data: I'8 settembre.
E il giorno in cui si svolgera l'attesissimo test pntrare alla facolta di medicina. A
confermarlo € il ministero dell'lstruzione, Univigéise Ricerca in una nota appena
pubblicata con le date per I'accesso alle facattanaero chiuso. Oltre a medicina ci
saranno anche i test per architettura e scieniz fdetnazione che si svolgeranno il
10 e I'11 settembre.

Il calendario. Il ministro Giannini aveva gia afiato che il prossimo test di
medicina si sarebbe svolto nella prima decadettérabre. E cosi sara. Questo |l
calendario con tutte le date: si comincera il 4esebre con le prove per le
professioni sanitarie. Si continua I'8 settembneittest per entrare nella facolta di
medicina e chirurgia e odontoiatria e protesi deéata lingua italiana (per quelle in



inglese bisognera aspettare il 16 settembre)sdt&mbre si svolgeranno invece le
prove per Veterinaria. Infine sempre per i cordadrea e di laurea magistrale a ciclo
unico, il 10 settembre ci saranno i test per aetthita e I'L1 settembre quelli per
scienze della formazione primaria.

Per Medicina cambiano i quiz. L'attenzione e coam@e puntata sul test di
medicina che nelle intenzioni del ministro Gianrdoveva essere eliminato per dare
vita a un nuovo modello (alla francese) con acckleo a tutti e uno sbarramento
alla fine del primo anno. Ma il progetto € poi fonei cassetti e cosi anche
guest'anno si ripetera il rito delle prove che coque dovrebbero essere modificate
rispetto a quelle dell'anno scorso che si sonaeV8laprile con la partecipazione di
oltre 60mila aspiranti medici per poco piu di 1Caplosti disponibili. La Giannini
nelle settimane scorse ha infatti annunciato devdiminuire le domande di cultura
generale dei quiz. Un tavolo con i rettori dovreldrare per modificare questo
punto. E indubbio comunque che anche quest'amieséranno le polemiche e forse
anche la valanga di ricorsi che I'anno scorso héao rientrare in sovrannumero
ben 5mila iscritti in piu. Certo la data dell'8tsetbre, data tragica Nella memoria
degli italiani, non promette bene.

DOCTOR 33.IT

Trattativa Fimmg-Sisac: Milillo non fa passi indietro
sullo sciopero

«Se nelle prossime settimane la trattativa concSisa arrivera al dunque, la Fimmg
e pronta ad avviare dal 4 maggio una lotta sinéaea proclamare uno sciopero
nazionale per il 12 maggio, con chiusura degliistied medici di Assistenza Primaria
con effettuazione delle sole prestazioni indisphkitis& né pit, né meno quanto era
stato stabilito dal Consiglio nazionale della Fedeame riunitosi a Roma. Ci
limiteremo ad un'applicazione rigorosa della nomaatontrattuale». Giacomo

Milillo, segretario nazionale della Fimmg, non fasgi indietro e conferma le
intenzioni di sciopero se non si arrivasse, in teon@vi, ad una stretta. Intanto, e
ormai certo che si unira alla protesta anche lafaibne italiana dei medici pediatri
(Fimp).

Segretario, come sta la situazione ad oggi?

Si sarebbe dovuto riunire il Comitato di settoreitgadelle Regioni, per approvare
una modifica di Atto d'indirizzo che dovrebbe recepotalmente i contenuti
dell'accordo del 4 marzo fra le organizzazioni agai e il comitato stesso, ma é
stato rinviato tutto a mercoledi 8 aprile. Consegeimente a questo, dovrebbe esserci
poi la convocazione della Sisac per riprenderealetive sulle nuove basi. Se questo
iter non si concludera entro il 13 aprile, oppwresviene la convocazione entro
guesti tempi ma procrastinata di due settimanendando una cosa a perder tempo,
noi dal 4 maggio cominceremo un'azione di protpstal5 giorni.

Come si esplichera la protesta nello specifico?



Le azioni di lotta e lo sciopero della medicinageate (assistenza Primaria,
continuita assistenziale, medicina dei Servizi, gy@eza convenzionata) si
svolgeranno su tutto il territorio nazionale. Latesta consistera nell'applicazione
pedissequa della normativa contrattuale. Nell'abwate scritto che i medici
massimalisti devono fare tre ore di studio, inteealtti i medici ne fanno 4, 6, 8 a
seconda delle situazioni. Poi si interrompera llaborazione, anche telematica, con
tutte le aziende sanitarie. Metteremo manifestiiite le principali citta italiane per
denunciare questa situazione e il 12 maggio ciwaadgiornata di sciopero con la
chiusura di tutti gli studi. Contemporaneamentetigauna campagna di
divulgazione e di informazione sulle motivazionildeniziative sindacali e sulle
conseguenze dell'ulteriore subordinazione del neediiecnedicina generale, come
richiesta dalle Regioni, con manifesti, tweet-mahessaggi sui social network.
Qual e la questione piu importante al centro delthstre istanze?

Proprio per essere estremamente sintetici, il ttmthe c'e tra la Fimmg e la Sisac
nasce dal fatto che quest'ultima intende trasfagrmamnedico in un operatore
dell'azienda sanitaria, quando invece il medicderuonanere a fianco del cittadino
come rappresentante del cittadino. Quello in gaeste un rinnovo normativo,
vincolato a nessun aumento economico dalle finaileziquindi non esiste una
guestione economica.

DIRITTO SANITARIO Irap e medicina di gruppo.

Dubbi interpretativi al vaglio delle Sezioni Unite

In tema di Irap, la Corte di cassazione aveva teceente escluso la ricorrenza del
presupposto impositivo dell'autonoma organizzazioreapo ad un medico di
medicina generale convenzionato con il Serviziotaaa nazionale che si avvale, in
comune con altri professionisti, di "sedi attremrate personale amministrativo"”; e
Cio in coerenza con un orientamento consolidatbase al quale: la disponibilita, da
parte dei medici di base, di strumenti di diagnpsr,quanto complessi e costosi, hon
e idonea a configurare la sussistenza dei prestippp®sitivi, poiché detti

strumenti, quali che siano il loro valore o le la@ratteristiche, rientrano nelle
attrezzature usuali, o che dovrebbero essere upeali precisati professionisti, in
guanto agli stessi si chiede di svolgere una furenh "primo impatto” a difesa della
salute pubblica. Tuttavia la problematica e stattbposta al Primo presidente per
valutare I'opportunita di voler investire le sezionite della questione volta a
verificare anzitutto la rilevanza, ai fini dell'padello svolgimento in forma associata
di un‘attivita libero-professionale e, poi, a strate se ed in quale misura incidano le
peculiarita insite nello svolgimento dell'attivitéedica in regime convenzionato col
servizio sanitario nazionale in generale ed inlgu#ilmedicina di gruppo in
particolare.

[avv. Ennio Grassini www.dirittosanitario.ngt
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