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Mi passa un brutto pensiero per la testa: quello di
assistere alla esigibilità degli attuali Lea che dal 2001
stanno rendendo una tutela della salute una minaccia alle
condizioni di benessere della popolazione. E già perché la
loro revisione del gennaio 2017, dopo sedici anni di
colpevole inerzia, rappresenta un grave errore di ipotesi di
ciò che deve essere l’assistenza sociosanitaria alla
persona, superstite dal Covid. Le cose continuano ad
andare come sempre, con i Lea usati come metro per misurare lo stato di efficienza dei
servizi sanitari regionali, peraltro senza tenere conto delle inerzie che hanno consentito
alla pandemia di fare ciò che ha voluto e di produrre danni inenarrabili. 
Un modo, questo, per lasciare le cose come sono (pessime) e rendicontare insuccessi
trasformandogli la denominazione in promozioni gratuite.
La recente sentenza della Consulta sulla legge Calderoli mi mette paura al riguardo:
lascia a terra i Lea del 2001/2017, disegnando per il futuro prossimo il peggio del
passato.
Dei sette punti, riguardanti altrettanti articoli della legge Calderoli ritenuti dalla
Consulta incostituzionali, sono almeno tre che mi generano una triste sorpresa. Meglio,
una perplessità su un tema non propriamente secondario, che mette i bastoni tra le
ruote alla messa a terra del federalismo fiscale. Un argomento che peraltro ha poco a che
fare con il regionalismo differenziato, perché inteso esclusivamente a garantire a tutta la
Nazione un eguale trattamento nell’esigere le prestazioni essenziali. 
Certamente, la decisione assunta riproporrà quella perdita di tempo stigmatizzata
pesantemente dalla stessa Corte costituzionale nella sua sentenza nr. 242/2022 (red.
Buscema). Quell’apprezzabile dictum con il quale il Giudice delle leggi ebbe a
bacchettare gli allora dodici Governi (cui si aggiunge l’attuale) perché inattivi per la
bellezza di ventuno anni (oggi quasi 24) nella concreta attualizzazione dei LEA. Quelli
che altro non sono che i LEP specializzati in materia di assistenza sociosanitaria, erogati
in tutto il Mezzogiorno sotto la soglia minima. Per non parlare dei già Liveas difficili a
rintracciare nella erogazione locale a cura dei Comuni. 
Eh già perché con i LEA siamo ancora fermi a quelli del Dpcm del 29 novembre 2001,
rivisti il 12 gennaio del 2017, solo allora comprensivi di quelli afferenti all’assistenza
sociale. Nessuno di questi godibili come Iddio comanda (Consulta del 2022 dixit), tanto
da far divenire obsolescenti le prestazioni attive a carico del Ssn, con la conseguenza che
un siffatto ingeneroso ritardo quasi venticinquennale «non trova alcuna giustificazione
in relazione a un tema essenziale per la garanzia del diritto alla salute in condizioni di
eguaglianza su tutto il territorio nazionale, senza discriminazione alcuna tra regioni». 
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Ebbene a fronte di questo, ma soprattutto tenendo conto di ulteriori quatto importanti
sentenze della Consulta (nr. 282, 407 e 510/2002 e 88/2003), ci fu una consacrazione
dell’allora Dpcm del 29 novembre 2001, nel senso che fu ritenuto motivatamente idoneo
a rappresentare la corretta fonte normativa chiamata a determinare le prestazioni
essenziali relative ai LEP/LEA.
Insomma, appena due anni fa, la Consulta affermò due principi - entrambi a difesa del
diritto interesse della persona a godere della tutela della salute, a mente dell’art 32 della
Costituzione – nei confronti dei quali oggi si contraddice.
Al riguardo, non è infatti data comprendere la ratio del secondo e terzo punto di
incostituzionalità. Più esattamente, di quelli riguardanti: 
a) il conferimento di una delega legislativa per la determinazione dei livelli essenziali
delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali (LEP) priva di idonei criteri direttivi,
con la conseguenza che la decisione sostanziale viene rimessa nelle mani del Governo,
limitando il ruolo costituzionale del Parlamento.
b) la previsione che sia un decreto del Presidente del Consiglio dei ministri (dPCm) a
determinare l’aggiornamento dei LEP.
Ciò in quanto sono due le eccezioni che negano l’attivazione della procedura utile a
pervenire alla medesima conclusione provvedimentale di quanto deciso nel 2001 e nel
2017. Un risultato che sarebbe in corretta continuità con il poker di sentenze della
Consulta che ne ebbero a dichiarare la piena costituzionalità. Anzi, per come da ultimo
individuato nella legge 86/2024, eleverebbero il titolo giuridico del provvedimento
governativo, passandolo dal DPCM ad atto/i avente valore di legge: tanti decreti
legislativi quanto saranno i Lep individuati, da ultimo, nella legge Calderoli in un atto
avente valore di legge.
In relazione all’altro punto, scandito al punto quattro delle eccezioni, molto prossimo ai
cartellini gialli del ritardo espressi nell’anzidetta sentenza della Corte costituzionale
dell’1 dicembre 2022 nr. 242, è difficile comprendere l’attuale assunto della medesima.
Ciò almeno sino a quando non si avrà modo di leggere le relative motivazioni nella
sentenza. Il punto critico che riguarda la rilevata incostituzionalità - che è
assolutamente propedeutico alla velocizzazione della definizione dei Lep e quindi agli
elementi economico-finanziari che ne assicurerebbero la sostenibilità – è la bocciatura
del ricorso al Clep, presieduto da Cassese. Prescindendo dal fatto che lo stesso trova la
disciplina nella legge di bilancio per il 2023 (commi 791-801bis), non se ne comprende
sia l’intervenuto esame che la ragione del decisum. Essendo quest’ultima rintracciabile
nella esigenza di individuare, dopo un’inerzia durata venticinque anni, quali siano i Lep
riconducibili a tutte le materie individuate nell’art. 117 della Costituzione, non solo a
quelle differenziabili. Peraltro, da definire con decreti legislativi, preventivamente
sopposti al giudizio del Parlamento.
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Limitare il campo penale della responsabilità
medica soltanto per la colpa grave con una
modifica all’articolo 590 sexies. E precisarne i
paramenti con l’introduzione di un ulteriore
articolo, il 590 septies. Una riforma in due
articoli, ‘semplice’ e senza alcuna
depenalizzazione dell’atto medico, non solo
perché sarebbe stata incostituzionale
(violerebbe l’articolo 3 della Costituzione che
prevede l’uguaglianza di tutti i cittadini di fronte alla legge), ma soprattutto
perché non era questo l’obiettivo finale. Obiettivo che, invece, era quello di
porre un freno al grande business delle denunce più o meno temerarie
contro i medici, e soprattutto garantire loro serenità nel lavoro così come a
tutto il sistema sanitario nazionale. Serviva cioè un cambio di approccio a
fronte di oltre 35 mila azioni legali all’anno, delle quali il 97% (nell’ambito
penale) si risolve con il proscioglimento, però con costi giganteschi per le
casse dello Stato: si parla di 10 miliardi di costi soprattutto nella sanità
pubblica, che potrebbero essere investiti in ben altri servizi sanitari. Inoltre,
si è alleggerito il peso da attribuire all’aderenza alle Linee Guida, rendendole
meno dogmatiche, alla possibile estensione del cosiddetto scudo penale
anche situazioni non emergenziali, all’attribuzione di un onere della prova
più esteso a carico di chi agisce in giudizio. Tutto questo senza negare che il
problema degli errori esiste, in Italia e non solo. In particolare, riguarda,
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secondo stime, infezioni correlate all’assistenza sanitaria (6-700 mila casi)
che si trasformano in decessi nell’1% (parliamo comunque di 6-7 mila
persone), pur in costante diminuzione. Ma in questo campo andava messo
ordine. Per questo il Ministro della Giustizia, Carlo Nordio ha istituto il 28
marzo scorso una Commissione Nazionale sulla colpa medica, guidata e
coordinata da Adelchi d’Ippolito. Procuratore della Repubblica di Venezia,
che negli anni di carriera ha ricoperto tra i vari incarichi anche il ruolo di
primo Consigliere del ministero della Salute, d’Ippolito ha presentato oggi
all’Ordine dei Medici di Milano, in anteprima nazionale, il testo finale della
Commissione. Una riforma che ora approderà in Parlamento per il consueto
iter approvativo.

“La Commissione per lo studio e l’approfondimento delle problematiche
relative alla colpa professionale medica – spiega il suo presidente, Adelchi
d’Ippolito – è stata istituita con un decreto del ministro della Giustizia Carlo
Nordio del 28 marzo scorso, oggi presenta ufficialmente la proposta di
riforma che dovrà poi affrontare l’iter parlamentare. L’obiettivo non è certo
l’impunità, ma quello di individuare un perfetto punto di equilibrio tra la
piena tutela del paziente e la serenità del medico, perché un professionista
sereno è di interesse della collettività. Con questa proposta si limiterà il
campo della responsabilità penale soltanto per la colpa grave. Questo
avviene con l’introduzione di un ulteriore articolo, il 590 septies, che ne
indica i parametri. Dunque, non vi sarà una depenalizzazione dell’atto
medico, non solo perché incostituzionale (violerebbe l’articolo 3 della
Costituzione che prevede l’uguaglianza di tutti i cittadini di fronte alla legge),
ma perché non era l’obiettivo della riforma. Si è infatti limitato il campo
della punibilità penale alla sola colpa grave. Tutte queste indicazioni sono
giunte alla commissione dopo aver ascoltato le associazioni scientifiche dei
medici e il presidente della Fnomceo”.

“La depenalizzazione della colpa medica significa la non imputabilità del
medico per omicidio colposo/lesioni colpose – spiega il presidente
dell’Omceomi, Roberto Carlo Rossi –. Noi siamo favorevoli, ma vi sono
pareri contrastanti tra i giuristi. Alcuni ritengono la richiesta
anticostituzionale. In merito alla questione qualche passo è stato già
compiuto attraverso una ‘blanda’ revisione del Codice penale prevista dalla
Legge Gelli, risultata tuttavia poco efficace. Va detto – continua Rossi – che
la stessa Gelli non viene equamente e adeguatamente applicata su tutto il
territorio nazionale; pertanto, ha un ampio margine di miglioramento.
Inoltre, anche da un punto di vista civilistico, i medici sono ancora troppo
esposti. Infatti, se da un lato la Legge Gelli favorisce che venga chiamata in
causa la struttura sanitaria piuttosto che il medico, dall’altro il medico è a
sua volta spesso tratto in causa dalla struttura”.



“A sette anni dalla entrata in vigore della legge Gelli Bianco – prosegue
Giuseppe Deleo, medico legale e Consigliere dell’Omceomi – da più parti si
avvertiva la necessità di rimodellare alcuni aspetti sia in ambito civilistico
che in ambito penalistico. Ora la Commissione, grazie alla presenza di molte
professionalità mirate, ha completato la propria elaborazione, rivedendo, tra
gli altri, importanti concetti relativi all’inquadramento della colpa e della sua
complessa aggettivazione della variante ‘grave’, al peso o meno da attribuire
all’aderenza alle Linee Guida, alla ‘rivitalizzazione’ della individuazione di
liti temerarie con conseguenze pecuniarie per chi le intraprende, alla
possibile estensione del cosiddetto scudo penale anche alle situazioni non
emergenziali, all’attribuzione di un onere della prova più esteso a carico di
chi agisce in giudizio”.
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“In merito ai recenti commenti sugli
incrementi retributivi proposti da Aran per il
personale infermieristico, si rende necessario
fornire un’analisi dettagliata e oggettiva della
proposta complessiva per garantire una
corretta informazione, innanzitutto ai diretti
interessati”. Lo chiarisce in una dettagliata
nota il presidente Aran, Antonio Naddeo.

“Alcune valutazioni critiche, circolate nei
giorni scorsi, si sono focalizzate
esclusivamente sull’incremento dell’indennità di specificità infermieristica, e
quindi sono incomplete e non riflettono la reale portata della proposta
economica. Un’analisi corretta deve necessariamente considerare tutte le
componenti dell’incremento retributivo e il loro impatto complessivo sulla
remunerazione del personale infermieristico”, chiarisce.

La proposta presentata da Aran per il rinnovo contrattuale 2022-2024,
sottolinea Naddeo “prevede un incremento complessivo a regime di 172,70
euro mensili per 13 mensilità, per un totale annuo di 2.245,10 euro. Tale
incremento si articola nelle seguenti componenti. Stipendio tabellare: 135,00
euro mensili; indennità di specificità infermieristica: 15,66 euro mensili;
indennità pronto soccorso: 6,52 euro mensili; fondi risorse decentrate: 15,52
euro mensili”.
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“L’analisi approfondita della proposta - prosegue Naddeo - rende evidente
che lo stipendio tabellare rappresenta il 78% dell’incremento totale, mentre
le indennità specifiche (specificità infermieristica e pronto soccorso)
costituiscono il 13% dell’aumento complessivo. I fondi per le risorse
decentrate completano il quadro con un 9% del totale.Occorre specificare,
per completezza, che l’indennità di specificità infermieristica e di tutela del
malato sono state introdotte con il Ccnl 2019-2021. L’attuale valore mensile
dell’indennità di specificità infermieristica è di 72,79 euro mensili, con
l’incremento proposto di 5,22 euro mensili dal 1° gennaio 2024, pari al 7,2%
dell’attuale valore; che, dal 1° gennaio 2025, diventano 12,28 euro mensili,
pari al 17% dell’attuale valore.Con il successivo Ccnl, dal 1° gennaio 2026,
l’incremento potrà arrivare fino all’85% dell’attuale valore dell’indennità.
Oggi, il valore mensile dell’indennità di tutela del malato ammonta a 41,10
euro mensili. L’incremento proposto è di 2,95 euro mensili, dal 1° gennaio
2024, pari al 7,2% dell’attuale valore; che, dal 1° gennaio 2025, diventa di 9,34
euro mensili, pari al 22,7% dell’attuale valore. Dal 1° gennaio 2026, con il
nuovo contratto, l’incremento potrà arrivare fino al 150% dell’attuale valore
dell’indennità”.

“La proposta Aran - conclude Naddeo - si inserisce nel più ampio contesto
del rinnovo contrattuale del comparto sanità e rappresenta un importante
investimento nel riconoscimento della professionalità del personale
infermieristico, con particolare attenzione alle specificità del ruolo e alle
condizioni di lavoro in aree critiche come il pronto soccorso”.
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“La violenza contro le donne è un fenomeno
grave, drammaticamente diffuso e spesso
nascosto che minaccia la salute e la vita delle
donne di ogni età. Questa Giornata richiama
ognuno di noi alla necessità di un impegno
comune per combattere ogni forma di violenza
e discriminazione”. Lo dichiara il ministro della Salute, Orazio Schillaci, in
occasione della Giornata internazionale per l’eliminazione della violenza
contro le donne. “Per tutte le donne – aggiunge - il Servizio sanitario
nazionale mette a disposizione una rete strutturata di servizi sul territorio
con un ruolo centrale svolto dai Pronto Soccorso, dove è possibile
intercettare la vittima di violenza perché è qui che si cerca il primo
intervento sanitario”.

Il ministro rivolge un pensiero “un pensiero in particolare alle donne che
lavorano nel servizio sanitario e che purtroppo sono tra le principali vittime
di episodi di violenza fisica e verbale. Si tratta di aggressioni vergognose e
inaccettabili contro il personale sanitario su cui siamo intervenuti
immediatamente con misure importanti: abbiamo inasprito le pene per gli
aggressori, introdotto l’arresto in flagranza di reato anche differita, previsto
più poliziotti negli ospedali e multe più salate per chi distrugge reparti o
pronto soccorso”.

“Il nostro lavoro – conclude - va avanti nella consapevolezza che la tutela
delle donne è una priorità che ci riguarda tutti”.
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Secondo il ministro per le Disabilità, Alessandra Locatelli, “nonostante il
lavoro importante che è stato svolto dalle istituzioni, le campagne di
sensibilizzazione, la formazione e le azioni strutturate messe in campo, il
fenomeno subdolo e degradante della violenza contro le donne è ancora in
crescita”. “C’è un allarme nell’allarme - aggiunge - quello delle donne con
disabilità, doppiamente penalizzate e che fanno ancora più fatica a
raggiungere l’indipendenza e per le quali le violenze fisiche, psicologiche ed
economiche emergono ancora meno”. Per una donna con disabilità “è
spesso più difficile denunciare, esporsi, essere creduta e avere accesso alle
reti, o ai centri antiviolenza e ai servizi sanitari e di protezione”. “È
indispensabile continuare a lavorare a tutti i livelli - aggiunge Locatelli - per
garantire sempre maggiore attenzione ai temi dell’accessibilità universale
nei centri antiviolenza, ai servizi sanitari e un’adeguata formazione”.
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Sono state 16.000 nel 2023 le aggressioni
contro gli operatori sanitari, considerando la
violenza fisica, verbale e contro la proprietà. E sono 18.000 gli operatori
coinvolti: di questi, i due terzi sono donne. I dati drammatici
dell’Osservatorio nazionale sulla sicurezza degli esercenti le professioni
sanitarie e socio-sanitarie, resi noti dal ministero della Salute, fanno il paio
con quelli di sondaggi condotti dagli ordini e dai sindacati medici. E che
hanno spinto la Fnomceo, la Federazione nazionale degli Ordini dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri, a promuovere due campagne di
sensibilizzazione rivolte ai cittadini. Si tratta di poster che verranno affissi
nei pronto soccorso e puntano a comunicare con i pazienti e con i loro
famigliari per prevenire episodi di violenza all’interno dei reparti di
emergenza-urgenza, tra i setting più a rischio. Le campagne prendono il via
dal 25 novembre, Giornata internazionale per l’eliminazione della violenza
contro le donne, e saranno messe a disposizione dei 106 Ordini territoriali.
«Abbiamo scelto la data del 25 novembre – spiega il Presidente della
Fnomceo, Filippo Anelli – perché secondo tutti i dati disponibili, la
stragrande maggioranza dei medici vittima di aggressione sono colleghe
donne. E donne sono purtroppo molte dei medici che hanno perso la vita,
dottoresse che sono state uccise mentre stavano facendo il loro lavoro:
Barbara Capovani, Paola Labriola, Eleonora Cantamessa, Maria Monteduro,
Roberta Zedda. Questo non può che farci paura e farci riflettere su quanto la

Giornata contro la violenza sulle
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società oggi non riesca realmente a rendere sicuro il lavoro. La violenza di
genere permea purtroppo tutta la società ed è un problema enorme, di fronte
al quale nessuno può rimanere indifferente. Anche in sanità è una questione
importantissima, perché oggi le donne che lavorano al suo interno sono
sempre di più, fra i medici in attività sono la maggioranza».
Da qui le due campagne, rivolte ai pazienti, che seguono lo spot di marzo e
due corsi Ecm, attualmente fruibili da tutti i medici e gli odontoiatri sulla
piattaforma Fadinmed, uno sulle cause della violenza e uno, pratico, sulle
tecniche per riconoscere e disinnescare l’escalation di rabbia che può portare
a un’aggressione.
La prima campagna si intitola “Mentre aspetti” e cerca di mostrare a chi
attende fuori cosa avviene al di là di quella porta chiusa che hanno varcato i
pazienti.
“Mentre aspetti, pensa che una diagnosi richiede tempo”; “Mentre aspetti
pensa che ci stiamo prendendo cura della persona che ami”; “Mentre aspetti
pensa che in altri Paesi si accede alle cura solo con la carta di credito”;
“Mentre aspetti pensa che l’unico nemico qui è la malattia”; “Mentre aspetti
pensa che al di là dal vetro stanno salvando delle vite”.
Sono queste le headline dei poster, che mettono in luce i punti di forza del
nostro Servizio sanitario nazionale e sono accompagnati da immagini di
medici e pazienti in momenti di cura. In coda ad ogni messaggio, la
campagna fa appello ai cittadini: “In pronto soccorso ce la mettiamo tutta
per aiutarti. Sii paziente”.
La seconda campagna mette invece in evidenza le possibili conseguenze
penali di un’aggressione al personale sanitario e sottolinea anche in questo
caso il carattere universale, equo e solidale del Ssn: “Qui curiamo tutti, senza
distinzioni”; “In tanti Paesi l’assistenza sanitaria è solo per ricchi”. Le
immagini ritraggono medici che guardano l’interlocutore dritto negli occhi e
cercano di stabilire un canale di comunicazione per spiegare in cosa consiste
il proprio lavoro e perché talvolta i cittadini siano costretti ad aspettare:
“Facciamo ore e ore di straordinari”; “Lo sappiamo che aspetti da ore. È
perché dobbiamo andare dal più grave al meno grave”.
«Il problema della violenza – dichiara Anelli - non può risolversi senza
interventi strutturali che colmino le carenze di personale e garantiscano
condizioni di lavoro sicure ai medici. I recenti interventi del Governo a livello
legislativo si sono rivelati efficaci e hanno già portato all’arresto
dell’aggressore a Lamezia terme. Tuttavia, serve anche un’azione culturale
che incida sul modo in cui i cittadini guardano al Servizio sanitario
nazionale, come bene comune da tutelare. Da queste considerazioni nasce
l’idea di queste campagne di sensibilizzazione che puntano a ricucire il
rapporto medico-paziente logorato da cause che sono esterne all’operato dei
medici e di cui gli operatori sanitari sono le prime vittime. Siamo partiti dai
pronto soccorso perché rappresentano, insieme al 118, alla psichiatria,



soprattutto territoriale, alle guardie mediche, uno dei settori in cui le
violenze sono più frequenti e in cui è quanto mai necessario un dialogo con i
cittadini. Abbiamo bisogno che nell’organizzazione la comunicazione con il
paziente diventi una parte strutturata, importante. Se la gente si sente
accolta e compresa nel suo disagio, questo toglie buona parte di quel terreno
di coltura su cui si innesta poi la violenza».
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La Società Italiana di Medicina Generale e delle
Cure Primarie (SIMG) è pronta ad accogliere
oltre tremila medici di famiglia per il 41°
Congresso Nazionale, che si svolgerà in forma
ibrida. L’evento prenderà il via sabato 23
novembre con sessioni virtuali, mentre dal 28
al 30 novembre i partecipanti si riuniranno in presenza a Firenze, presso la
Fortezza da Basso. Tutte le sessioni saranno consultabili on demand fino al
31 marzo 2025. In un momento di ripensamento per il SSN – segnato da
risorse limitate, un progressivo invecchiamento della popolazione e la
necessità di riforme territoriali – la SIMG risponde con iniziative innovative.
Tra queste, spiccano la SIMG Academy e il SIMG Lab Village, strumenti
all’avanguardia per la formazione delle nuove generazioni di medici.

“La pandemia è ormai alle spalle, ma il SSN affronta nuove criticità,
soprattutto per i medici di medicina generale – sottolinea Alessandro Rossi,
presidente SIMG –. Anche recentemente la Medicina Generale è stata
sottoposta a critiche. La nostra risposta consiste nella condivisione di
un’idea di una professione che può evolvere e stare al passo con i tempi,
purché sia sostenuta dalle istituzioni e alla condizione che, come promesso
proprio durante la pandemia, si dia un supporto alle cure territoriali, che
servono non solo per proteggere gli ospedali e i Pronto Soccorso che sono in
una situazione critica, ma la popolazione stessa, che è sempre più anziana e
con molte comorbidità. In questa direzione realizziamo la formazione del
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Medico di Medicina Generale del domani. Non esiste un Ssn pubblico ed
efficiente senza cure primarie al passo coi tempi”.

“Il Congresso nazionale della Simg è un momento unico di ritrovo tra medici
di medicina generale che provengono da differenti realtà italiane – evidenzia
Ignazio Grattagliano, Vicepresidente SIMG - È un momento di confronto tra
esperienze diverse che contribuisce a creare un crogiuolo di idee e di
iniziative di crescita professionale che partono dal dibattito di politica
sanitaria per arrivare alla premiazione dei migliori elaborati della ricerca nel
campo specifico delle cure primarie”.

ACADEMY E LAB: LA SIMG GUARDA AL FUTURO

Uno dei punti di forza del congresso SIMG, dove oltre il 70% degli iscritti ha
meno di 40 anni, oltre alle numerose sessioni scientifiche, è la formazione
sul campo, promossa attraverso le più moderne tecnologie, disponibili nei
venti laboratori del SIMG Lab Village. Questi laboratori permettono ai clinici
di acquisire nuove competenze pratiche con robot, manichini ad alta fedeltà,
software procedurali, realtà aumentata e altri strumenti che ricreano
situazioni, ambienti, patologie, interventi, simulandoli in scenari realistici
per insegnare procedure diagnostiche e terapeutiche, ripetere processi e
concetti medici, assumere decisioni da parte di un professionista. Pratiche
comuni come la lettura di un elettrocardiogramma, l’uso dello spirometro,
l’applicazione di un catetere vescicale, la palpazione di noduli mammari,
l’ecografia, la terapia palliativa, la gestione del paziente anziano potranno
essere sperimentate dai giovani medici.

La novità di quest’anno è la SIMG Academy: una palestra di ragionamento
clinico dove i MMG saranno a confronto con specialisti di varie società
scientifiche. Sarà un’occasione per affrontare alcune tematiche quotidiane
della medicina generale, come la gestione della BPCO, il dolore
infiammatorio, le infezioni delle vie urinarie, l’obesità e ciò che ruota
intorno alle comorbidità cardio-metaboliche.Sempre nell’ottica della
formazione, nel Congresso SIMG si svolgeranno gli esami conclusivi dei
corsi di certificazione di Medico di Medicina Generale esperto in varie
discipline, un titolo riconosciuto internazionalmente che permette a chi lo
consegue di offrire consulenze cliniche ai colleghi sia nelle case di comunità
che negli ospedali, partecipare a progetti di formazione, collaborare
all’elaborazione dei PDTA e contribuire alla ricerca. Inoltre, le sessioni “SIMG
discute di…” permetteranno anche un confronto su temi di particolare
rilevanza etica e sociale. Saranno poi assegnati due premi alle ricerche
scientifiche più originali pubblicate nel setting della Medicina Generale.

Il 41° Congresso SIMG si presenta dunque non solo come il più importante
appuntamento della Medicina Generale del Paese, ma anche un punto di



partenza per ridisegnare il futuro delle cure primarie in Italia. Perché il
futuro del SSN passa dalla forza della Medicina Generale.
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Non è predicabile l’assimilazione tra farmacie
e laboratori di analisi, in quanto divergono la
natura delle strutture, la funzione assolta e la
conformazione dei loro compiti, esplicantisi in
ambiti diversi. In particolare, la prima consiste
in una struttura aziendale che svolge attività
meramente commerciale di acquisto e
rivendita di prodotti farmaceutici, che in detta attività trova la sua ragion
d’essere, che neppure in via residuale svolge attività di diagnosi e terapia
medica, che all’occorrenza può svolgere non di propria iniziativa ma su
istanza dell’interessato un’attività di aiuto materiale nell’utilizzo di
prestazioni terapeutiche che di regola il paziente deve essere in grado di
gestire da solo.

Con questa massima, il Tar per la Campania (sentenza n. 14 novembre 2024,
n. 6225, sezione prima) ha parzialmente accolto il ricorso di FEDERLAB
ITALIA e ATI Laboratori Italiani Riuniti (L.I.R.) nei confronti della Regione,
del Ministero della Salute e di Federfarma, e per l’effetto ha annullato il
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Decreto Dirigenziale della Regione Campania - Dipartimento per la tutela
della Salute e il Coordinamento del sistema sanitario regionale n. 939 del
29/12/2023, per ciò che concerne l’Allegato 6 - “Accordo Attuativo per
effettuare screening oncologici”, limitatamente all’art. 2 (“Utilizzo di aree,
locali o strutture esterne alla farmacia”).

Ha ritenuto, al contrario, irrilevante e manifestamente infondata, la
questione di legittimità costituzionale dell’articolo 1, comma 2, lett. e-ter) del
decreto legislativo 3 ottobre 2009, n. 153, come integrato dall’articolo 1,
comma 420, della legge 30 dicembre 2020, n. 178, per presunto contrasto
con gli articoli 3, 32 e 117 della Costituzione, nella parte in cui consente alle
farmacie di eseguire “test diagnostici che prevedono il prelievo di sangue
capillare” senza prescrivere apposita autorizzazione alla realizzazione e
all’esercizio ex articoli 8 e 8 ter del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.
502.

Il giudizio

La FEDERLAB (ente esponenziale degli operatori della sanità privata nella
branca della patologia clinica) e l’ATI Laboratori Italiani Riuniti (operante in
Campania in regime di accreditamento con il S.S.N., nel settore dei
laboratori di analisi), impugnarono il decreto dirigenziale n. 939 del
29/12/2023, con cui la Regione approvò e ratificò gli accordi con le
Associazioni di categoria dei titolari di farmacie pubbliche e private
convenzionate, per le attività della cd. “Farmacia di Servizi”, relativamente
agli allegati 5 e 6, riguardanti la somministrazione di test per l’emoglobina
glicata e il quadro lipidico e l’effettuazione di screening oncologici al di fuori
dei locali della farmacia.

Vennero proposti quattro motivi di ricorso, deducendo plurimi profili di
violazione di leggeed eccesso di potere.

La sentenza ampiamente articolata, e destinata a fare giurisprudenza, ha
ripercorso la storia normativa che ha portato a dotare le farmacie ad
assumere un nuovo ruolo nell’attività di prevenzione e cura delle malattie
attraverso la fornitura di servizi di primo livello, rivolti all’intera popolazione
(collaborazione a programmi di educazione sanitaria e a campagne di
prevenzione: lett. b) e c) del cit. art. 11, co. 1) e di secondo livello,
concretantesi in prestazioni a favore dei pazienti che le richiedano e, nel
contempo, ha chiarito i limiti dell’erogazione di alcuni servizi ormai
ampiamente diffusi nelle farmacie.

Emoglobina glicata. La platea degli assistiti ai quali può essere misurata

Il protocollo di intesa prevede che le farmacie, previa comunicazione all’ASL,
possono somministrare i test per il dosaggio dell’Emoglobina Glicata
(HbA1c) e del Quadro Lipidico (QLip), dopo aver accertato l’identità del



richiedente e acquisito la tessera sanitaria, nonché ricevendo il suo consenso
informato e valutando l’idoneità a sottoporsi ai test (Allegato 5, art. 1).

A carico delle farmacie è posto l’impegno a registrare sul software regionale
l’esito dei test (art. 2).

Le stesse prescrizioni e analoghi adempimenti sono dettati per lo screening
oncologico (Allegato 6, artt. 1 e 3).

Per le ricorrenti, l’apertura così ampia porterebbe a somministrare il test a
tutti gli utenti oltre i confini tracciati dalla normativa di riferimento,
travalicando i limiti segnati dai criteri stabiliti a livello nazionale, tesi
respinta dal Tar.

Venendo al merito della questione, afferma la sentenza, va detto che il D.M.
16 dicembre 2010, laddove assegna alle farmacie la possibilità di erogare
prestazioni analitiche di prima istanza mediante l’utilizzo di dispositivi per
«test autodiagnostici», “in caso di condizioni di fragilità di non completa
autosufficienza”, non pone in capo al farmacista la supposta inderogabile
necessità di accertare l’esistenza di tali condizioni.

L’art. 1 del D.M. definisce i test autodiagnostici in quelli “gestibili
direttamente dai pazienti in funzione di autocontrollo a domicilio”, ai quali
si può far ricorso con l’ausilio del farmacista, qualora sia difficoltoso usarli
personalmente.

Pertanto, la condizione di fragilità di non completa autosufficienza non
denota uno stato di salute di cui occorra accertare la ricorrenza, prima di
procedere all’erogazione della prestazione, trattandosi invero di una
situazione di fatto in cui versa il paziente che, incontrando difficoltà ad
autosomministrarsi il test, faccia ricorso al farmacista che lo aiuti
nell’operazione materiale occorrente (cfr. TAR Lazio, cit.).

Inoltre, la somministrazione dei test è posta in stretta correlazione alla
campagna di prevenzione del rischio cardiovascolare e, in quest’ottica,
l’apporto delle farmacie si mostra ausiliaria ai pertinenti e specifici compiti
del servizio pubblico sanitario, sotto un versante del tutto differente
dall’attività delle strutture laboratoriali.

Possibilità da parte delle farmacie di effettuare il prelievo di sangue
capillare

L’ulteriore punto di conflitto tra biologi e farmacisti, si incentra sul richiamo,
contenuto in premessa nel decreto dirigenziale, all’art. 1, comma 2, lett. e-
ter), del d.lgs. n. 153/2009, introdotta dall’art. 1, co. 420, della legge n.
178/2020 e relativo alla “effettuazione presso le farmacie da parte di un
farmacista di test diagnostici che prevedono il prelievo di sangue capillare”.



A detta delle ricorrenti, questa possibilità avrebbe l’intento di riconoscere ai
farmacisti non solo l’esecuzione di test di autocontrollo “autodiagnostici”,
ma anche “diagnostici”, eseguibili da prelievo capillare. Obiettano che tale
scelta legislativa abbia riflessi sotto il versante autorizzativo.

Ciò in quanto i test di autocontrollo, ai sensi della lettera e) dell’art. 1, co. 2,
del d.lgs. n. 153/2009, escludono l’attività di diagnosi, laddove al contrario le
prestazioni di cui alla lett. e-ter) contemplano l’elaborazione del campione
da parte del farmacista, attinente alla diagnosi (come si evince dagli Accordi
impugnati, ove è previsto un obbligo di refertazione da parte del farmacista:
art. 6 del Protocollo n. 5, per i test di emoglobina glicata e quadro lipidico;
art. 7 del Protocollo n. 6, per gli screening oncologici).

Contestano tale scelta, in quanto vengono attribuite alle farmacie funzioni di
elaborazione e diagnosi proprie delle strutture di laboratorio, per le quali è
necessaria l’autorizzazione ex art. 8-ter del d.lgs. n. 502/92.

Anche questa contestazione è stata respinta.

Diversamente dal prelievo di sangue venoso quello capillare è una procedura
attraverso cui si raccoglie un campione di sangue, al fine di indagare lo stato
di salute, il cui esame è effettuato in laboratorio.

Per i farmacisti resta fermo il divieto di “attività di prescrizione e diagnosi,
nonché il prelievo di sangue o di plasma mediante siringhe o dispositivi
equivalenti”, ai sensi dell’art. 1, co. 2, lett. e), del d.lgs. n. 153/2009 e
dell’espressa previsione dell’art. 1, co. 2, del D.M. 16/12/2010 (“è vietato
l’utilizzo di apparecchiature che prevedano attività di prelievo di sangue o di
plasma mediante siringhe o dispositivi equivalenti, restando in ogni caso
esclusa l’attività di prescrizione e diagnosi”).

La possibilità di effettuare il prelievo di sangue capillare si lega alla raccolta
del dato sanitario, consentendo al farmacista il prelievo di sangue capillare,
con un dispositivo che emette lo scontrino con i valori riportati. Va così
intesa la “refertazione” a cui è fatto solo incidentalmente riferimento negli
Accordi, che affidano al farmacista i compiti di registrare il paziente sulla
piattaforma informatica, effettuare il test e refertarlo, conservando la
documentazione (Allegato 5, art. 6; Allegato 6, art. 7).

Non vi è alcuna “invasione di campo”, afferma la sentenza, può quindi
desumersi dalla previsione di legge, che non sottrae affatto ai laboratori
autorizzati le funzioni ad esse spettanti e disimpegnate con figure
professionali specifiche, quali biologi e chimici.

Lo spazio separato per i test diagnostici non è spazio all’aperto

La sentenza ha accolto l’osservazione in merito alla possibilità di utilizzare
spazi esterni alla farmacia, La possibilità di utilizzare spazi esterni alla
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farmacia, afferma la sentenza, per la somministrazione del test colon-retto
per la rilevazione di sangue occulto nelle feci, si mostra allo stato priva di
copertura legislativa e insuscettibile di essere introdotta con un atto
amministrativo.

Sul piano dell’interesse che muove le ricorrenti, va precisato che tale
possibilità ne lede le prerogative, in quanto invasiva delle funzioni dei
laboratori di analisi, disimpegnate in strutture dotate dei requisiti
impiantistici e strutturali, mentre sono assenti per le farmacie prescrizioni
che assicurino l’idoneità dei locali (e che, inoltre, garantiscano il corretto
equilibrio della rete delle farmacie).

Ciò posto, l’indicazione secondo vadano utilizzati “spazi dedicati e separati
dagli altri ambienti” (art. 4, cit.) non può essere altrimenti riferita che a locali
interni alla farmacia, non autorizzando l’applicazione di quanto
diversamente previsto dall’art. 1, co. 2, lett. e-quater), del d.lgs. n. 153/2009.

È pacifico, secondo i giudici, che l’uso all’aperto, fu autorizzato per la
somministrazione presso le farmacie, “di vaccini anti SARS-CoV-2 e di
vaccini antinfluenzali (art. 2, co. 8-bis, del D.L. 24 marzo 2022, n. 24,
convertito con modificazioni dalla legge 19 maggio 2022, n. 52), nonché per
l’effettuazione di test diagnostici che prevedono il prelevamento del
campione biologico a livello nasale, salivare o orofaringeo, da effettuare in
aree, locali o strutture, anche esterne, dotate di apprestamenti idonei sotto il
profilo igienico-sanitario e atti a garantire la tutela della riservatezza”.

Per le altre prestazioni, il D.M. 16/12/2010 stabilisce che: “le farmacie
pubbliche e private, per l’effettuazione delle prestazioni e l’assistenza ai
pazienti che in autocontrollo fruiscono delle prestazioni di cui agli articoli 2
e 3, utilizzano spazi dedicati e separati dagli altri ambienti, che consentano
l’uso, la manutenzione e la conservazione delle apparecchiature dedicate in
condizioni di sicurezza nonché l’osservanza della normativa in materia di
protezione dei dati personali di cui al decreto legislativo 30 giugno 2003, n.
196, in base a linee guida fissate dalla Regione” (art. 4).

Esclusivamente in tali casi è consentita l’effettuazione delle prestazioni “in
aree, locali o strutture, anche esterne, dotate di apprestamenti idonei sotto il
profilo igienico-sanitario e atti a garantire la tutela della riservatezza”.

Tariffe. Disparità di trattamento tra farmacie e laboratori d’analisi

La sentenza analizza anche il tema della disparità di trattamento tra
farmacie e laboratori d’analisi nel punto in cui i censurati Accordi prevedono
la remunerazione di tariffe superiori a quelle stabilite per le strutture
accreditate, in spregio a principi concorrenziali, secondo i biologi, e
attuando una distorsione del mercato delle prestazioni, peraltro a vantaggio
di farmacisti meno qualificati rispetto ai biologi o ai chimici.



Nel caso di specie va ribadita, afferma la sentenza, differenziazione tra le
prestazioni della “farmacia di servizi” e dei laboratori di analisi, che ne
esclude l’equiparazione.

Per il finanziamento della sperimentazione riguardante le prestazioni
erogate dalle farmacie di servizi – attuata in 9 Regioni (cfr. art. 1, co. 404,
della legge 27 dicembre 2017, n. 205, che risulta avviata in Campania nel
2020) – è stata autorizzata la spesa di € 6 miliardi per l’anno 2018, € 12
miliardi per l’anno 2019 e € 18 miliardi per l’anno 2020, a valere sulle risorse
di cui all’art. 1, co. 34 e 34-bis, della legge n. 662/1996 (art. 1, co. 406, legge
cit.).Trattasi dunque di una forma speciale di finanziamento, afferma la
sentenza, che rende incomparabili le situazioni rappresentate, privando le
ricorrenti dell’interesse a contestare la remunerazione di tariffe che
scaturiscono dall’applicazione di una disciplina alla quale esse sono estranee
(a prescindere dalle differenti condizioni, in termini di costi, posti in luce
dalla Regione nell’esibita nota della Direzione Generale dell’11/4/2024 prot.
185996).
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