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anni di sanità.
l’almanacco 
della legislatura5
Nel nostro speciale i fatti più
importanti per la sanità e i medici 
di questi cinque anni. Dal Patto per 
la Salute ai nuovi Lea, fino alla legge
sulla Responsabilità professionale 
e i nuovi standard ospedalieri. 

Anno per anno, dal 2013 a oggi 
la cronistoria di tutto quello 
che è stato fatto da Governo, 
Parlamento e Stato Regioni.

Si è chiusa la XVII legislatura e il 4 marzo 
si andrà a votare  per il nuovo Parlamento
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Su queSto numero di GynecoAogoi. I temi trattati sono certamente impor-
tanti e forniscono a tutti noi una possibilità di aggiornamento e di riflessione.
Mi fa piacere condividere con voi quanto l’Aogoi ha fatto nel 2017 
Un punto che ritengo molto importante e su cui Aogoi ha investito moltissimo
è quello della formazione.
Siamo orgogliosi di essere una delle poche (l’unica?) Società scientifica che
offre gratuitamente l’accesso ai Corsi Fad. Nel 2017 sono stati cinque ed han-
no affrontato temi molto attuali: la contraccezione, la menopausa, l’infezio-
ne da HPV, i test di screening e di diagnosi prenatale. Evidentemente la scel-
ta dei temi e, mi permetto di dire, la qualità dei relatori sono state all’altezza
delle aspettative perché molti di noi si sono iscritti ed hanno frequentato que-
sti Corsi. 
Nel 2017, in totale ben 22.427! È un numero di cui tutti noi possiamo essere
molto orgogliosi perché l’impegno sia da parte di chi ha promosso queste scel-
te sia dei soci che hanno realizzato i corsi è stato ampiamente riconosciuto e
premiato da una affluenza così elevata.
Come sappiamo, Aogoi è anche provider di Corsi residenziali che nel 2017 so-
no stati 29 con oltre 2.700 partecipanti.

Il 2017 è Stato anche l’anno in cui si è realizzato il Master sulla Comunica-
zione di cui Carlo Stigliano è stato l’ideatore ed il promotore. Aogoi è orgo-
gliosa  di essere stata la prima, insieme all’Università IULM di Milano, ad af-
frontare in modo rigoroso e scientifico l’aspetto della comunicazione medico-
persona assistita nel nostro caso “donne” (dobbiamo abituarci ad abbando-
nare il termine “paziente” che tale non è né deve essere chiamato)-
Noi che siamo in prima linea negli ospedali, nei consultori, nelle strutture am-
bulatoriali, sappiamo bene come i cambiamenti sociali (penso alle possibili-
tà di informazione tramite internet, ai social, ai blog) si ripercuotono anche
nel nostro lavoro quotidiano, nel rapporto con le donne, le coppie che si ri-
volgono a noi. La comunicazione è un momento essenziale, forse il più diffi-
cile, del nostro lavoro. Purtroppo la formazione su questo tema è carente e le
capacità comunicative di ognuno di noi sono spesso frutto  solo della nostra
indole, della nostra esperienza personale. E’ ora indispensabile che noi “im-
pariamo” a comunicare: la capacità di comunicare bene è parte integrante di
tutto il nostro lavoro, non solo con le donne ma anche fra di noi operatori sa-
nitari che, con diverse competenze, ci occupiamo della salute della donna. Ri-
tengo che anche faccia parte del contributo concreto che AOGOI ha dato ed
intende continuare a dare per contrastare la violenza sulle donne in ogni mo-
mento, in ogni luogo.

un altro aSpetto su cui voglio richiamare l’attenzione è il coinvolgimento
dei nostri colleghi più giovani.
Il Questionario, rivolto ai giovani e pubblicato sia sul sito sia sulla pagina Fa-
cebook, dimostra che l’interesse verso le Società scientifiche esiste: il 92,4%
ritiene che le società scientifiche abbiano oggi un ruolo.
Fra le 10 domande del questionario, vi era anche la domanda “Quale ruolo ri-
tieni debba avere una società scientifica? Sono accettate più risposte”. Il 92,5%
ritiene che un ruolo sia quello dell’aggiornamento, il 90,6% quello della ste-
sura di linee guida. 

l’Impegno dI aogoI nella formazione (corsi Fad, corsi residenziali, Master) e
nella stesura di documenti/raccomandazioni che ci sono di supporto nella no-
stra attività clinica quotidiana sono quindi obiettivi importanti non solo per
noi che lavoriamo da più anni ma anche per i giovani e questo rappresenta
uno stimolo in più per continuare.

Buona lettura di GynecoAogoi a tutti/e!
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SPecIALe ONDA
LA SALute 
DeLLA DONNA

Per questa edizione,
realizzata ancora un volta
grazie al supporto di
Farmindustria o.n.da ha
scelto un tema di particolare
interesse per l’osservatorio:
l’invecchiamento.
argomento attuale,
fortemente connotato al
femminile e che vede l’Italia
protagonista, risultando il
secondo Paese più vecchio
nel mondo, dopo il
Giappone e il primo in
europa.
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l’eSordIo e il primo scoglio sul cam-
mino della sanità della XVII legisla-
tura è stato quello del caso stami-
na, già aperto in precedenza, ma che proprio
a cavallo del nuovo Governo dirompe sui mass
media e confonde per l’ennesima volta l’opinio-
ne pubblica dividendola tra pro e contro, tanto
che a maggio la Camera approva l’avvio della spe-
rimentazione stanziando anche 3 milioni di euro.
La legge del 23 maggio che la prevede è la 57/2013
“Disposizioni urgenti in materia sanitaria”,che
prevede anche norme per il definitivo supera-
mento degli ospedali psichiatrici giudiziari (la
legge ha disposto il differimento della chiusura
degli Opg al 1° aprile 2014, ma una ulteriore pro-
roga è stata, tuttavia, disposta dalla legge 81/2014
che ha previsto la definitiva chiusura al 31 marzo
2015) e per la conservazione di cellule e tessuti,
ma che in massima parte è dedicata alle cellule
staminali.
Sperimentazione bloccata a fine 2014 per man-
canza di presupposti scientifici che ha rivelato nel
tempo l’ennesima fake nei confronti di pazienti e
che ha danneggiato pesantemente il sistema cre-
ando fazioni antiscientifiche che ancora oggi ten-
tano attacchi alle evidenze della scienza e alle sue
prove tanto che solo il 26 aprile 2017 Davide Van-
noni, detentore del metodo, viene arrestato di nuo-
vo dai carabinieri del Nas di Torino con l’accusa
di aver continuato a utilizzare la pratica all’este-
ro ed è indagato nell’ambito di una nuova in-
chiesta a Torino per associazione per delinquere.
la seconda legge sanitaria della XVII legisla-
tura torna sul versante economico.La  leg-
ge “Disposizioni urgenti per il pagamento dei de-
biti scaduti della pubblica amministrazione, per
il riequilibrio finanziario degli enti territoriali,
nonché in materia di versamento di tributi degli
enti locali. Disposizioni per il rinnovo del Consi-
glio di presidenza della giustizia tributaria” è del

6 giugno e
prevede tra le altre misure che per
il pagamento dei debiti del ssn (con ritardi ver-
so i fornitori anche di anni), la possibilità di una
anticipazione da parte dell’economia di 5 mi-
liardi ma con una serie di pesi e garanzie ne-
cessarie a essere sicuri che i fondi andassero
davvero ai creditori senza “storni” verso altre
spese sanitarie.
Una ulteriore noma in questo senso era stata pro-
posta anche con un decreto legge del 24 giugno
che però non è mai stato convertito.
Ad agosto arriva la legge “Disposizioni urgenti per
il rilancio dell’economia”, la 98/2013, il cosiddet-
to “decreto del fare”. Un testo che ha previsto
numerose semplificazioni in tanti settori della vi-
ta pubblica dei cittadini.
Ad esempio il certificato medico che indica la da-
ta presunta del parto, il certificato di parto e il cer-
tificato di interruzione di gravidanza sono tra-
smessi dal medico del Ssn o dalla struttura esclu-
sivamente per via telematica, con le modalità de-
finite da apposito decreto interministeriale. In
questo modo, la lavoratrice non è più obbligata
alla trasmissione dei certificati e si consente una
gestione semplificata dell’iter amministrativo dei
dati relativi alla maternità. Ed è stata prevista an-
che la soppressione di numerose certificazioni sa-
nitarie (ad esempio, certificati di idoneità psico-
fisica o certificati di sana e robusta costituzione
per l’assunzione o per lo svolgimento di alcune
attività lavorative) ritenute non più utili.
a settembre arriva invece una prima doccia fred-
da per il personale del Ssn, con il Dpr 122 “Rego-
lamento in materia di proroga del blocco della
contrattazione e degli automatismi stipendiali per

2013

Dal Patto per la salute 
alla legge lorenzin:
almanacco di cinque anni 
di sanità 

Una legislatura, tre governi 
(Letta, dal 28 aprile 2013  fino al
febbraio 2014, Renzi fino a dicembre
2016 e Gentiloni tuttora in carica),
un solo ministro della
salute, Beatrice Lorenzin, il più
longevo della storia repubblicana, in
carica, ad oggi, da 1.706 giorni.

Un record destinato ad essere
ulteriormente superato,
considerando che l’attuale governo
resterà in carica almeno fino
all’insediamento del nuovo Governo
che non avverrà prima del 23 marzo
2018, data prevista per l’apertura
delle nuove Camere scaturite dal
voto del 4 marzo e chiamate ad
eleggere i rispettivi presidenti.

anche per questo, dall’aprile 2013
ad oggi e nei prossimi primi mesi del
2018, l’asse di governo della sanità
ha girato soprattutto attorno a due
poli di riferimento: da una parte
beatrice lorenzin e dall’altra le
Regioni guidate prima da Vasco
Errani, poi da Sergio Chiamparino e
infine da Stefano Bonaccini.

e di cose in sanità ne sono state fatte
tante, anche se alla fine del percorso
sembra ce ne siano di più da fare di
quante se ne siano concluse.
In realtà la legislatura ha numerosi
fiori all’occhiello in sanità, dal nuovo
Patto per la salute ai nuovi lea, dai
Piani per la cronicità e i vaccini, alla
prevenzione agli standard
ospedalieri, dalla riforma
dell’obbligatorietà dei vaccini per la
scuola dell’obbligo, alla legge sul
biotestamento e quella sulle
professioni sanitarie, quest’ultima
da oltre dieci anni in stand by tra un
Governo e l’altro. e non solo.

Dal nuovo Patto per la salute ai nuovi Lea, dai Piani per la cronicità, i vaccini, la
prevenzione agli standard ospedalieri, dall’obbligatorietà dei vaccini alla legge sul
biotestamento e quella sulle professioni sanitarie, da oltre dieci anni in stand by
tra un Governo e l’altro. Il lavoro di cinque anni di legislatura che ha cambiato il
volto della sanità e comunque segnato un record, quello del ministro della Salute
più longevo della storia repubblicana

SPecIALe 
fINe 
LeGISLAtuRA 

Enrico lEtta

BEatricE lorEnzin

MattEo rEnzi

paolo gEntiloni

ministro della salute della xvii legislatura
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i pubblici dipendenti, a norma dell’art. 16, com-
mi 1, 2 e 3, del D.L. 98/2011, convertito, con mo-
dificazioni, dalla legge 111/2011”, che prevede
norme per il contenimento delle spese per il
pubblico impiego con il blocco, di fatto, del
rinnovo dei contratti che, al massimo, pote-
vano rivedere la parte normativa, ma niente
per quella economica.
Il 15 ottobre la legge 119 “Disposizioni urgenti in
materia di sicurezza e per il contrasto della vio-
lenza di genere, nonché in tema di protezione
civile e commissariamento delle province» ina-
sprisce le pene per gli atti di violenza di genere e
detta misure per la prevenzione della violenza do-
mestica, la violenza sessuale e stanzia anche fon-
di per i centri anti violenza e le case rifugio.
Sempre a ottobre  la legge 124 Testo del Dl
102/2013, coordinato con la legge di conversio-
ne 124/2013, recante: “Disposizioni urgenti in ma-
teria di IMU, di altra fiscalità immobiliare, di so-
stegno alle politiche abitative e di finanza locale,
nonche’ di cassa integrazione guadagni e di trat-
tamenti pensionistici” stabilisce nuovi finan-
ziamenti per i pagamenti da parte del ssn dei
fornitori per il 2014, riprendendo in parte alcu-
ne norme che erano nel decreto legge mai con-
vertito di giugno.
Ancora a ottobre la legge 125 “Disposizioni ur-
genti per il perseguimento di obiettivi di raziona-
lizzazione nelle pubbliche amministrazioni” ha
previsto la conferma della necessità di conte-
nere le spese per il personale, ma anche le nor-
me sulla mobilità (poco rispettate nelle Regioni)
e quelle per l’immissione in servizio dei vincitori
di concorsi e per limitare il lavoro flessibile. Nor-
me che tuttavia hanno dovuto scontrarsi contro
le regole dei piani di rientro per quasi la metà del-
le Regioni.
A ottobre arriva anche la legge 128 “Misure ur-
genti in materia di istruzione, università e ricer-
ca” che prevede la riduzione degli anni per le
specializzazioni mediche, collega il numero di
laureati ai posti di specialità (ma senza molto suc-
cesso) e prevede la possibilità di svolgere la spe-
cializzazione anche negli ospedali e nelle strut-
ture del Ssn.
A fine anno ecco la legge di stabilità 2014 (147/2013)
la prima della XVII legislatura. E per la sanità si
prevede la possibilità degli screening neonatali
per la diagnosi precoce di patologie metaboliche
ereditarie (con 5 milioni di dote), l’anagrafe na-
zionale degli assistiti, il potenzia-
mento degli accertamenti medico-le-
gali sulle assenze dei dipendenti e
ancora una volta, specificando che
l’indennità di vacanza contrattuale i
dipendenti la vedranno con il con-
tratto, annuncia la possibilità di un
rinnovo, ma solo normativo, senza toc-
care la parte economica. E questo va-
le, chiarisce la legge, anche per i con-
venzionati col Ssn. Tagli anche per il
salario accessorio e per effetto di que-
ste norme ecco il primo taglio al fondo
sanitario: 540 milioni in meno per il 2015
che dal 2016 diventano 610 milioni. Ef-
fetto: nel 2015 il fondo sanitario per la pri-
ma volta regredisce e dopo i 109,902 mi-
liardi del 2014 ecco i 109,715 per il 2015.

dopo le premeSSe di risparmi a tutti i costi del-
l’anno precedente, il 2014 si apre con una serie
di decreti ministeriali (sul rinnovo telematico
delle patenti, sul pagamento col bancomat ecc.)
ma il 21 febbraio fa il suo esordio al senato il
Ddl lorenzin, il 1324, che avrebbe dovuto aspet-
tare 1.400 giorni dalla sua presentazione, l’ulti-
mo atto della legislatura per una conversione in
legge lampo sempre al Senato arrivata il 22 di-
cembre 2017, a circa 60 ore (lavorative) dalla fine
della legislatura.
Il 2014 è anche l’anno in cui si comincia il la-
voro sui nuovi lea che sostituiranno con l’inte-
sa Stato-Regioni siglata però solo nel 2016 quelli

del 2001. I lavori per la predi-
sposizione del provvedimen-
to si sono sviluppati da apri-
le a dicembre 2014 e sono sta-
ti condotti da quattro gruppi
di lavoro a composizione mi-
sta (Ministero, Regioni e
A.ge.Nas), che hanno ela-
borato proposte per l’ag-
giornamento delle aree por-
tanti dei Lea. Inoltre, il
provvedimento tiene con-
to del lavoro dei numero-
si gruppi interistituziona-
li che nel corso degli ulti-
mi anni hanno lavorato
sui temi attinenti la defi-
nizione dei Lea. In parti-
colare, sono stati inte-
grati nel provvedimen-

to i documenti della Commissione nazionale Lea
di cui al decreto 25 febbraio 2004, dei “15 Matto-
ni del Servizio sanitario nazionale”, del Tavolo in-
terregionale sulle malattie rare, dei gruppi di la-
voro per l’aggiornamento delle malattie croniche
esenti e dei Gruppi di lavoro costituiti con la par-
tecipazione di Agenas e delle Regioni a seguito
dell’approvazione del nuovo Patto per la salute.
Si, perché il 2014 è stato anche l’anno del nuo-
vo Patto per la salute. Il10 luglio 2014 è stata si-
glata l’Intesa sul Patto della salute 2014-2016 che
ha fissato, per il triennio di riferimento, il peri-
metro del concorso finanziario dello Stato al si-
stema salute, anche se per il contributo aggiunti-
vo che le regioni hanno dovuto assicurare alla fi-
nanza pubblica per ciascuno degli anni dal 2015
al 2018, con una serie di atti concordati a livello
di Conferenza Stato-regioni, il livello di finanzia-
mento del Servizio sanitario nazionale è stato poi
rideterminato in riduzione.
Così, il fabbisogno sanitario nazionale per gli
anni 2017 e 2018, come stabilito nell’Intesa dell’11
febbraio 2016, è stato determinato in 113,063 mi-
liardi per il 2017 e 114,998 per il 2018.
Ma le riduzioni non si sono fermate qui visto
che poi la legge di bilancio 2017 ha ridetermi-
nato, ancora in diminuzione, il livello del finan-
ziamento del fabbisogno sanitario nazionale, por-
tandolo a 113 miliardi per il 2017 e a 114 per il 2018.

2014

     
  

    
  

DaviDE vannoni

Caso stamina: 
la Camera approva
l’avvio della
sperimentazione
stanziando anche 3
milioni di euro, ma
sperimentazione
viene bloccata a fine
2014 per mancanza 
di presupposti
scientifici
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Per il 2019 il livello del finanziamento è stato fis-
sato in 115 miliardi.
Ma siccome ai tagli (riduzioni) non c’è mai fine, il
decreto 5 giugno 2017, a causa del mancato
contributo delle autonomie speciali agli obiet-
tivi di finanza pubblica, ha nuovamente ride-
terminato il livello del fabbisogno sanitario
nazionale, stabilendo ulteriori riduzioni: 423 mi-
lioni per il 2017 e 604 milioni per il 2018 portan-
do alla fine il fondo 2018 a quota 113,936 miliardi
(anziché a 114 come previsto dalla legge di Bilan-
cio 2017).
Ma lasciando da parte le peripezie del fondo sa-
nitario, nel 2014 oltre al Patto per la salute e a ini-
ziare il lavoro sui nuovi Lea, la legge 15 del feb-
braio 2014 (il millepororoghe), ha fissato al 31
ottobre 2014 la fine degli accreditamenti provvi-
sori di strutture sanitarie, sociosanitarie e stabi-
limenti termali e se le Regioni non avessero prov-
veduto, commissario ad acta sarebbe stato lo stes-
so presidente della Giunta.
Pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 61 del 14
marzo 2013 il decreto legislativo n. 26 del 4 mar-
zo 2014 di attuazione della direttiva 2010/63/ue
sulla protezione degli animali utilizzati a fini
scientifici.Il provvedimento introduce disposi-
zioni che mirano alla sostituzione e alla riduzio-
ne dell’uso di animali nelle diverse procedure e
al miglioramento dei metodi di allevamento, si-
stemazione, cura ed uso, nonché norme relative
alla loro origine, marcatura, cura, sistemazione
e soppressione, all’attività degli allevatori, dei for-
nitori e degli utilizzatori.
Gli obiettivi perseguiti sono, nell’immediato, as-
sicurare un elevato grado di protezione degli ani-
mali coinvolti e nel lungo periodo operare con
l’obiettivo della loro completa sostituzione con
metodi alternativi. Il ministro della Salute, Bea-
trice Lorenzin, è co-proponente del provvedi-
mento. 
Sempre di febbraio sono due Dlgs, il n. 17e il n.
19, entrambi del 19 del mese, uno, il 17, sull’ “At-
tuazione della direttiva 2011/62/UE, che modifica
la direttiva 2001/83/CE, recante un codice co-
munitario relativo ai medicinali per uso uma-
no, al fine di impedire l’ingresso di medicinali fal-
sificati nella catena di fornitura legale” e l’altro,
il 19, sull’ Attuazione della direttiva 2010/32/UE
che attua l’accordo quadro, concluso da HOSPE-
EM e FSESP, in materia di prevenzione delle fe-
rite da taglio o da punta nel settore ospeda-
liero e sanitario”.
Dal 19 marzo angelo lino Del Favero, già presi-

dente di Federsanità Anci e direttore generale del-
la Città della Salute e della Scienza di Torino, è il
nuovo direttore dell’Istituto superiore di Sanità.
Del Favero è stato scelto per sostituire Monica Bet-
toni alla direzione dell’Istituto. Il decreto del mi-
nistro era già stato firmato a gennaio, ma si è do-
vuto attendere la ratifica della Corte de Conti.
A marzo altri due Dlgs contribuiscono a recepire
direttive Ue.
Il primo, il n 38, è l’”Attuazione della direttiva
2011/24/UE concernente l’applicazione dei diritti
dei pazienti relativi all’assistenza sanitaria tran-
sfrontaliera, nonchè della direttiva 2012/52/UE,
comportante misure destinate ad agevolare il ri-
conoscimento delle ricette mediche emesse in
un altro stato membro”.
Il secondo, n. 42, è l’”Attuazione dell’articolo 1,
paragrafi 1, 5 e 12 della direttiva 2012/26/UE, che
modifica la direttiva 2001/83/CE, per quanto ri-
guarda la farmacovigilanza.”
Il Dlgs sulle cure transfrontaliere stabilisce i di-
ritti dei pazienti relativi all’assistenza sanitaria
transfrontaliera e fissa le misure destinate ad age-
volare il riconoscimento delle ricette mediche
emesse in un altro Stato membro.
In particolare il provvedimento, che attua la di-
rettiva europea 2011/24 riguardante l’applicazio-
ne dei diritti dei pazienti relativi all’assistenza sa-
nitaria transfrontaliera e la direttiva europea
2012/52/UE che comporta misure destinate ad age-
volare il riconoscimento delle ricette mediche
emesse in un altro Stato membro, mira a:
• rendere effettivo l’esercizio del diritto di fruire

delle migliori cure prestate nelle strutture sa-

nitarie di uno dei Paesi dell’Unione europea;
• a garantire la libertà di scegliere da chi riceve-

re assistenza sanitaria;
• a ottenere continuità delle cure prescritte at-

traverso il riconoscimento delle prescrizioni
farmaceutiche emesse in un altro Stato mem-
bro dell’Unione;

• a favorire una maggiore cooperazione con gli
Stati membri per migliorare il livello di quali-
tà e sicurezza delle cure;

• a valorizzare le strutture di “eccellenza” del
Servizio sanitario nazionale;

• a rendere più competitivo il sistema sanitario
italiano nel contesto europeo.

Il Dlgs sulla farmacovigilanza riguarda soprat-
tutto le regole in caso di sospensione della ven-
dita di medicinali anche in caso di revoca, divie-
to di vendita o ritiro dal commercio.
Il Dlgs n. 26  del 24 marzo 2014  ha invece tenta-
to di mediare la necessità di permettere agli enti
di ricerca l’effettiva sperimentazione sugli ani-
mali con gli specifici criteri di delega di cui al-
l’articolo 13, comma 1, lett. c) e f), della legge di
delegazione europea n. 96/2013, che hanno posto
limiti ben definiti alle procedure di sperimenta-
zione.
Per questo motivo, il Dlgs aveva previsto l’appli-
cazione dei divieti (a partire dal 1° gennaio 2017)
su alcune procedure di sperimentazione che pre-
vedono l’impiego di animali per ricerche, in par-
ticolare, sugli xeno-trapianti (trapianti di uno o
più organi effettuati tra animali di specie diverse)
e sulle sostanze d’abuso (per lo sviluppo ad esem-
pio di nuove terapie per la tossicodipendenza). Il
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termine è stato suc-
cessivamente differito dal milleproroghe 2016 pri-
ma al 1° gennaio 2018 e, in sede di conversione,
al 1° gennaio 2020, anche in considerazione di una
procedura di infrazione avviata dalla Commis-
sione europea (n. 2016/2013) per violazione del di-
ritto dell’Unione, a causa di condizioni eccessi-
vamente restrittive delle sperimentazioni stesse
rispetto a quelle esistenti in altri Stati membri.
Il Parlamento ha poi la legge n. 79/2014, diretto
a fronteggiare situazioni di necessità ed urgenza
negli ambiti delle sostanze stupefacenti e psi-
cotrope e dei farmaci offlabel.
I primi due articoli del decreto legge 36/2014 in-
tervengono sugli aspetti di tutela della salute, le-
gati al consumo e alla cessione delle sostanze stu-
pefacenti e psicotrope. L’intervento si è reso ne-
cessario dopo che la Corte costituzionale, con la
sentenza 32/2014, ha dichiarato costituzional-
mente illegittime le norme sugli stupefacenti con-
tenute nella legge 49/2006 di conversione del de-
creto legge 272/2005 (legge meglio conosciuta co-
me Fini-Giovanardi), che hanno riformato iI Te-
sto unico sugli stupefacenti di cui al D.P.R.
309/1990. La cancellazione delle norme impugnate
ha comportato il ripristino della disciplina con-

tenuta nel Testo unico sugli stupefacenti nella ver-
sione precedente al 2006, con effetti importanti
sia dal punto di vista penale che amministrativo.
l’articolo 3 è intervenuto poco tempo dopo la
deliberazione dell’antitrust che ha sanziona-
to le aziende farmaceutiche roche e Novartis
per un cartello che ha condizionato le vendi-
te dei farmaci avastin (offlabel) e lucentis (on-
label) destinati alla cura oculare. Per il Ssn l’in-
tesa ha comportato un esborso aggiuntivo stima-
to in oltre 45 milioni nel solo 2012, con possibili
maggiori costi futuri. Il 5 marzo 2014 l’Antitrust
ha disposto, per Roche e Novartis, il pagamento
di una multa di 180 milioni per intesa restrittiva
della concorrenza.
La norma favorisce e promuove l’uso offlabel di
un farmaco per una indicazione terapeutica di-
versa da quella autorizzata al momento della sua
commercializzazione. La disposizione favorisce
l’inserimento nella Lista 648 dei farmaci offlabel
sulla base di evidenze scientifiche, secondo pa-
rametri di economicità ed appropriatezza, e pre-
vio parere dell’Aifa.
Lo stesso giorno della legge 79 è stata approvata
anche la legge 78, il Job acts, la legge “Disposi-
zioni urgenti per favorire il rilancio dell’occupa-
zione e per la semplificazione degli adempimen-
ti a carico delle imprese”.
A fine maggio, il 30, arriva la legge n. 81 “Di-
sposizioni urgenti in materia di superamento
degli ospedali psichiatrici giudiziari”quella
che ha previsto la chiusura definitiva degli Opg
nel 2015 e il 23 giugno la legge 89 “Misure urgen-
ti per la competitività e la giustizia sociale” che
ancora prevede regole, finanziamenti e criteri di
acquisto per i pagamenti nei tempi da parte del
Ssn ai fornitori, ma che controlla anche le spese
per le consulenze e per i Cococo.
Il 6 agosto si insedia Francesco Bevere in qua-
lità di Direttore Generale dell’Agenas, l’Agenzia
nazionale per i servizi sanitari regionali. Con la
nomina del professor Bevere, l’Agenzia “si ap-
presta ad affrontare i nuovie impegnativi compi-
ti  previsti nel recente Patto per la salute per quan-
to concerne  la valutazione, il monitoraggio e la
riorganizzazione dei servizi sanitari”.
La legge 11 agosto n. 114 “Misure urgenti per la
semplificazione e la trasparenza amministrativa
e per l’efficienza degli uffici giudiziari” per il ssn
stabilisce limiti per l’acquisizione di persona-
le a tempo determinato, una serie di disposi-
zioni che estendono l’assicurazione prevista
dalla legge Balduzzi anche ai liberi professio-
nisti e nel caso di intramoenia, nuove procedure

per rimborsare i danni agli emotrasfusi.
Ed è con la legge 30 ottobre n. 161 “Disposizio-
ni per l’adempimento degli obblighi derivanti dal-
l’appartenenza dell’Italia all’Unione europea -
Legge europea 2013-bis” che arrivano le nuove
regole formato ue sugli orari di lavoro per il
ssn che ancora non hanno trovato riscontro
nella partica di tutti i giorni e che stanno cer-
cando di fare il loro ingresso in quello che sa-
rà il nuovo contratto, ma in un modo che non
piace affatto ai sindacati.
Con la legge di stabilità 2015 (n. 190) arriva il fi-
nanziamento dell’attività di prevenzione delle lu-
dopatie, l’istituzione del Registro dei donatori di
cellule per la procreazione assistita.
E arriva anche il primo fondo sperimentale  da
500 milioni per il 2015-2016 per l’eradicazione
dell’epatite C che riguarda in Italia centinaia di
migliaia di persone in stato di infezione avanza-
ta e si calcola più di un milione di infetti ancora
non totalmente consapevoli. Lo stanziamento ha
consentito alle Regioni di acquistare i primi far-
maci innovativi  che sono in grado di eradicare
l’epatite C.
La legge di stabilità 2015 è anche quella che con-
tiene il famigerato “comma 566”, apparentemente
una soluzione per dare spazio alla crescita pro-
fessionale delle professioni sanitarie che si è in-
vece rivelato un boomerang per gli attacchi e le
barricate che si è trovata davanti la sua applica-
zione, soprattutto da parte dei medici. Fatto sta
che il comme ancora non è mai stato applicato e
una soluzione alternativa non si è trovata.
Ma a fine anno, il 14 novembre, arriva in Stato-Re-
gioni anche l’intesa sul “Piano Nazionale di Pre-
venzione 2014-2018”, che stabilisce gli obiettivi
e gli strumenti per la prevenzione e delinea un si-
stema di azioni di promozione della salute e di
prevenzione, che accompagni il cittadino in tut-
te le fasi della vita, nei luoghi di vita e di lavoro.
Tra gli obiettivi: ridurre morbosità, mortalità e di-
sabilità delle malattie non trasmissibili; pro-
muovere il benessere mentale nei bambini, ado-
lescenti e giovani; prevenire le dipendenze da so-
stanze e comportamenti; ridurre la frequenza di
infezioni/malattie infettive prioritarie.
L’accordo è stato poi prorogato a fine 2017 fino a
tutto il 2019 dalla Stato-Regioni.
E il mese precedente era stato approvato in Uni-
ficata anche il “Piano nazionale demenze” per
consentire la creazione di una rete integrata per
le demenze, interventi per l’appropriatezza delle
cure e riduzione dello stigma per un migliora-
mento della qualità della vita.

FrancEsco BEvErE

dal 6 agosto 2014
Direttore Generale dell’Agenas

Nuove regole formato Ue sugli orari di lavoro
per il Ssn che ancora non hanno trovato
riscontro nella partica di tutti i giorni e che
stanno cercando di fare il loro ingresso in
quello che sarà il nuovo contratto, ma in un
modo che non piace affatto ai sindacati.
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l’anno SI apre con la delibera n. 1 dell’8 gen-
naio 2015 dell’anac“Interpretazione e applica-
zione del decreto legislativo n. 39/2013, con par-
ticolare riguardo alle cause di incompatibilità
tra il mandato parlamentare e lo svolgimento
di cariche di natura elettiva ricoperte all’in-
terno degli ordini professionali” che ha porta-
to all’abbandono della carica di presidente della
FnomCeO e dell’Ipasvi dei presidenti eletti, ma
anche senatori, mentre il presidente Fofi è rima-
sto in carica.
È poi la volta della legge del 27 febbraio n. 11, il
milleproroghe, che riprende la legge di stabilità
approvata a fine 2014 e prevede per incentivare la
natalità in crollo in Italia il bonus bebè, un as-
segno mensile destinato alle famiglie o singole
mamme, sia lavoratrici che disoccupate, per i bam-
bini nati o adottati tra il 2015 e il 2017. Il contri-
buto è distribuito in base al reddito (960 euro l’an-
no (80 euro al mese per 12 mesi) con ISEE supe-
riore a 7.000 euro annui e non superiore a 25.000
euro annui; 1.920 euro l’anno (160 euro al mese
per 12 mesi) con ISEE non superiore a 7.000 euro
annui) e viene erogato nei primi tre anni di vita
del bambino.
A gennaio il ministero della Salute vara il Piano
Nazionale Integrato 2015-2018  finalizzato a
orientare i controlli ufficiali per la sicurezza ali-
mentare e per la lotta alle frodi lungo l’intera fi-
liera produttiva, dai campi alla tavola, in funzio-
ne dei rischi.
Il 6 marzo è pubblicato il Dpcm “Disciplina del-
le procedure concorsuali riservate per l’as-
sunzione di personale precario del comparto
sanità”.
Il 2 aprile arriva il decreto salute-economia n.
70 Regolamento recante definizione degli stan-
dard qualitativi, strutturali, tecnologici e quanti-
tativi relativi all’assistenza ospedaliera. sono gli

standard ospedalieri che entreranno il vigore
a giugno che prevede tra le altre cose il nuovo pa-
rametro posti letto abitante previsto dalla spen-
ding review del Governo Monti con una riduzio-
ne attesa di 3mila posti letto in base ai nuovi stan-
dard del 3 per mille per gli acuti e dello 0,7 per
mille per la lungodegenza e riabilitazione e un
tasso occupazione al 160 per mille e degenza me-
dia sotto i 7 giorni. Nelle previsioni del regola-
mento anche il ritocco del tasso di ospedalizza-
zione che si punta a fissare sulla soglia del 160
per mille di cui il 25% dedicato ai ricoveri in day
hospital (indicati anche per disciplina e speciali-
tà clinica) e all’indice di occupazione dei posti let-
to che si dovrà attestare sul valore tendenziale del
90% con una durata di degenza per i ricoveri or-
dinari inferiore mediamente ai 7 giorni.
E il 27 marzo con un decreto del ministro Loren-
zin è stata istituita, presso il ministero della sa-
lute l’unità di crisi permanente, con il compi-
to di intervenire per fronteggiare gli eventi di si-
gnificativa gravità verificatisi nell’erogazione del-
le prestazioni da parte del Ssn. L’unità di crisi è
composta da esperti del ministero della Salute,
rappresentanti del Comando dei Carabinieri Nas,
dell’Istituto superiore di sanità, dell’Agenzia na-
zionale per i servizi sanitari regionali (Agenas) e
della Conferenza delle Regioni e delle province
autonome. L’Unità di crisi è intervenuta, con ap-

posite visite ispettive, in tutti i più rilevanti casi
di malasanità che hanno interessato il Paese ne-
gli ultimi due anni.
A maggio arrivano le leggi 68 “Disposizioni in
materia di delitti contro l’ambiente” e 69 “Di-
sposizioni in materia di delitti contro la pub-
blica amministrazione, di associazioni di tipo
mafioso e di falso in bilancio”.
il 5 agosto è stata approvata la legge 134 “Dispo-
sizioni in materia di diagnosi, cura e abilitazione
delle persone con disturbi dello spettro auti-
stico e di assistenza che prevede l’inserimento
nei livelli essenziali di assistenza dei trattamenti
per l’autismo, l’aggiornamento delle linee guida
per prevenzione, diagnosi e cura, oltre alla ricer-
ca nel campo.
Il 6 agosto arriva la legge 125 “Disposizioni ur-
genti in materia di enti territoriali. Disposizioni
per garantire la continuità dei dispositivi di sicu-
rezza e di controllo del territorio. Razionalizza-
zione delle spese del Ssn nonché norme in mate-
ria di rifiuti e di emissioni industriali” che preve-
de tra le altre misure altri 2 miliardi per garan-
tire il pagamento dei debiti ssn verso i forni-
tori, la rinegoziazione dei contratti di acqui-
sto in essere di beni e servizi, compresi i con-
tratti di concessione di costruzione e gestio-
ne, per raggiungere uno sconto medio del 5%
su base annua con possibilità anche di recesso
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dal contratto se la rinegoziazione non fosse an-
data a buon fine, la fatturazione elettronica, la
rinegoziazione anche del presso dei medicinali
dando alle aziende tre opzioni: abbassare i prez-
zi a livello di quello di riferimento per il rimbor-
so (che sarà quello più basso all’interno del rag-
gruppamento); lasciare lo stesso prezzo e rim-
borsare con il pay back la differenza tra il loro
prezzo e il prezzo di rimborso; non abbassare il
prezzo, rifiutare anche il pay back e scegliere di
passare in fascia C.
un’altra misura sui farmaci riguarda i medici-
nali biotecnologici, che in seguito alla scaden-
za brevettuale del principio attivo di un farmaco
e in assenza dell’avvio di una concomitante pro-
cedura di contrattazione del prezzo relativa a un
medicinale biosimilare o terapeuticamente assi-
milabile, saranno anch’essi oggetto di rinegozia-
zione del prezzo di rimborso a carico del Ssn del
medicinale biotecnologico da parte dell’Aifa. E
appare qui per la prima volta la previsione di un
decreto ministeriale (poi Dm 9 dicembre 2015)
da adottare, entro 30 giorni dalla data di entra-
ta in vigore della legge, per individuate le con-
dizioni di erogabilità e le indicazioni priorita-
rie per la prescrizione appropriata delle pre-
stazioni di assistenza specialistica ambulato-
riale ad alto rischio di inappropriatezza.
Il 2015 è anche l’anno della riforma Ma-
dia della Pa, la legge 124 del 7 agosto che
prevede tra l’altro l’istituzione di un’area
contrattuale per la dirigenza del ruolo sa-
nitario, poi ritoccata dopo la sentenza del-
la Consulta che ha bloccato la mancata
partecipazione attiva delle Regioni alla

predisposizione del testo e poi rilanciata da un
nuovo decreto attuativo-correttivo, norme per i
precari, linee di indirizzo per la pianificazione dei
fabbisogni di personale, mobilità ecc.
Con la registrazione alla Corte dei Conti il 2 set-
tembre Walter ricciardi è stato nominato Pre-
sidente dell’Istituto superiore di sanità. “La
nomina inaugura una fase nuova per l’Istituto Su-
periore di Sanità – ha commentato il ministro Lo-
renzin - al centro di una strategia di innovazione
e rilancio della ricerca biomedica italiana. Da com-
missario straordinario, il professore Ricciardi, in
un solo anno di lavoro, è riuscito a sanare il bi-

lancio dell’ente e dimostrato di avere una
visione strategica per il

futuro

dell’istituto. A lui adesso la guida di un pro-
gramma di lavoro che deve portare il nostro Isti-
tuto a primeggiare a livello internazionale recu-
perando quel ruolo che lo ha fatto essere nel suo
passato il fiore all’occhiello della sanità italiana
sia nell’attività di ricerca che nelle innumerevoli
attività di prevenzione e controllo svolte al servi-
zio dei cittadini”.
Con il Dlgs 24 settembre 2015 n. 158 si inaspri-
scono le sanzioni per le violazioni al sistema
tessera sanitaria e con il Dpcm 29 settembre
2015 n. 178arriva il “regolamento in materia
di fascicolo sanitario elettronico”, che attual-
mente ha però ancora alcune Regioni dove non è
stato applicato.
A ottobre arriva il Piano nazionale per la pre-
venzione delle epatiti virali, elaborato dai Com-
ponenti del Gruppo di lavoro per la prevenzione
delle epatiti, si compone di 5 linee strategiche:
epidemiologia; prevenzione; sensibilizzazione,
informazione e formazione; cura trattamento e
accesso; impatto sociale.
In particolare è dichiarata guerra aperta all’epa-
tite C con la previsione di accesso ai trattamenti
per 240.000 pazienti in tre anni come obiettivo
del Piano di eradicazione e per renderlo possibi-
le è stato reso strutturale un fondo dedicato di 1
miliardo e mezzo di euro (500 milioni annui).
Nella legge di stabilità 2016 (n. 208 del 28 di-
cembre), è previsto il blocco dell’aumento delle
addizionali Irpef da parte delle Regioni, l’esclu-
sione dei convenzionati dall’Irap, l’obbligo di as-
sumere con procedure di mobilità il personale au-
tista-soccorritore CRI, la previsione del finanzia-
mento per le sperimentazioni su cellule stamina-
li, l’interoperabilità dei sistemi informativi degli
enti del Ssn, la previsione dei piani di rientro per
le singole aziende e non più per le Regioni con
tutte le regole per il calcolo degli scostamenti e
per il rientro.
arrivano per i dipendenti pubblici i primi 300
milioni per i contratti di tutta la Pa. Sempre in
tema di personale, entro il 31 dicembre 2016 pren-
deranno il via i concorsi straordinari per le nuo-
ve assunzioni di medici, infermieri e personale
tecnico sanitario garantendo  un primo sblocco
del turn over, prevedendo la facoltà per gli enti
del Ssn di indire, appunto, procedure concorsua-
li straordinarie per l’assunzione di personale me-
dico, tecnico-professionale e infermieristico, ne-
cessario a far fronte alle relative esigenze assun-
zionali. Le Regioni con criticità nell’erogazione
dei Lea, inoltre, già dal 1° gennaio potranno as-
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sumere ricorrendo a forme di lavoro flessibile. I
contratti di lavoro attivati potranno essere proro-
gati fino al termine massimo del 31 ottobre 2016.
Nasce la “cabina di regia” per i dispositivi medi-
ci”.e ancora sono eliminate le disparità di trat-
tamento sanitario per i pazienti provenienti
da regioni diverse che ora avranno gli stessi
diritti di accesso e di erogazione delle presta-
zioni dei pazienti residenti.Nelle Regioni a sta-
tuto speciale potranno nascere le Aziende uniche
ospedaliero-universitarie, sul modello di quanto
già programmato in Friuli Venezia Giulia.
Infine, le misure dedicate alla disabilità e non
autosufficienza.In tutto, 90 milioni per il soste-
gno delle persone con disabilità grave prive di le-
gami familiari, a cui si devono aggiungere 70 mi-
lioni destinati all’assistenza per l’autonomia de-
gli alunni con disabilità fisiche o sensoriali, e 5
mln per alcune misure finalizzate a rendere ef-
fettivamente indipendente la vita delle persone
con disabilità grave. Confermato a 400 milioni il
fondo per le non autosufficienze.  
A fine anno poi arriva l’approvazione del Dlgs che
dal 18 gennaio  2016, in base alle norme ue, fis-
sa nuove procedure e nuovi obiettivi per la mo-
bilità internazionale dei professionisti e con
cui nasce la tessera professionale europea che
ha come obiettivi la semplificazione delle proce-
dure di riconoscimento delle qualifiche profes-
sionali; l’agevolazione della mobilità dei profes-
sionisti anche attraverso rilascio della tessera pro-
fessionale europea; il miglioramento della rete di
cooperazione amministrativa tra le autorità com-
petenti nazionali  ed europee; il rafforzamento
delle garanzie per i pazienti; la valutazione della
regolamentazione relativa a tutte le professioni
regolamentate per verificarne proporzionalità e
giustificabilità sulla base di un motivo imperati-
vo di interesse pubblico. Il testo era stato varato
dall’esecutivo il 13 novembre 2015, in via prelimi-
nare, e poi sottoposto al parere della Conferenza
Stato-Regioni e delle competenti Commissioni
parlamentari.

Il 28 gennaIo arriva in gazzetta il Dlgs n. 15 sul-
la tessera professionale europea.
La legge 21/2016 (milleproroghe) “Proroga di
termini previsti da disposizioni legislative” pre-
vede per la sanità la proroga anche per il 2016 del-
le modalità di assegnazione delle quote premiali
per le Regioni, nelle more dell’emanazione del de-
creto Mef-Salute previsto dall’articolo 67 bis del-
la finanziaria 2010.
Altra novità quella della proroga delle tre re-
gioni benchmark individuate ai fini del riparto
2015 e cioé Marche, Umbria e Veneto. E tra le nor-
me prorogate l’avvio del nuovo sistema di remu-
nerazione di farmacie e grossisti, che doveva es-
sere varato addirittura entro il 2012 ed era già sta-
to oggetti di altre proroghe, e che scatterà, inve-
ce, dal 1° gennaio 2017. E ancora proroga per le ta-
riffe massime per l’assistenza ambulatoriale e pro-
tesica che sono state prorogate fino al 30 settem-
bre, mentre quelle ospedaliere sono prorogate fi-
no al 31 dicembre 2016.
Il Dlgs 97 del 25 maggio, in attuazione della ri-
forma  Madia,è quello che prevede ciò che poi
sarà inserito ad agosto nel Piano nazionale anti-
corruzione 2016 per Ordini e collegi professiona-
li, “ tenuti a osservare la disciplina in materia di
trasparenza e di prevenzione della corruzione non-
ché gli orientamenti del presente PNA, secondo
quanto previsto dal d.lgs. 97/2016 ed, in partico-
lare, dagli artt. 3, 4 e 41 che hanno modificato, ri-
spettivamente gli artt. 2 e 3 del d.lgs. 33/2013 e, tra
l’altro, l’art. 1 c. 2 della l. 190/2012”. Con partico-
lare riguardo alla trasparenza.
Il 6 giugno arriva la legge 106 “Delega al Go-
verno per la riforma del terzo settore, dell’im-
presa sociale e per la disciplina del servizio civi-
le universale” in cui si prevede un Terzo Settore
più trasparente ed efficace che ridisegna anch’esso
modello di welfare italiano, che diventa sempre
più capace di rispondere alle nuove esigenze del-
le cittadine e dei cittadini con la partecipazione
attiva e responsabile delle persone, andando a
valorizzare il potenziale di crescita sociale e oc-
cupazionale presente nel campo dell’economia
sociale, puntando su razionalizzazione e sempli-
ficazione per dare l’apporto del terzo settore al-
l’economia italiana.
Il 20 giugno è pubblicato in Gazzetta anche il Dlgs
n. 116 “Modifiche all’articolo 55-quater del decreto
legislativo 30 marzo 2001, n. 165, ai sensi dell’ar-
ticolo 17, comma 1, lettera s), della legge 7 agosto
2015, n. 124, in materia di licenziamento disci-
plinare”, più noto come il Dlgs contro i “fur-
betti del cartellino”.
È la legge  22 giugno 2016 n. 112 “Disposizioni in
materia di assistenza in favore delle persone con
disabilità grave prive del sostegno familiare” la
legge “Dopo di noi” 2016 che prevede tra le altre
misure di “favorire il benessere, la piena inclu-
sione sociale e l’autonomia delle persone con di-
sabilità», vengono individuate e riconosciute spe-
cifiche tutele per le persone con disabilità quan-
do vengono a mancare i parenti che li hanno se-
guiti fino a quel momento.
L’obiettivo del provvedimento è garantire la mas-
sima autonomia e indipendenza delle persone di-

sabili, consentendogli per esempio di continua-
re a vivere nelle proprie case o in strutture gesti-
te da associazioni ed evitando il ricorso all’assi-
stenza sanitaria. Il testo estende le tutele anche a
quei soggetti che pur avendo i genitori ancora in
vita non possono beneficiare del loro sostegno.
Viene però specificato che “tali misure sono defi-
nite con il coinvolgimento dei soggetti interessa-
ti e nel rispetto della volontà delle persone con
disabilità grave, ove possibile dei loro genitori o
di chi ne tutela gli interessi”. Per tutto questo è
stabilita la creazione di un fondo per l’assistenza
e il sostegno ai disabili privi dell’aiuto della fa-
miglia e agevolazioni per privati, enti e associa-
zioni che decidono di stanziare risorse a loro tu-
tela. Sgravi fiscali, esenzioni e incentivi per la sti-
pula di polizze assicurative, trust e su trasferi-
menti di beni e diritti post-mortem. Il Fondo è
compartecipato da regioni, enti locali e organi-
smi del terzo settore e ha una dotazione trienna-
le di 90 milioni per il 2016, 38,3 milioni per il 2017
e 56,1 milioni dal 2018.
Il 7 luglio altra novità all’agenas: luca Coletto
è il nuovo presidente. “Il lavoro svolto in questi
anni da assessore, il continuo confronto con i col-
leghi di tutte le Regioni, la profonda conoscenza
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della sanità italiana e dei compiti istituzionali di
Agenas fanno di Luca Coletto l’uomo giusto per
le sfide che ci attendono”, ha commentato il neo-
direttore generale di Agenas Francesco Bevere.
A luglio, con un’intesa Stato-Regioni, prende il
via il nuovo Patto per la sanità digitale “La pro-
mozione dell’innovazione digitale deve essere cul-
turalmente condivisa come opportunità in un si-
stema che registra una riduzione e una società
che ha nell’invecchiamento, nella fragilità e nel-
le aspettative di vita con patologie croniche un
elemento indiscutibile”. Così nel documento ap-
provato viene spiegata la finalità del provvedi-
mento. Il monitoraggio delle iniziative sarà affi-
dato alla Cabina di regia del Nuovo sistema in-
formativo sanitario.
E a luglio 2016 arrivano anche i nuovi lea, che
incasseranno l’intesa delle regioni il 7 set-
tembre, il cui Dpcm però sarà approvato defi-
nitivamente e pubblicato solo nei primi mesi
del 2017.
Con i nuovi lea è anche abrogato il  decreto
appropriatezza e le prestazioni per cui ci saran-
no condizioni di erogabilità scendono a circa 40
(riguarderanno per ora alcune radioterapie, i test
genetici e poco altro mentre non ci sono più per

esempio per le risonanze del ginocchio) mentre
per le altre vi saranno delle indicazioni prescrit-
tive. Nei Lea si prevedono altre intese Stato-Re-
gioni per modificare indicazioni di erogabilità di
altre prestazioni. Il Decreto specifica che “le di-
sposizioni in materia di assistenza specialistica
ambulatoriale, di cui agli articoli 15 e 16 e relati-
vi allegati, entrano in vigore dalla data di pub-
blicazione del decreto del Ministro della salute di
concerto con il ministro dell’economia e delle fi-
nanze, sentita l’Agenzia per i servizi sanitari re-
gionali, previa intesa con la Conferenza perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano, per la de-
finizione delle tariffe massime delle prestazioni
previste dalle medesime disposizioni”.
I nuovi Lea prevedono tra l’altro anche prestazioni
in più e tagli alle “vecchie” e ticket per 8,7 milio-
ni.Nomenclatore protesico, fecondazione assisti-
ta eterologa e omologa, nuovi vaccini (come l’an-
ti Pneumococco, l’anti meningococco e l’anti va-
ricella, ed estende quello per il papillomavirus
anche agli adolescenti maschi), screening alla na-
scita, esenzione dal ticket per chi soffre di endo-
metriosi. Novità anche per la Pma con l’eterologa
che entra a pieno titolo nelle prestazioni del Ssn.

E non solo, la celiachia passa invece dall’elenco
delle malattie rare a quelle croniche.
E poi esenzioni per ulteriori 118 malattie rare e re-
visione dell’elenco delle malattie croniche con
l’aggiunta di 6 patologie tra cui la broncopneu-
mopatia. Novità sul anche trattamento dell’auti-
smo e sull’appropriatezza prescrittiva. Previsti an-
che i trattamenti contro la ludopatia, le cure per
l’adroterapia per la cura dei tumori e la terapia
del dolore con l’ingresso dell’epidurale. Ci sarà
una “soglia” per il cesareo. E poi entrano nuovi
ausili protesici compresi quelli per la comunica-
zione dei malati di Sla.
Il 4 agosto è pubblicato il Dlgs n. 171 “Attuazio-
ne della delega di cui all’articolo 11, comma 1, let-
tera p), della legge 7 agosto 2015, n. 124, in mate-
ria di dirigenza sanitaria”, che sarà aggiornato
in seguito all’entrata in vigore del dlgs 26 luglio
2017 n. 126 prevedendo, in base alla sentenza
della Consulta, che il sistema delle Conferenze
– Stato Regioni e Unificata – non sarà più solo
sentito, ma dovrà esprimere la sua intesa nel ri-
spetto del principio di “leale collaborazione”. E
proprio nel rispetto di questo e dietro richiesta
delle Regioni, cambiano alcuni parametri per la
selezione della dirigenza delle aziende sanitarie.
Il decreto 2016, resterà comunque in vigore per
tutte le parti non corrette, istituisce presso il mi-
nistero della Salute un elenco nazionale di quan-
ti hanno i requisiti per la nomina di direttore ge-
nerale delle aziende sanitarie.
Arriva anche il Piano nazionale cronicità che
prevede una forte integrazione tra l’assistenza pri-
maria, centrata sul medico di medicina generale,
e le cure specialistiche. E poi una continuità as-
sistenziale, modulata sulla base dello stadio evo-
lutivo e sul grado di complessità della patologia
e  l’ingresso quanto più precoce della persona con
malattia cronica nel percorso diagnostico-tera-
peutico multidisciplinare. E ancora, potenzia-
mento delle cure domiciliari e la riduzione dei ri-
coveri ospedalieri, anche attraverso l’uso di tec-
nologie innovative di “tecnoassistenza” senza di-
menticare lo sviluppo di modelli assistenziali cen-
trati sui bisogni “globali” del paziente e non solo
clinici.
Il documento, in attuazione del Patto per la salu-
te 2014-2016, disciplina le modalità di assistenza
e tutela del crescente numero di pazienti affetti
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da malattie croniche.
La legge 160/2016 del 7 agosto “Misure finan-
ziarie urgenti per gli enti territoriali e il territorio”
prevede tra le altre misure nuove disposizioni in
materia di indennizzo a favore delle persone
affette dalla sindrome da talidomide, con
l’estensione anche per i nati negli anni 1958 e 1966
(dal ‘59 al ‘65 la legge riconosce già l’indennizzo),
nonché per i soggetti nati al di fuori di questo ar-
co temporale che presentino malformazioni com-
patibili con la sindrome citata, in presenza di nes-
so causale tra l’assunzione del farmaco e le sud-
dette malformazioni.
Obiettivo della diposizione è anche quello di
dare tempi certi per l’approvazione del decreto
di riparto delle risorse per il ssn e permettere
in tal modo alle regioni di programmare in
maniera efficiente i servizi sanitari nonché ri-
spettare la regolarità nei pagamenti dei debi-
ti degli enti del ssn.
Infatti dal 2017 il riparto dovrà essere adottato in
via definitiva entro il 30 settembre dell’anno di ri-
ferimento. E’ previsto anche che l’aifa pubblichi
gli importi dovuti a titolo di ripiano per gli an-
ni 2013, 2014 e 2015 da parte delle aziende Far-
maceutiche e queste dovranno corrispondere
provvisoriamente al Fondo specifico presso il
Mef la quota di ripiano nella misura del 90% e per
l’anno 2015 dell’80% dell’importo, salvo succes-
sivo conguaglio. Previsto l’obbligo per l’Aifa di
concludere entro centottanta giorni dall’entrata
in vigore della legge di conversione le negozia-
zioni, ancora pendenti al 31 dicembre 2015, per la
determinazione dei prezzi dei farmaci rimborsa-
ti dal Ssn.
La legge 167/2016 del 19 agosto “consente di fa-
re un ulteriore passo avanti in quanto prevede l’in-
serimento dello SNE nei nuovi Livelli Es-
senziali di Assistenza così da poterlo
garantire a tutti i nuovi nati” prevede
l’inserimento dello SNE (screening
neonatale) nei nuovi Livelli Essen-
ziali di Assistenza così da poterlo ga-
rantire a tutti i nuovi nati. A no-
vembre Mario Melazzini è il nuo-
vo direttore dell’aifa, agenzia ita-
liana del farmaco. Per quanto am-
piamente annunciata, la nomina
proposta dal ministro alla Salute
Beatrice Lorenzin è rimasta so-
spesa per settimane, in attesa di
un via libera dal governo. Ades-
so comunque anche le Regioni
hanno espresso parere favore-
vole all’incarico (la loro presa
di posizione non è comunque
vincolante) e Melazzini suc-
cede ufficialmente a Luca Pa-
ni. Arriva con il decreto del-
la salute 7 dicembre il  “Regolamento
recante modifiche ed integrazioni del decreto
27 ottobre 2000, n. 380 e successive modifica-
zioni, concernente la scheda di dimissione
ospedaliera” che prevede il supporto ai proces-
si di programmazione gestione, controllo e valu-
tazione dell’assistenza sanitaria, di perseguire le
finalità relative ai trattamenti effettuati a fini sta-
tistici dai soggetti che fanno parte del Sistan e ai

trattamenti per scopi scientifici. E ancora, di con-
sentire una rilevazione sistematica dei dati a sco-
pi epidemiologici. La nuova legge di Bilancio
2017  (legge 11 dicembre 2016 n. 232 “Bilancio di
previsione dello Stato per l’anno finanziario 2017
e bilancio pluriennale per il triennio 2017-2019”)
ha determinato i finanziamenti destinati al mon-
do della Salute per il prossimo anno, compresi

quelli per i farmaci innovativi e la ri-
cerca. Ma, in diversi ambi-
ti, l’ultima parola toccherà
alla Conferenza Stato-Re-
gioni, che dovrà decidere co-
me ripartire le risorse, per
contribuire a rendere operati-
vo il Fascicolo Sanitario Elet-
tronico, far partire i nuovi pia-
ni vaccinali e non solo.
la legge ha revisionato par-
zialmente la governance far-
maceutica: la percentuale di in-
cidenza della spesa farmaceutica
sul Fondo sanitario nazionale è ri-
masta al 14,85 per cento, ma sono
cambiate le percentuali delle sue
componenti. Più precisamente, a
decorrere dal 2017, è stato rideter-
minato in aumento il tetto della spe-
sa farmaceutica ospedaliera, che pas-
sa dal 3,5% al 6,89% (al lordo della

spesa per i farmaci di classe A in distribu-
zione diretta e distribuzione per conto, da cui la
nuova denominazione “tetto della spesa farma-
ceutica per acquisti diretti”). Conseguentemente,
è stato rideterminato in diminuzione il tetto del-
la spesa farmaceutica territoriale (ridenominata

“tetto della spesa farmaceutica convenzionata”)
nella misura del 7,96%  (precedentemente 11,35%).
a valere sul Fondo sanitario nazionale, sono
stati istituiti due Fondi, con una dotazione di
500 milioni ciascuno, dedicati rispettivamen-
te ai medicinali innovativi e agli oncologici in-
novativi.Si è inoltre stabilito che la spesa per l’ac-
quisto dei farmaci innovativi e dei farmaci onco-
logici innovativi concorre al raggiungimento del
tetto della spesa farmaceutica per acquisti diret-
ti (spesa farmaceutica ospedaliera) per l’am-
montare eccedente annualmente l’importo di cia-
scuno dei fondi.
la legge dedica almeno cinquanta commi al-
la sanità, senza considerare le determinazioni
Aifa, i decreti ministeriali e le intese necessarie
in Conferenza Stato-Regioni, che dovranno esse-
re prese nei prossimi mesi. Sul personale un com-
ma è dedicato alle risorse per i rinnovi contrat-
tuali : si tratta di 300 milioni da ripartire tra per-
sonale dipendente e personale convenzionato gra-
zie a un un Dpcm.
A fine 2016 poi, il 4 dicembre, ecco Il terzo refe-
rendum costituzionale nella storia della re-
pubblica Italiana. La maggioranza dei votanti (il
59% del 65% degli elettori che hanno votato) ha
respinto respinse il testo di legge costituzionale
della cosiddetta riforma Renzi-Boschi, approva-
to in via definitiva dalla Camera il 12 aprile 2016
che modificava la parte seconda della Costituzio-
ne. La proposta di riforma era stata approvata dal
Parlamento con una maggioranza inferiore ai due
terzi dei componenti di ciascuna camera: di con-
seguenza, come prescritto dall’articolo 138 della
Costituzione, il provvedimento non era stato di-
rettamente promulgato proprio per dare la possi-
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bilità di richiedere un referendum confermativo
entro i successivi tre mesi, facoltà esercitata nel-
lo stesso mese di aprile 2016. si prefiggeva “il su-
peramento del bicameralismo paritario, la ridu-
zione del numero dei parlamentari, il conteni-
mento dei costi di funzionamento delle istituzio-
ni, la soppressione del CNEL e la revisione del ti-
tolo V della parte II della Costituzione”.
Il provvedimento prevedeva in particolare una ri-
forma del Senato della Repubblica, la cui princi-
pale funzione sarebbe divenuta quella di rappre-
sentanza delle istituzioni territoriali, concorren-
do con l’altra camera all’attività legislativa solo
in determinate materie (tra cui quella elettorale
e l’attuazione di normative e politiche dell’Unio-
ne europea). Il numero dei senatori sarebbe sta-
to ridotto a 100 membri, i quali – ec-
cetto quelli nominati dal Presidente del-
la Repubblica – sarebbero stati desi-
gnati dai Consigli regionali fra i loro
stessi componenti e fra i sindaci dei pro-
pri territori. La Camera dei deputati sa-
rebbe rimasta quindi l’unico organo a
esercitare la funzione di indirizzo politi-
co e di controllo sull’operato del Gover-
no, verso il quale sarebbe restata titolare
del rapporto di fiducia. La riforma con-
templava anche l’abolizione delle provin-
ce e del Cnel, oltre a sopprimere l’elenco
delle materie di legislazione concorrente
fra Stato e Regioni; erano previste inoltre
modifiche in tema di referendum popolari,
procedimento legislativo, uso della decre-
tazione d’urgenza, elezione del Presidente
della Repubblica e nomina dei giudici della
Corte costituzionale.

l’anno SI apre con la pubblicazione del Dpcm
12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamen-
to dei livelli essenziali di assistenza, di cui al-
l’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502”.
Subito dopo (19 gennaio) ecco l’”Intesa, ai sensi
dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003,
n. 131, tra il Governo, le regioni e le province au-
tonome di Trento e Bolzano sul documento re-
cante “Piano nazionale prevenzione vaccina-
le 2017-2019 ” che dopo anni rinnova l’offerta vac-
cinale pubblica e le novità sono molte a partire
dalla gratuita di tutte le vaccinazioni offerte dal
Ssn che saranno anche esonerate dal ticket. Il
nuovo Piano, oltre alle vecchie vaccinazioni (con-
tro difterite, tetano, polio, epatite B, Hib, pertos-
se, pneumococco, morbillo, parotite, rosolia, me-
ningococco C nei nuovi nati, HPV nelle ragazze
undicenni e influenza nei soggetti di età ≥65 an-
ni) introduce le vaccinazioni anti-meningococco
B, anti-rotavirus e antivaricella nei nuovi nati,
estende la vaccinazione anti-HPV ai maschi un-
dicenni, introduce la vaccinazione antimeningo-
coccica tetravalente ACWY135 e il richiamo anti-
polio con IPV negli adolescenti; prevede le vac-
cinazioni anti-pneumococco e anti-Zoster nei ses-
santacinquenni. Tutti i vaccini contenuti nel nuo-
vo Calendario del PNPV sono stati inseriti nel
Dpcm di definizione dei nuovi Lea.
Arriva il  27 febbraio la legge 19 “Proroga e de-
finizione di termini”. Nel milleproroghe 2017,
tra le altre nome anche sanitarie, ci sono le pro-
roghe di un anno per la revisione della gover-
nance farmaceutica al 31 dicembre 2017, di un
anno della revisione del sistema di remunerazio-
ne di grossisti e farmacisti al 1 gennaio 2018, di
un anno per il calcolo del fabbisogno e per l’ef-
fettuazione dei concorsi per il personale del Ssn
a fronte dell’entrata in vigore dell’orario di lavo-
ro europeo e proroga stipula nuovi contratti fles-
sibili. In particolare slittano di 12 mesi le scaden-
ze previste per indire le procedure concorsuali (31
dicembre 2017) e concluderle (31 dicembre 2018)
e la possibilità di contrarre nuovi contratti flessi-
bili nel Ssn (fino al 31 ottobre 2017).
Ed ecco la legge 8 marzo 2017 n. 24“Disposi-
zioni in materia di sicurezza delle cure e

della persona assistita,
nonché in materia di re-
sponsabilità professio-
nale degli esercenti le
professioni sanitarie”,
la legge Gelli sulla re-
sponsabilità sanitaria.
L’obiettivo della legge è
di risponde principal-
mente a due problema-
tiche: la mole del con-
tenzioso medico lega-
le, che ha causato un
aumento sostanziale
del costo delle assicu-

razioni per professionisti e strutture sanitarie, e
il fenomeno della medicina difensiva che ha pro-
dotto un uso inappropriato delle risorse destina-
te alla sanità pubblica. Il tutto nell’ottica della ri-
cerca di un nuovo equilibrio nel rapporto medi-
co-paziente che permetta, da una parte ai pro-
fessionisti di svolgere il loro lavoro con maggiore
serenità, grazie alla nuove norme in tema di re-
sponsabilità penale e civile, e dall’altra garan-
tendo ai pazienti maggiore trasparenza e la pos-
sibilità di essere risarciti in tempi brevi e certi per
gli eventuali danni subiti.
Con il nuovo provvedimento cambia la re-
sponsabilità civile e penale per gli esercenti
la professione sanitaria, si regolamenta l’attivi-
tà di gestione del rischio sanitario, prevedendo
che tutte le strutture attivino un’adeguata fun-
zione di monitoraggio, prevenzione e gestione del
rischio (risk managment), si prevede l’obbligo per
le direzioni sanitarie delle strutture di fornire la
documentazione sanitaria dei pazienti che ne fa-
ranno richiesta entro 7 giorni, e si affidano le li-
nee guida non più solo le Società scientifiche, ma
anche enti e istituzioni ed associazioni tecnico-
scientifiche delle professioni sanitarie.
Il Dlgs 75 del 25 maggio“Modifiche e integrazio-
ni al decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, ai
sensi degli artt. 16, commi 1, lett. a), e 2, lett. b),
c), d) ed e) e 17, comma 1, lett. a), c), e), f), g), h),
l) m), n), o), q), r), s) e z), della legge 7 agosto 2015,
n. 124, in materia di riorganizzazione delle am-
ministrazioni pubbliche” è l’attuazione della ri-
forma Madia per il pubblico impiego. Diverse
novità per la sanità: dal “Polo Unico” della me-
dicina fiscale, che dà competenza esclusiva al-
l’Inps del controllo dello stato di salute di tutti i
lavoratori in malattia, all’istituzione della Con-
sulta Nazionale per l’integrazione in ambiente di
lavoro delle persone con disabilità, fino alla sta-
bilizzazione dei precari. Per il personale Ssn pro-
roga di un altro anno in più per i concorsi straor-
dinari previsti dalla stabilità 2016. Salario acce-
sorio non potrà superare anmmontare del 2016.
Ma il provvedimento più importante per il per-
sonale, riferito sempre a questo Dlgs, è la cir-
colare di novembre del ministro Madia con cui
si dà lo stop al precariato e si chiarisce che per
il personale medico, tecnico-professionale e in-
fermieristico del Ssn restano comunque in vigo-
re anche le norme della finanziaria 2016 che ha
previsto i contratti di assunzione straordinaria la
cui efficacia è prorogata al 31 dicembre 2019.
Via libera anche a nuovi concorsi, male am-
ministrazioni devono essere in grado di sostene-
re a regime la relativa spesa di personale e pre-
vedere nei propri bilanci la contestuale e defini-
tiva riduzione del valore di spesa utilizzato per le
assunzioni a tempo indeterminato dal tetto pre-
visto all’articolo 9, comma 28. Le stesse risorse
dovranno coprire anche il trattamento economi-
co accessorio “e conseguentemente, solo ove ne-
cessario, andranno ad integrare i relativi fondi ol-

2017 Ed ecco la legge 8 marzo 2017 n.
24“Disposizioni in materia di sicurezza
delle cure e della persona assistita, nonché
in materia di responsabilità professionale
degli esercenti le professioni sanitarie”, la
legge Gelli sulla responsabilità sanitaria.
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tre il limite previsto dall’articolo 23, comma 2, del
d.lgs. 75/2017”.
Altro Dlgs approvato il 25 maggio è il 74, che
modifica il Dlgs 150/2009 con l’obiettivo del de-
creto è ottimizzare la produttività del lavoro pub-
blico e garantire l’efficienza e la trasparenza del-
le pubbliche amministrazioni: sono introdotti
meccanismi di riconoscimento del merito e del-
la premialità, norme per la razionalizzazione e
integrazione dei sistemi di valutazione, la ridu-
zione degli adempimenti in materia di program-
mazione e di coordinamento della disciplina in
materia di valutazione e controlli interni.
Il 31 luglio approda in Gazzetta la legge 31 luglio
2017, n. 119 “Disposizioni urgenti in materia di
prevenzione vaccinale, di malattie infettive e
di controversie relative alla somministrazio-
ne di farmaci”che aumenta le vaccinazioni ob-
bligatorie. Il certificato vaccinale sarà indispen-
sabile per l’iscrizione agli asili nido.
Obbligo vaccinale fino a 16 anni ma in questo ca-
so l’iscrizione a scuola è comunque garantita. A
pagare la mancata vaccinazione saranno i geni-
tori con sanzioni fino a 500 euro. Nel testo è sta-
to poi reso esplicito che questa obbligatorietà ri-
guarderà anche i minori stranieri non accompa-
gnati, come già evidenziato da tempo dalla cir-
colare attuativa elaborata dal Ministero della Sa-
lute. Inoltre, a queste 10 vaccinazioni se ne sono
aggiunte 4 “consigliate” e che verranno offerte in
maniera attiva e gratuita: anti-meningococcica B,
anti-meningococcica C, anti-pneumococcica e an-
ti-rotavirus.
La legge 124 del 4 agosto, “legge annuale per
il mercato e la concorrenza”, prevede tra l’al-
trosulle assicurazioni per quanto riguarda la re-
sponsabilità civile derivante da attività profes-
sionale, che nelle condizioni generali delle po-
lizze sia inserita l’offerta di un periodo di ultrat-
tività della copertura per le richieste di risarci-
mento presentate per la prima volta entro i dieci
anni successivi e riferite a fatti dovuti alla re-
sponsabilità che si è verificata nel periodo di ope-
ratività della copertura. Sulle professioni rego-
lamentate è previsto in tema di compenso per le
prestazioni professionali, che alcune informa-
zioni siano rese dai professionisti in forma scrit-
ta (anche eventualmente in forma digitale) e si
obbligano i professionisti iscritti a ordini e col-
legi a indicare e comunicare i titoli posseduti e
le eventuali specializzazioni, per  assicurare la

trasparenza delle informazioni nei confronti del-
l’utenza.
si prevede anche che i medicinali utilizzabili
esclusivamente in ambiente ospedaliero o in
strutture assimilabilipossano essere forniti, dai
produttori e dai grossisti, anche alle farmacie che
potranno distribuirli, in via esclusiva, alle strut-
ture autorizzate ad impiegarli o agli enti da cui
queste dipendono (centri ospedalieri e strutture
di ricovero a carattere privato). Nuove regole sul-
la disciplina sulla vendita delle scorte di medici-
nali per i quali siano intervenute modificazioni
del foglietto illustrativo. Attualmente Aifa può au-
torizzare la vendita al pubblico delle scorte, su-
bordinandola alla consegna al cliente, a cura del
farmacista, di un foglietto sostitutivo conforme a
quello nuovo.
Con la nuova previsione invece, nel caso del-
l’autorizzazione da parte di aifa, il cittadino
ha diritto di scegliere tra il ritiro del nuovo fo-
glietto in formato analogico (cioè, cartaceo) e
la ricezione con metodi digitali, senza che da
ciò derivino nuovi o maggiori oneri a carico del-
la finanza pubblica. Infine, le farmacie potranno
essere aperte anche oltre gli orari e i turni stabi-
liti, che rappresentano, secondo la nuova norma,
il livello minimo di servizio da assicurare. La fa-
coltà di apertura al di fuori di questo ambito è su-
bordinata alla preventiva comunicazione all’au-
torità sanitaria competente all’ordine provincia-
le dei farmacisti e all’informazione alla clientela,
attraverso cartelli affissi all’esterno dell’esercizio.
A settembre nasce con un’intesa Stato-Regioni la
rete nazionale tumori rari.La nuova rete sarà
Coordinata da Agenas, INT di Milano, Città della
Salute di Torino ed Ematologia della Sapienza di
Roma. Obiettivo quello di migliorare le perfor-
mance in oncologia mediante la promozione di
una relazione strutturata di varie istituzioni com-

plementari, che rendono disponibili le risorse tec-
nico professionali e diagnostico-terapeutiche e la
condivisione delle migliori conoscenze. I finan-
ziamenti da risorse vincolate ad hoc. L’adesione
pluristituzionale alla rete e l’individuazione di un
unico sistema di coordinamento per la RNTR con-
sentono un più ampio governo dell’appropria-
tezza e una efficace razionalizzazione degli inve-
stimenti. Inoltre, grazie a casistiche di più vasta
portata, può facilitare l’adesione a sperimenta-
zioni sia accademiche che sponsorizzate.
A ottobre sempre la Stato-Regioni dà il via ibera
al Piano nazionale aids. Parole d’ordine sono,
lotta allo stigma, più informazione e comunica-
zione e revisione della legge 135 per un migliore
utilizzo delle risorse economiche. Gli interventi
previsti sottolineano la necessità di delineare e
realizzare progetti per modelli di intervento che
riducano il numero delle nuove infezioni, facili-
tino l’accesso al test e l’emersione del sommerso,
garantiscano a tutti l’accesso alle cure, migliori-
no lo stato di salute e benessere delle persone
PLWHA (People Living With HIV/AIDS) e tutelino
i diritti sociali e lavorativi delle persone che vi-
vono con l’Hiv-Aids (PLWHA), lottando contro lo
stigma e promuovendo l’empowerment e il coin-
volgimento attivo delle popolazione chiave.
L’anno si chiude in volata con l’approvazione di
due leggi attese da tempo: il biotestamentoe
il Ddl lorenzin.
la prima affronta i temi del consenso infor-
mato, disciplinandone modalità di espressione
e di revoca, legittimazione ad esprimerlo e a ri-
ceverlo, ambito e condizioni, e delle disposizioni
anticipate di trattamento, con le quali il dichia-
rante enuncia, in linea di massima, i propri orien-
tamenti sul “fine vita” nell’ipotesi in cui soprav-
venga una perdita irreversibile della capacità di
intendere e di volere.
Per quanto riguarda i minori, il consenso dovrà
essere espresso dai genitori o dal tutore o dal-
l’amministratore di sostegno, tenuto conto della
volontà della persona minore. Ogni persona mag-
giorenne, capace di intendere e volere, in previ-
sione di una eventuale futura incapacità di auto-
determinarsi potrà, attraverso Disposizioni anti-
cipate di trattamento, esprimere le proprie con-
vinzioni e preferenze in materia di trattamenti sa-
nitari. Si potrà esprimere le proprie convinzioni
sul consenso o rifiuto rispetto a scelte diagnosti-
che o terapeutiche e trattamenti sanitari, com-
prese anche le pratiche di nutrizione e idratazio-
ne artificiali. Le Dat, saranno sempre revocabili.
Risulteranno, invece,  vincolanti per il medico e,
in conseguenza di ciò, quest’ultimo sarà esente
da responsabilità civile o penale.
la seconda era in commissione da più di due
anni.La legge prevede la riforma degli Ordini pro-
fessionali della sanità, sperimentazioni cliniche,
medicina di genere, lotta all’abusivismo, dirigenti
del ministero della Salute.
Infine la legge di Bilancio 2018.Per la sanità que-
sta volta c’è solo il payback sui farmaci, il moni-
toraggio medicinali innovativi e le fatture elet-
troniche per beni e servizi. Per contratti e con-
venzioni del Ssn niente fondi ad hoc come si at-
tendevano i sindacati e l’Aran seduti già al tavo-
lo di trattativa.

SPecIALe 
fINe 
LeGISLAtuRA 

A ottobre la Stato-
Regioni dà il via
ibera al Piano
nazionale Aids.
Parole d’ordine
sono, lotta allo
stigma, più
informazione e
comunicazione e
revisione della legge
135 per un migliore
utilizzo delle risorse
economiche



16 gyneco aogoI Numero 6 - 2017

Il ddl lorenzIn, presentato dal ministro della Sa-
lute nel luglio 2013, dopo tante traversie e un iter
parlamentare durato tutta la legislatura, è legge.
Il Senato ha infatti approvato i 18 articoli del prov-
vedimento lo scorso 22 dicembre a una settimana
esatta dallo scioglimento delle Camere.
Molte le misure introdotte con la nuova legge: dal-
le nuove norme per la sperimentazione clinica al
riordino degli Ordini professionali delle profes-
sioni sanitarie.
Ma certamente una delle novità assolute della leg-
ge è l’articolo 3 che per la prima volta introduce
in Italia norme specifiche per regolamentare la
medicina di genere.
La legge dispone  infatti la predisposizione di
un piano nazionale volto alla diffusione della
medicina attenta alle differenze per sesso e
genere. Il Piano, che dovrà essere emanato, en-
tro dodici mesi dalla data di entrata in vigore
del provvedimento in esame, con decreto del
Ministro della salute, sentita la Conferenza Stato-
Regioni, e avvalendosi del Centro nazionale di ri-
ferimento della medicina di genere dell’Iss, do-
vrà tener conto dei seguenti principi:
a) previsione di un approccio interdisciplinare tra

le diverse aree mediche e le scienze umane che
tenga conto delle differenze derivanti dal ge-
nere, al fine di garantire l’appropriatezza del-
la ricerca, della prevenzione, della diagnosi e
della cura;

b) promozione e sostegno della ricerca biomedi-
ca, farmacologica e psico-sociale basata sulle
differenze di genere;

c) promozione e sostegno dell’insegnamento del-
la medicina di genere, garantendo adeguati li-
velli di formazione e di aggiornamento del per-
sonale medico e sanitario;

d) promozione e sostegno dell’informazione pub-
blica sulla salute e sulla gestione delle malat-
tie, in un’ottica di differenza di genere. 

Ma non basta, il Ministro della salute è delegato
poi ad emanare apposite raccomandazioni desti-
nate agli Ordini e ai Collegi delle professioni sa-
nitarie, alle società scientifiche e alle associazio-
ni di operatori sanitari non iscritti a Ordini o Col-
legi, volte a promuovere l’applicazione della me-
dicina di genere su tutto il territorio nazionale.
Con decreto del Ministro della salute, di concer-
to con il Ministro dell’istruzione, dell’università
e della ricerca, è inoltre predisposto un Piano for-
mativo nazionale per la medicina di genere, vol-
to a garantire la conoscenza e l’applicazione del-
l’orientamento alle differenze di genere nella ri-
cerca, nella prevenzione, nella diagnosi e nella
cura.
A tal fine, sono promossi specifici studi presso i
corsi di laurea delle professioni sanitarie nonché
nell’ambito dei piani formativi delle aziende sa-
nitarie con requisiti per l’accreditamento nel-
l’educazione continua in medicina.

Il capo I (artt. da 1 a 3) è dedicato alla
“Sperimentazione clinica dei
medicinali “
l’articolo 1 reca una delega al governo per la
revisione della disciplina in materia di speri-
mentazione clinica dei medicinali per uso
umano. Il governo è delegato ad adottare, en-
tro dodici mesi dalla data di entrata in vigore
del provvedimento in esame, uno o più decreti
legislativi per il riassetto e la riforma delle di-
sposizioni vigenti in materia di sperimenta-
zione clinica dei medicinali per uso umano,
introducendo  uno specifico riferimento  al-
la medicina di genere e all’età pediatrica.
Tra i principi ed i criteri direttivi previsti per
l’esercizio della delega, che, nel prevedere il rior-
dino ed il coordinamento delle disposizioni vi-
genti, fanno esplicitamente salvi (comma 2,  let-
tera a) il rispetto delle norme dell’Unione euro-
pea - tra cui la futura disciplina in materia, posta
dal regolamento (UE) n. 536/2014 , delle conven-
zioni internazionali, nonché, il rispetto degli stan-
dard internazionali per l’etica nella ricerca medi-
ca sugli esseri umani, in conformità a quanto pre-

Arriva la medicina 
di Genere
La legge presentata dal ministro della Salute nel luglio del 2013 è
stata approvata sul filo del rasoio lo scorso 22 dicembre. Una
settimana prima dello scioglimento delle Camere. Un testo monibus
che passa dalla sperimentazione clinica al riordino degli Ordini
professionali. Ma la vera novità è la medicina di genere che entrerà a
pieno titolo nella prassi del Ssn.

LA LeGGe LOReNzIN APPROVAtA NeGLI uLtImI GIORNI DeLLA LeGISLAtuRA
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visto dalla Dichiarazione di Helsinki dell’Asso-
ciazione medica mondiale del 1964, e sue suc-
cessive revisioni, vanno ricordati:
- l’individuazione dei requisiti dei centri au-

torizzati alla conduzione delle sperimenta-
zioni cliniche dalla fase I alla fase IV, con
particolare attenzione, nella fase IV, al coin-
volgimento delle associazioni dei rappre-
sentanti dei pazienti nella definizione dei
protocolli di ricerca, soprattutto per le ma-
lattie rare;

- l’individuazione delle modalità per il soste-
gno all’attivazione e all’ottimizzazione di
centri clinici dedicati agli studi clinici di fa-
se I, sia su pazienti che su volontari sani, da
condurre con un approccio metodologico
di medicina di genere, prevedendo anche
la definizione, attraverso un decreto del Mi-
nistro della salute, dei requisiti minimi per
i medesimi centri anche al fine di una loro più
omogenea presenza sul territorio nazionale, in
conformità al regolamento (UE) n. 536/2014;

-  la semplificazione degli adempimenti me-
ramente formali in materia di: modalità di
presentazione della domanda per il parere
del comitato etico e di conduzione e di va-
lutazione degli studi clinici;

- la semplificazione delle procedure per l’uti-
lizzo a scopi di ricerca clinica di materiale bio-
logico o clinico residuo da precedenti atti-
vità diagnostiche o terapeutiche o a qua-
lunque altro titolo detenuto, avendo ottenuto
previamente il consenso informato del paziente
sull’uso del materiale biologico che lo riguar-
da direttamente;

- la definizione delle procedure di valutazio-
ne e di autorizzazione di una sperimenta-
zione clinica, garantendo il coinvolgimen-
to delle associazioni di pazienti, soprattut-
to nel caso delle malattie rare;

- l’applicazione dei sistemi informativi di sup-
porto alle sperimentazioni cliniche;

-  l’individuazione - nell’àmbito degli ordina-
menti didattici - di specifici percorsi for-
mativi in materia di metodologia della ricer-
ca clinica, conduzione e gestione degli stu-
di clinici e sperimentazione dei farmaci;

-  la riformulazione dell’apparato sanzionatorio:
- la revisione della normativa relativa agli studi

clinici senza scopo di lucro e agli studi osser-
vazionali, al fine di migliorare la pratica clini-
ca e di acquisire informazioni rilevanti a se-
guito dell’immissione in commercio dei medi-
cinali.

l’artIcolo 2 (centro di coordinamento
nazionale dei comitati etici territoriali) 

È stato inserito nel corso dell’esame in sede refe-
rente, con la finalità di individuare con certezza i
comitati etici territoriali (fino ad un massimo di
40), a cui sono stati affiancati comitati etici a va-
lenza nazionale (nel numero massimo di tre), di
cui uno dedicato alla sperimentazione in ambito
pediatrico. L’attività dei comitati etici territoriali
(di valutazione degli aspetti etici relativi alle spe-
rimentazioni cliniche sui medicinali per uso uma-
no) sarà coordinata, monitorata ed indirizzata dal
Centro di coordinamento nazionale dei comitati
etici territoriali per le sperimentazioni cliniche
sui medicinali per uso umano e sui dispositivi me-
dici (di seguito denominato “Centro di coordina-
mento”) istituito presso l’Aifa.

l’artIcolo 4 opera una revisione della
disciplina delle professioni sanitarie 
In parte novellando il decreto legislativo del
Capo provvisorio dello stato n. 233 del 13 set-
tembre 1946, ai Capi I, II e III, concernenti gli or-
dini delle professioni sanitarie, gli albi naziona-
li e le federazioni nazionali ,e in parte introdu-
cendo nuove disposizioni relative agli ordini e al-
le federazioni.
Come prima innovazione rispetto alal normativa
vigente istituitva degli Ordini il ddl prevede una
nuova definizione degli Ordini che vengo defi-
niti come “enti pubblici non economici”, che “agi-
scono quali organi sussidiari (superando così la

tradizionale definizione di “enti ausiliari” utilizza-
ta di norma finora ndr.) dello Stato al fine di tute-
lare gli interessi pubblici, garantiti dall’ordina-
mento, connessi all’esercizio professionale”.
E questa è solo una delle definizioni specifi-
che sulla natura giuridica degli Ordini sanita-
ri che ora vengono messe nero su bianco entran-
do nel merito della loro natura economica e pa-
trimoniale, del loro ruolo e delle loro funzioni.
In particolare, la nuova disciplina prevede, come
prima accennato, un ammodernamento degli
ordini delle professioni sanitarie, adeguando
la normativa di riferimento agli ordini vigilati dal
Ministero della salute con riferimento al loro fun-
zionamento interno e mutando la denominazio-
ne di collegio in ordine. Infatti con la novella di
cui al comma 1, innanzitutto, si richiamano gli or-
dini esistenti dei medici-chirurghi, dei veterinari
e dei farmacisti aggiungendo poi, rispetto alla nor-
mativa vigente, gli ordini dei biologi e delle pro-
fessioni infermieristiche, della professione di
ostetrica e dei tecnici sanitari di radiologia
medica e delle professioni sanitarie tecniche,
della riabilitazione e della prevenzione (v. com-
ma 9, articolo 3).
A questi ordini - insieme ai quali è altresì richia-
mato il nuovo ordine dei fisici e dei chimici -
si applicano, in base al rinvio effettuato dal com-
ma 12, le disposizioni del sopra citato D.Lgs.CPS
233/1946. Al riguardo si sottolinea che la disci-
plina dell’ordine dei biologi è inserita dall’arti-
colo 9 nell’ambito delle professioni sanitarie, cui
si aggiunge, a norma del medesimo articolo, la
professione di psicologo per la quale, tuttavia,
rimane ferma l’attuale normativa in materia di or-
ganizzazione, con alcune modifiche (v. articolo
9). Gli ordini sopra richiamati al comma 1 del ca-
poverso articolo 1 novellato, sono costituiti a li-
vello territoriale: durante l’esame al Senato si è
sostituito il termine di provincia con circoscrizioni
geografiche corrispondenti alle province esisten-
ti alla data del 31 dicembre 2012.
Rispetto alla normativa vigente, si mantiene la
possibilità, in caso di esiguità del numero dei pro-
fessionisti residenti nella circoscrizione territo-
riale - in relazione al numero degli iscritti a livel-
lo nazionale -, ovvero qualora sussistano altre ra-
gioni di carattere storico, topografico, sociale e
demografico, che un ordine abbia per competen-
za territoriale due o più circoscrizioni geografiche
confinanti, ovvero una o più regioni ad opera del
Ministero della salute (superando in tal modo il
riferimento, ormai datato, all’Alto Commissario
per l’igiene e la sanità pubblica), sentite le ri-
spettive Federazioni nazionali e d’intesa con gli
Ordini interessati.
Viene anche disposto che per l’esercizio di fun-
zioni di particolare rilevanza, il Ministero della
salute, d’intesa con le rispettive Federazioni na-
zionali e d’intesa con gli ordini interessati, può
disporre il ricorso a forma di avvalimento o asso-
ciazione tra i medesimi.

Viene previsto
che nel caso in cui 
il numero degli
iscritti a un albo sia
superiore a 50mila
unità, il
rappresentante
legale dell’albo può
richiedere al
Ministero della
salute l’istituzione
di un nuovo Ordine
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Infine, viene previsto che nel caso in cui il nu-
mero degli iscritti a un albo sia superiore a
50mila unità, il rappresentante legale dell’al-
bo può richiedere al Ministero della salute
l’istituzione di un nuovo Ordine che assuma la
denominazione corrispondente alla professione
sanitaria svolta; la costituzione del nuovo Ordi-
ne avviene secondo modalità e termini stabiliti
con decreto del Ministro della salute, senza nuo-
vi o maggiori oneri per la finanza pubblica.

l’artIcolo 5, istituisce l’area delle
professioni sociosanitarie
Individua il percorso procedurale necessario per
l’individuazione di nuovi profili professionali.
Nell’area professionale vengono poi ricompresi i
preesistenti profili professionali di operatore so-
ciosanitario e le professioni di assistente sociale,
di sociologo e di educatore professionale.

l’artIcolo 6 (modifica alla legge 1°
febbraio 2006, n. 43 - Individuazione e
istituzione di nuove professioni
sanitarie) 
Inserito nel corso dell’esame in sede referen-
te, disciplina la procedura relativa all’indivi-
duazione e all’istituzione di nuove professio-
ni sanitarie. L’intervento legislativo è attuato so-
stituendo l’articolo 5 della legge 43/2006 Disposi-
zioni in materia di professioni sanitarie infermie-
ristiche, ostetrica, riabilitative, tecnico-sanitarie e
della prevenzione e delega al Governo per l’istitu-
zione dei relativi ordini professionali, la cui rubri-
ca viene modificata in  “Individuazione e istitu-
zione di nuove professioni in ambito sanitario”
(precedentemente ci si riferiva soltanto a “Indi-
viduazione”). 
Come precedentemente previsto, l’individuazio-
ne di nuove professioni sanitarie, che non trova-
no rispondenza in professioni già riconosciute e
il cui esercizio deve essere riconosciuto su tutto
il territorio nazionale, avviene in sede di recepi-
mento di direttive comunitarie ovvero per inizia-
tiva dello Stato o delle regioni, in considerazione
dei fabbisogni connessi agli obiettivi di salute pre-
visti nel Piano sanitario nazionale o nei Piani sa-
nitari regionali. Innovando rispetto a quanto at-
tualmente previsto, l’individuazione potrà avve-
nire anche su iniziativa delle associazioni pro-
fessionali rappresentative di coloro che intendo-
no ottenere tale riconoscimento che, a tal fine, do-
vranno inviare istanza motivata al Ministero del-
la salute, il quale, entro i successivi sei mesi, do-
vrà pronunciarsi. In caso di valutazione  positi-
va, il Ministero dovrà attivare la procedura fina-
lizzata all’istituzione della nuova professione sa-
nitaria.L’istituzione di nuove professioni sanita-
rie è effettuata, nel rispetto dei princìpi fonda-
mentali stabiliti dalla legge 43/2006 e previo pa-
rere tecnico-scientifico del Consiglio superiore di
sanità, mediante uno o più accordi, sanciti in se-
de di Conferenza Stato-regioni  ai sensi dell’art. 4
del D Lgs. 281/1997, e recepiti con decreti del Pre-
sidente della Repubblica, previa deliberazione
del Consiglio dei ministri.
Gli accordi istitutivi di nuove professioni sanita-
rie dovranno individuare:
- il titolo professionale;
- l’ambito di attività di ciascuna professione;
- i criteri di valutazione dell’esperienza profes-

sionale;

- i criteri per il riconoscimento dei titoli equi-
pollenti.

L’ordinamento didattico della formazione uni-
versitaria delle nuove professioni sanitarie così
individuate è definito con decreto del Ministro del-
l’istruzione, dell’università e della ricerca, di con-
certo con il Ministro della salute, acquisito il pa-
rere del Consiglio universitario nazionale e del
Consiglio superiore di sanità.
La definizione delle funzioni caratterizzanti le
nuove professioni avviene evitando parcellizza-
zioni e sovrapposizioni con le professioni già ri-
conosciute o con le specializzazioni delle stesse
(comma 4).

l’artIcolo 7, individua, nell’ambito delle
professioni sanitarie, le professioni
dell’osteopata e del chiropratico
Per l’istituzione delle quali si applica la procedu-
ra di cui all’art. 5, comma 2, della legge 43/2006,
come modificato dal provvedimento in esame.
Conseguentemente, con accordo stipulato in se-
de di Conferenza stato-regioni, da adottare en-
tro tre mesi dall’entrata in vigore del provvedi-
mento in esame, sono stabiliti: l’ambito di attivi-
tà e le funzioni caratterizzanti le professioni del-
l’osteopata e del chiropratico, i criteri di valuta-
zione dell’esperienza professionale nonché i cri-
teri per il riconoscimento dei titoli equipollenti.
Un successivo decreto del Ministro dell’istruzio-
ne, dell’università e della ricerca, di concerto con
il Ministro della salute, da adottare entro sei me-
si dall’entrata in vigore del provvedimento in esa-
me, acquisito il parere del Consiglio universitario
nazionale e del Consiglio superiore di sanità, do-
vrà definire l’ordinamento didattico della forma-
zione universitaria in osteopatia e in chiroprati-
ca nonché gli eventuali percorsi formativi inte-
grativi.

l’artIcolo 8 trasforma il consiglio
Nazionale dei chimici (cnc) nella
federazione Nazionale degli Ordini dei
chimici e dei fisici. 

Poiché agli ordini si applicano le disposizioni rela-
tive alle professioni sanitarie, la Federazione è po-
sta sotto l’alta vigilanza del Ministero della salute.

l’artIcolo 9 inserisce le professioni di
biologo e di psicologo nell’ambito delle
professioni sanitarie
Riguardo alle norme organizzative, all’ordine dei
biologi si estende la disciplina di cui al decreto
legislativo del Capo provvisorio dello Stato 13 set-
tembre 1946, n. 233, come novellato dal provve-
dimento in esame. Per l’ordine degli psicologi re-
sta ferma un’autonoma disciplina organizzativa,
come modificata dalle novelle di cui al comma 5.
L’articolo prevede, inoltre, il trasferimento di al-
cune competenze, relative ai due ordini sum-
menzionati, dal Ministro (e Ministero) della giu-
stizia al Ministro (e Ministero) della salute.

l’artIcolo 10 prevede l’istituzione,
presso l’ordine degli ingegneri,
dell’elenco nazionale certificato degli
ingegneri biomedici e clinici
Demandando ad un regolamento interministe-
riale la definizione dei requisiti per l’iscrizione,
su base volontaria.

l’artIcolo 11, apporta alcune modifiche
alla legge n. 24/2017:
Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e
della persona assistita, nonché in materia di re-
sponsabilità professionale degli esercenti le pro-
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tutela della salute), convertito, con modificazio-
ni, dalla legge n. 189/2012, che prevedevano e di-
sciplinavano l’emanazione di un D.P.R. finalizza-
to ad agevolare l’accesso alla copertura assicura-
tiva agli esercenti le professioni sanitarie, che di-
sciplinasse procedure e i requisiti minimi e uni-
formi per l’idoneità dei relativi contratti. disposi-
zioni ormai superate dalla nuova disciplina di cui
alla legge n. 24/2017. In Aula sono stati infine ag-
giunti altri due commi, il 0a) ed il b-bis, con i qua-
li vengono rispettivamente cancellato il richiamo
al Comitato tecnico scientifico per il sistema
nazionale linee guida (snlg), previsto da una
norma del decreto Sirchia del 2004, ma mai isti-
tuito; e viene estenso da 10 a 40 giorni il limite
temporale entro cui le strutture sanitarie e le com-
pagnie di assicurazione devono comunicare al-
l’esercente la professione sanitaria l’instaurazio-
ne del giudizio promosso nei loro confronti dal
danneggiato.

l’artIcolo 12, incide sullla disciplina
del reato di esercizio abusivo di una
professione nonché sulle circostanze
aggravanti di altre fattispecie di reato
commesse nell’esercizio abusivo di una
professione o di un’arte sanitaria
Il comma 1 sostituisce l’articolo 348 del codice
penale, riguardante l’esercizio abusivo di una
professione. Vengono aumentate le sanzioni
attualmente previste. Più in particolare viene
comminata la reclusione da sei mesi a tre anni
e la multa da 10.000 a 50.000 euro.
Vengono inoltre inserite due nuove previsioni.
Con la prima si dispone che la condanna com-
porti la pubblicazione della sentenza e la con-
fisca delle cose che servirono o furono destinate
a commettere il reato nonché la trasmissione,
nel caso in cui il soggetto che ha commesso il
reato eserciti regolarmente una professione o
un’attività, al competente Ordine, albo o re-
gistro per l’interdizione da 1 a 3 anni dalla pro-
fessione o attività regolarmente esercitata.
Con la seconda previsione si dispone un aumento
di pena (reclusione da uno a cinque anni e
multa da 15.000 a 75.000 euro) nei confronti
del professionista che ha determinato altri a
commettere il reato ovvero ha diretto l’attivi-
tà delle persone che sono concorse nel reato
medesimo.
Il comma 2 inserisce un nuovo comma dopo il
comma terzo dell’articolo 589 codice pena-
le (Omicidio colposo).
Il nuovo comma inserito prevede che la pena,
se il fatto è commesso nell’esercizio abusivo di
una professione per la quale è richiesta una spe-
ciale abilitazione dello Stato o di un’arte sanita-
ria, è la reclusione da tre a dieci anni.
Il comma 3 inserisce un nuovo comma dopo il
terzo comma dell’articolo 590 del codice pe-

nale (Lesioni personale colpose). Viene previsto
che se i fatti di cui al secondo comma - Lesioni
personali gravi o gravissime - sono commessi nel-
l’esercizio abusivo di una professione per la
quale è richiesta una speciale abilitazione del-
lo stato o di un’arte sanitaria la pena per le-
sioni gravi è della reclusione da sei mesi a due
anni e la pena per lesioni gravissime è della re-
clusione da un anno e sei mesi a quattro anni.
Il comma 4 sostituisce il terzo comma dell’ar-
ticolo 123 del testo unico delle leggi sanitarie di
cui al Regio Decreto 27 luglio 1934, n. 1265.
Il nuovo terzo comma del citato articolo
123 prevede che la detenzione di medicinali sca-
duti, guasti o imperfetti in farmacia è punita con
la sanzione amministrativa da 1.500 euro a
3.000 euro, se risulta che per la modesta quanti-
tà di farmaci, le modalità di conservazione e l’am-
montare compessivo delle riserve si può concre-
tamente escludere la loro destinazione al com-
mercio.
Il comma 5  sostiuisce il primo comma dell’arti-
colo 141 del citato testo unico delle leggi sanita-
rie, prevedendo che chiunque, non trovandosi in
possesso della licenza necessaria per l’esercizio
di  un’arte ausiliaria delle professioni sanitarie o
dell’attestato di abilitazione richiesto dalla nor-
mativa vigente, esercita un’arte ausiliaria delle
professioni sanitarie è punito con la sanzione am-
ministrativa pecuniaria da 2.500 a 7.500 euro.
Il comma 6 modifica il comma 2 dell’articolo 8
della legge n. 39/1989 (Modifiche ed integrazio-
ni alla legge 21 marzo 1958, n. 253, concernente la
disciplina della professione di mediatore). 
Il citato articolo 8 prevede che chiunque esercita
l’attività di mediazione senza essere iscritto nel
ruolo è punito con la sanzione amministrativa del
pagamento di una somma compresa fra euro 7.500
e euro 15.000 ed è tenuto alla restituzione alle par-
ti contraenti delle provvigioni percepite. Per l’ac-
certamento dell’infrazione, per la contestazione
della medesima e per la riscossione delle somme
dovute si applicano le disposizioni di cui alla leg-
ge 24 novembre 1981, n. 689.
A coloro che siano incorsi per tre volte nella san-
zione di cui al comma 1, anche se vi sia stato pa-
gamento con effetto liberatorio, si applicano le
pene previste dall’art. 348 del codice penale, non-
ché l’art. 2231 del codice civile.
La condanna importa la pubblicazione della sen-
tenza nelle forme di legge.La modifica prevista è
quella di prevedere l’applicazione delle pene di
cui all’articolo 348 del codice penale (Esercizio
abusivo di una professione) o dell’articolo 2231
codice civile (Mancanza d’iscrizione) a coloro che
siano già incorsi (invece che incorsi per tre volte)
nella sanzione di cui al comma 1.
Infine il comma 7 inserisce l’art. 86-ter nelle di-
sposizioni di attuazione del codice di procedura
penale. La nuova disposizione, mutuata sul pre-
cedente art. 86-bis, che destina alle amministra-
zioni pubbliche i beni utilizzati per commettere
delitti informatici, prevede il trasferimento al pa-
trimonio del comune ove sono siti dei beni im-
mobili confiscati perché utilizzati per commette-
re il delitto di esercizio abusivo di una professio-
ne sanitaria. Il comune dovrà destinare i beni im-
mobili a finalità sociali e assistenziali.

l’artIcolo 13, estende al farmacista le
pene previste per il reato di commercio
di sostanze dopanti dall’art. 9
della legge n. 376 del 2000 (Disciplina
della tutela sanitaria delle attività
sportive e della lotta contro il doping).
La disposizione aggiunge un comma 7-bis, al-
l’articolo 9, e prevede l’applicabilità della pena
della reclusione da 2 a 6 anni e della multa da
5.164 a 77.468 euro al farmacista che, senza pre-
scrizione medica, dispensi farmaci e sostanze do-

eSercIzIo abuSIvo dI
una profeSSIone:
Vengono aumentate
le sanzioni
attualmente
previste. Più in
particolare viene
comminata
la reclusione da sei
mesi a tre anni e la
multa da 10.000 a
50.000 euro

fessioni sanitarie. Più in particolare la disposi-
zione, interviene, in primo luogo, sul comma 5
dell’articolo 9, riguardante l’azione di respon-
sabilità amministrativa della struttura sanita-
ria nei confronti dell’esercente la professione sa-
nitaria, in caso di dolo o colpa grave di quest’ul-
timo, successivamente all’avvenuto risarcimento
(sulla base di titolo giudiziale o stragiudiziale) ed
entro un anno dall’avvenuto pagamento.
L’articolo in esame prevede quindi, in primo luo-
go, che l’importo della condanna per respon-
sabilità amministrativa non possa superare
una somma pari al triplo del valore maggiore
della retribuzione lorda o del corrispettivo con-
venzionale conseguito nell’anno di inizio del-
la condotta causa dell’evento o nell’anno im-
mediatamente precedente o successivo.
Inoltre, intervenendo sul comma 6 del citato ar-
ticolo 9, relativo all’azione di rivalsa, prevede
che la misura della rivalsa e quella della sur-
rogazione richiesta dall’impresa di assicura-
zione, non possono superare una somma pa-
ri al triplo del valore maggiore del reddito pro-
fessionale, ivi compresa la retribuzione lorda,
conseguita nell’anno di inizio della condotta
causa dell’evento o nell’anno, immediata-
mente precedente o successivo. 
Vengono aggiunti due nuovi commi (7-bis e 7-ter)
all’articolo 14 dell legge citata, relativo al �Fondo
di garanzia per i danni derivanti da responsabili-
tà sanitaria. Il nuovo comma 7-bis dell’artico-
lo 14 della legge n. 24/2017 prevede che il citato
Fondo assolva anche alla funzione di agevola-
re l’accesso allla copertura assicurativa da par-
te degli esercenti le professioni sanitarie che
svolgonolla propria attività in regime libero-
professionale. Il nuovo comma 7-ter abroga i
commi 2 e 4 dell’articolo 3 del decreto-legge n.
158/2012 (Disposizioni urgenti per promuovere lo
sviluppo del Paese mediante un più alto livello di
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panti per finalità diverse da quelle proprie, o da
quelle indicate nell’autorizzazione all’immissio-
ne in commercio.

l’artIcolo 14 qualifica come aggravante
comune l’avere, nei delitti non colposi,
commesso il fatto in danno di persone
ricoverate presso strutture sanitarie o
presso strutture sociosanitarie
residenziali o semiresidenziali,
pubbliche e private, ovvero strutture
socio-educative.
In particolare, il disegno di legge modifica l’art.
61 del codice penale, che contiene un elenco di
circostanze che, seiconosciute dal giudice, pos-
sono determinare un aumento fino a un terzo del-
la pena prevista per il reato. Inserendo il numero
11-sexies, si prevede che tutti i delitti non colpo-
si possano essere aggravati quando il fatto è com-
messo in danno di persone ricoverate in ospeda-
li o nelle strutture sopracitate.

l’artIcolo 15 detta disposizioni in
materia di formazione medica
specialistica e di formazione di medici
extracomunitari.
Il comma 1 prevede la possibilità che ulteriori
modalità attuative, anche negoziali, per l’inseri-
mento dei medici in formazione specialistica al-
l’interno delle strutture sanitarie che fanno par-
te della rete formativa di cui all’articolo 35 del
D.Lgs. n. 368/1999 siano definite con accordo sti-
pulato in sede di Conferenza Stato- regioni e pro-
vince autonome, su proposta dei Ministri della sa-
lute e del MIUR, di concerto con il MEF, in con-
formità a quanto disposto dall’articolo 21, com-
ma 2-ter, del decreto-legge n. 104/2013 (Misure ur-
genti in materia di istruzione, università e ricer-
ca),convertito, con modificazioni, dalla legge n.

128/2013. Il comma 2, inserito nel corso dell’esa-
me referente, inserisce un nuovo articolo 39-ter,
recante disposizioni particolari per i medici
extracomunitari, nel decreto legislativo n.
286/1998 (Testo unico delle disposizioni concer-
nenti la disciplina dell’immigrazione e norme sul-
la condizione dello straniero).
Viene previsto che  i cittadini stranieri che siano
in possesso della qualifica di medico acquisita in
un Paese non appartenente all’Unione europea
che intendano partecipare ad iniziative di forma-
zione o di aggiornamento che comportano lo svol-
gimento di attività clinica presso aziende ospe-
daliere, aziende ospedaliere universitarie e isti-
tuti di ricovero e cura a carattere scientifico pos-
sono essere temporaneamente autorizzati, con
decreto del Ministero della salute, allo svolgimento
di attività di carattere sanitario nell’ambito di det-
te iniziative, in deroga alle norme sul riconosci-
mento dei titoli esteri. L’autorizzazione non può
avere durata superiore a due anni. Con decreto
del Ministro della salute, di concerto con il Mini-
stro dell’istruzione, dell’università e della ricer-
ca, con il Ministro degli affari esteri e della coo-
perazione internazionale e con il Ministro del-
l’interno, sono definiti gli specifici requisiti di pro-
fessionalità dei medici, le modalità e i criteri per
lo svolgimento di dette iniziative nonché i requi-
siti per il rilascio del visto di ingresso.
Il comma 3, infine, pone la clausola di salva-
guardia finanziaria, prevedendo che all’attua-
zione dei commi precedenti si provveda nei limi-
ti delle risorse e secondo le procedure previste a
legislazione vigente e senza nuovi o maggiori one-
ri per la finanza pubblica.

l’artIcolo 16 è stato soppresso
Prevedeva la modifica dell’articolo 102 del Testo
Unico delle Leggi Sanitarie del1934 permettendo
l’attività all’interno delle farmacie di altri profes-

sionisti della salute, con l’esclusione di quelli abi-
litati alla prescrizione di farmaci e cioè medici e
veterinari. La soppressione di questo articolo è
stata vivacemente contestata dalla Fofi sottoline-
ando perché in aperta contraddizione con quan-
to previsto dalla legge sulla farmacia dei servizi
che prevede invece l’inserimento in farmacia di
altri professionisti della salute come ad esempio
infermieri e fisoterapisti.
È stato invece approvato l’inserimento del-
l’articolo 16 bis  (Disposizioni in materia di
concorso straordinario per l’assegnazione del-
le sedi farmaceutiche) che fornisce una dispo-
sizione normativa di interpretazione autentica in
grado di chiarire, senza più alcun dubbio, che
anche nell’ambito del concorso straordinario
per l’assegnazione di sedi farmaceutiche do-
vranno valere i criteri di attribuzione dei pun-
teggi maggiorati per l’attività svolta nelle far-
macie rurali.

l’artIcolo 17 modifica la disciplina
vigente relativa al ruolo della dirigenza
sanitaria del ministero della salute
Da un lato, istituisce un unico livello di detto
ruolo e, dall’altro, estende ai dirigenti sanitari
del Ministero gli istituti giuridici ed economi-
ci previsti per la dirigenza sanitaria del ssN.
La finalità della norma è di ridurre il divario esi-
stente tra i trattamenti economici dei dirigenti
delle professionalità sanitarie dipendenti da en-
ti ed aziende del SSN (che godono di una signifi-
cativa indennità in ragione dell’esclusività del
rapporto di lavoro), e quelli del Ministero della
salute, e permettere a quest’ultimo il recluta-
mento di risorse con qualificata professionalità
sanitaria. Ciò a motivo di un’attesa riduzione, nel
prossimo futuro, dell’offerta di medici e veteri-
nari impiegati nel SSN, anche per i prossimi col-
locamenti a riposo stimati in base all’attuale di-
stribuzione per età di tali dirigenti, in rapporto
al numero annuo medio di laureati medici e ve-
terinari. Più in dettaglio, la nuova disciplina, fi-
nalizzata ad assicurare un efficace assolvimento
dei compiti primari di tutela della salute affidati
al medesimo Ministero, prevede al comma 1, pri-
mo periodo, l’individuazione dei dirigenti di-
pendenti del Ministero della salute con profes-
sionalità sanitaria, vale a dire quelli di cui al-
l’articolo 18, comma 8, del D.Lgs. n. 502/1992 (per-
sonale dirigente inquadrato nei profili profes-
sionali di medico chirurgo, medico veterinario,
chimico, farmacista, biologo e psicologo), e per
coloro che sono stati successivamente inquadra-
ti nelle corrispondenti qualifiche, per i quali, a
decorrere dalla data di entrata in vigore della pre-
sente legge, opera la collocazione in un unico li-
vello del ruolo della dirigenza sanitaria del Mi-
nistero della salute. È prevista la clausola di in-
varianza finanziaria e, pertanto, tale unificazio-
ne del livello di dirigenza deve avvenire senza
oneri per la finanza pubblica. 

Il capo IV (Disposizioni finali) si
compone del solo articolo 18 che
contiene una norma di chiusura volta a
salvaguardare le competenze
legislative delle regioni a statuto
ordinario e quelle delle regioni a statuto
speciale e delle province autonome
Prevede infatti che le regioni a statuto ordinario
devono adeguare il proprio ordinamento alle di-
sposizioni di principio derivanti dalla presente
legge secondo quanto previsto dall’art. 117, terzo
comma, delle Costituzione (comma 1). Sono inol-
tre fatte salve le potestà legislative attribuite al-
le regioni a statuto speciale e alle province auto-
nome di Trento e di Bolzano dai rispettivi statu-
ti speciali e dalle relative norme di attuazione
(comma 2).
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è ormaI tradIzIone conSolIdata di O.N.Da la realizzazione annuale di un volume dedica-
to alla salute della donna. Dal 2007 viene pubblicato, con ricorrenza biennale, grazie al sup-
porto di Farmindustria, il Libro bianco per presentare un quadro aggiornato sullo stato di sa-
lute delle donne italiane e offrire spazi di approfondimento su alcune tematiche che merita-
no un approccio orientato al genere. 
In alternanza al Libro bianco, è realizzato un volume monografico dedicato a un tema di par-
ticolare interesse per l’Osservatorio; per questa edizione è stato scelto l’invecchiamento, ar-
gomento attuale, fortemente connotato al femminile e che vede l’Italia protagonista, risul-
tando il secondo Paese più vecchio nel mondo, dopo il Giappone e il primo in Europa. 
Il libro, che si avvale della collaborazione di autorevoli esperti in ciascun settore e che
è stato realizzato ancora un volta grazie al supporto di Farmindustria, ha l’obiettivo di pre-
sentare un quadro della “nuova” longevità, passando attraverso gli aspetti cruciali e le mag-
giori criticità, dal ruolo della prevenzione per un invecchiamento attivo al valore dell’inte-
grazione sociale, dall’assistenza sanitario-assistenziale all’impatto socio-economico, dalla
promozione della sicurezza alla problematiche associate alla politerapia. 
Il volume, che si articola in 8 capitoli, si arricchisce dei contributi introduttivi a cura del-
la Presidente e della Vice-Presidente della Commissione Igiene e Sanità del Senato, emilia
grazia De Biasi e Maria rizzotti e del Presidente di Farmindustria Massimo scaccabarozzi
nonché delle riflessioni conclusive a firma dell’Onorevole Franca Biondelli, Sottosegreta-
rio al Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 
In appendice sono riportati sinteticamente i risultati dell’indagine conoscitiva di Onda “Es-
sere anziani nel 2017” svolta su un campione di 314 anziani over 70 per esplorare stili di vi-
ta, stato di salute, percezione della propria vita e del ruolo sociale dell’anziano, aspettative
per il futuro. 
la postfazione di giangiacomo schiavi chiude con un invito a “sognare per reinventarsi
una vita” nel segno di una valorizzazione del ruolo dell’anziano e di un invecchiamento at-
tivo che può ancora regalare ottimismo e soddisfazione.

SPecIALe RAPPORtO ONDA
OSSeRVAtORIO NAzIONALe SuLLA SALute DeLLA DONNA

Per questa edizione, realizzata ancora
un volta grazie al supporto di
Farmindustria O.N.Da ha scelto un tema
di particolare interesse per
l’Osservatorio: l’invecchiamento.
Argomento attuale, fortemente
connotato al femminile e che vede
l’Italia protagonista, risultando il
secondo Paese più vecchio nel mondo,
dopo il Giappone e il primo in Europa.

la salute della donna
la nuova longevità: 
una sfida al femminile
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Per garantire un
invecchiamento
sano, attivo e
positivo l’Oms ha
definito tre ambiti di
intervento: salute,
sicurezza e
partecipazione 

Secondo Il prImo report globale su invec-
chiamento e salute presentato nell’ottobre 2015
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità si pre-
vede, entro il 2050, il raddoppio del numero de-
gli over-60 nel mondo che passeranno da 900 mi-
lioni a oltre 2 miliardi. L’Italia non è esclusa da
questa tendenza, addirittura ne è protagonista ri-
sultando il secondo Paese più vecchio nel mon-
do, dopo il Giappone, e il primo in Europa. Ac-
cessibilità universale delle cure, buon sistema sa-
nitario e stile di vita, in particolare la dieta medi-
terranea, sono senza dubbio alla base di questo
record italiano. Lo scenario è tinto di rosa: le don-
ne italiane con più di 65 anni sono 7.5 milioni, ben
2 milioni più degli uomini. Del resto, le donne ri-
sultano piu longeve rispetto agli uomini con un
vantaggio che secondo gli ultimi dati di Osserva-
salute, pur essendosi ridotto nell’arco dell’ultimo
biennio, resta significativo, pari a quattro anni e
mezzo (Rapporto 2016: età media donna 84.6 vs
età media uomo 80.1).
Considerare la popolazione ultra-65enne co-
me unico gruppo, a fronte dello straordinario al-
lungamento della vita e del miglioramento della
qualità della vita, è senza dubbio riduttivo e que-
sto ha portato alla definizione – inevitabilmente
su base anagrafica – di tre categorie: giovani an-
ziani (65-74 anni), anziani (75-84 anni) e grandi
vecchi (85 anni e oltre). Dalla lettura dei dati rife-
riti a ciascun gruppo della popolazione over-65
anni, secondo la classificazione appena citata, si
evidenzia il progressivo aumento del “peso” del-
la componente femminile sul totale che raggiun-
ge quasi il 70% nel segmento di popolazione oltre
gli 85 anni e supera l’80% se consideriamo il seg-
mento estremo di popolazione ultra-centenaria.
Nonostante la maggiore longevità, la donna ha
più patologie e una salute peggiore dell’uomo; i
dati prodotti in letteratura evidenziano come fra-
gilità, polipatologia e perdita dell’autosufficien-
za gravino pesantemente sulla donna anziana: 1
donna su 3 over 75 presenta sindrome da fragili-

tà, 1 su 2 è affetta da almeno due malattie croni-
che, 1 su 3 ha limitazioni funzionali gravi nelle at-
tività della vita quotidiana. A ciò si aggiunge il
maggior rischio di depressione e di disturbi co-
gnitivi e il più ampio consumo di farmaci a cui si
associa un rischio più elevato di eventi avversi e
di ospedalizzazioni per effetti collaterali.
Questa condizione di fragilità biologica è aggra-
vata da una concomitante vulnerabilità per fat-

tori socio-economici che concorrono a marcare le
differenze di genere nell’ambito dell’invecchia-
mento: le donne sono più sole, meno istruite, più
povere, più abusate e maltrattate (Istat, Come
cambia la vita delle donne 2004-2014).
Abbiamo dunque da affrontare una grande sfida,
verso la quale l’Organizzazione Mondiale della
Sanità ha già definito gli ambiti di intervento vol-
ti a garantire un invecchiamento sano, attivo e po-
sitivo: salute, sicurezza e partecipazione.
Anche Onda, che da ormai più di undici anni è
impegnata nella promozione e tutela della salu-
te della donna nelle diverse fasi della vita, ha ac-
cettato la sfida, rivolgendo il proprio interesse al
mondo degli anziani che vede le donne protago-
niste, non solo come “anziane” ma anche come
caregiver, formali e informali.
l’iniziativa Bollini rosaargento, avviato nel
2016, ha l’obiettivo di avvicinare le donne e le lo-
ro famiglie al mondo delle RSA (Residenze Sani-
tarie Assistenziali di lungo degenza per anziani
non auto-sufficienti), spesso rappresentato ne-
gativamente attraverso notizie di cronica che rac-
contano di drammatiche quanto disumane real-
tà, valorizzando le strutture che, al di là di offri-
re un’adeguata assistenza clinico-sanitaria, ga-
rantiscono un’accoglienza personalizzata, ri-
spettosa della dignità della persona ospitata, ri-
spondente alle sue necessità, esigenze e abilità
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SI vIve dI pIù e meglIo. È questo il dato incon-
trovertibile che si ricava dall’osservazione dei cam-
biamenti nella qualità della vita degli ultimi de-
cenni.
Un progresso che vede l’innovazione farmaceuti-
ca giocare un ruolo determinante, per esempio
contribuendo per il 73%, negli ultimi 4 decenni,
alla crescita di 10 anni dell’aspettativa di vita in
Italia.
La cura e la cronicizzazione di malattie un tempo
invalidanti o fatali implica, però, nuove sfide e
nuovi scenari per i quali occorre pensare “strate-
gicamente”.
L’attenzione alle patologie femminili in generale,
e della donna in età avanzata in particolare, è cer-
tamente una chiave importante di questa strate-
gia.
Come abbiamo affermato anche in occasione del-
la festa dell’otto marzo, nell’ambito del nostro
convegno Chi l’ha detto che uomini e donne sono
uguali?, le donne sono protagoniste delle deci-
sioni sugli stili di vita, sulle cure e sull’assisten-
za nel contesto della famiglia. Come madri, mo-
gli, figlie, nonne, svolgono un fondamentale ruo-
lo di caregiver che fa della famiglia un prezioso
ammortizzatore sociale il cui apporto alla soste-
nibilità del sistema salute è ben noto. Da qui la
nostra insistenza sul concetto di appropriatezza
terapeutica e prevenzione.
Ma questo non basta. Occorre anche incremen-
tare e ottimizzare il contributo femminile allo svi-
luppo economico e industriale del Paese. La qua-
lità, la quantità e, in settori come la ricerca, ad-
dirittura la preponderanza di presenze femmini-
li fanno dell’industria farmaceutica un esempio
in questo senso. È infine necessario tutelare quel
ruolo della donna che si estende ben oltre l’am-
bito strettamente lavorativo e che rappresenta un
ulteriore motivo di attenzione alla sua salute.
Sono quindi lieto di confermare il sostegno di Far-
mindustria a Onda e al suo grande lavoro di ana-
lisi e documentazione per costruire quella vera
strategia globale per la sostenibilità del sistema
che deve coinvolgere tutti gli stakeholder.

Le donne svolgono
un fondamentale
ruolo di caregiver
che fa della famiglia
un prezioso
ammortizzatore
sociale il cui apporto
alla sostenibilità del
sistema salute è ben
noto

residue, secondo un approccio non più basato sul
“to cure” ma sul “to care”.
Nell’ultimo bando Bollini Rosa (2017) rivolto agli
ospedali che vedrà la costituzione del nuovo net-
work di strutture “vicine alle donne” per il bien-
nio 2018-2019, abbiamo inserito come nuova area
specialistica la Geriatria. Parallelamente stiamo
svolgendo attività di informazione e sensibilizza-
zione rivolte non solo alla popolazione ma anche
alle Istituzioni per promuovere la salute degli an-
ziani e un maggior ruolo sociale. Nella nostra ri-
cerca “Essere anziani nel 2017” (i cui risultati sono
riportati all’interno del volume in appendice) è
emerso pessimismo riguardo a questo aspetto: il
53% degli intervistati ritiene che l’anziano sia un’im-
portante risorsa per la società, ma allo stesso tem-
po il 46% di loro pensa che la società tenda a emar-
ginare le persone più avanti con gli anni.
Questo volume ha l’obiettivo di presentare un
quadro della “nuova” longevità, passando attra-
verso gli aspetti cruciali e le maggiori criticità:
prevenzione, sicurezza, integrazione sociale, as-
sistenza all’anziano nelle declinazioni domicilia-
re- ospedaliera - territoriale, impatto socio-eco-
nomico e problematiche correlate alla politera-
pia. Ringrazio tutti gli Autori che hanno dato un
prezioso contributo al libro e Farmindustria che
da tantissimi anni ci affianca nella promozione di
una cultura della salute genere-specifica.

     

MassiMo scaccaBarozzi
Presidente Farmindustria
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Parlare di nuova longevità oggi
significa descrivere uno scenario tinto
di rosa: le donne italiane con più di 65
anni sono 7.5 milioni, ben 2 milioni più
degli uomini. Ma nonostante la
maggiore longevità la donna ha più
patologie e una salute peggiore
dell’uomo

Più anni di vita rispetto all’uomo (85,1
vs 80,6) ma con maggior fragilità de-
terminata anche da fattori socio-eco-
nomici come solitudine, minore istru-
zione e reddito più basso. Rischio di
salute peggiore: almeno 2 malattie cro-
niche (72% vs 58%), maggior disabili-
tà grave (37,8% vs 22,7%) 
In Italia le over 65 sono 7,5 milioni, ben
2 milioni in più degli uomini; anche tra
gli ultraottantenni si registra una pre-
valenza, 2 su 3 sono donne. le italia-
ne hanno un’aspettativa di vita di 85,1
anni, contro gli 80,6 degli uomini. No-
nostante la maggiore longevità però
l’invecchiamento delle donne è più gra-
voso: sono più malate, il 72% delle over
75 ha 2 o più malattie croniche, rispet-
to al 58% degli uomini; hanno una sa-
lute peggiore, 1 su 3 ha limitazioni fun-
zionali gravi nelle attività della vita quo-
tidiana e hanno gravi disabilità nel
37,8% dei casi contro il 22,7% degli uo-
mini. 
Negli over 65 molte malattie croniche
sono a prevalenza femminile come ar-
trosi e artrite (59,4% donne e 38,9%
uomini), cefalea ed emicrania ricorrente
(14,6% vs 7,1%), osteoporosi (39,5% vs
8,1%), ansia e depressione (16,7% vs
9,0%) e alzheimer e demenze senili
(5,1% vs 3,1%). a ciò si aggiunge il più
ampio consumo di farmaci a cui si as-
socia un rischio più elevato di eventi
avversi e di ospedalizzazioni per effet-
ti collaterali. 
Questa condizione di fragilità biologi-
ca è aggravata da una concomitante
vulnerabilità per fattori socio-econo-
mici che concorrono a marcare le dif-
ferenze di genere nell’ambito dell’in-
vecchiamento: le donne sono più spes-
so vedove e sole, meno istruite, più po-
vere, basti pensare che il loro reddito
previdenziale è mediamente inferiore
di circa 6 mila euro rispetto agli uomi-
ni, come conseguenza degli squilibri
di retribuzione tra i due sessi nel mon-
do del lavoro. Inoltre, il 65% degli over
65 vittime di abusi è donna.

Nuova longevità 
uno scenario 
tinto di rosa

Arriva un momento della vita in cui i nostri genitori ci
portano a prendere coscienza nel concreto di ciò che
abbiamo letto, sentito dire, osservato a distanza
sull’invecchiamento, un ultimo insegnamento prima
che il rapporto padre madre figlio si inverta nelle
modalità note a chiunque abbia vissuto questa
esperienza. ancora una volta onda si rende preziosa,
consegnandoci questo volume unico nel suo genere,
un aiuto importante per orientarsi nella complessa
salute degli anziani, con lo sguardo moderno
orientato al genere, e cioe  ̀alle differenze e al rispetto
fra uomini e donne, focalizzando l’attenzione sulle
problematiche femminili. sappiamo che viviamo più
a lungo degli uomini, ma anche che invecchiamo
peggio; i dati più recenti ci consegnano, tuttavia, una
progressiva inversione di tendenza, dovuta
primariamente all’allineamento degli stili di vita e dei
rischi a essi correlati.
Essere una donna anziana oggiè cosa assai diversa
dal passato. Innanzitutto bisognerebbe spostare in
avanti l’età di certificazione dell’anzianità, poiché
una persona a 65 anni nella generalità ha ancora
energie e risorse da offrire a se stessa e alla società,
ma sia chiaro che non intendo addentrarmi in dispute
sull’età pensionabile. Voglio solo dire che non esiste
una “sola” età anziana e che l’invecchiamento ha fasi
e gradini che vanno esaminati con attenzione
attraverso la medicina di narrazione, la diagnosi
precoce e le terapie personalizzate, e che accanto ai
farmaci e alle cure vanno esaminati i determinanti
sociali e quelli psichici, basti pensare a quanto peso
hanno paura e solitudine per definire la qualità di vita
della persona anziana. spesso basta una caduta, una
frattura per rendere difficile il ritorno alla vita attiva, e
non sempre per motivi clinici, ma per il timore che
progressivamente porta a una non autosufficienza

precoce; o è sufficiente un momento depressivo,
magari passeggero, ma indotto da solitudine per
rendere più veloce il deficit cognitivo o la strada per
patologie neurodegenerative.
Per questo parliamo di presa in carico socio-
sanitaria, per questo l’anzianità è anche un problema
non solo della persona interessata o della sua
famiglia, ma dell’intera società: quali servizi sul
territorio, quali interventi differenziati, quali
opportunità di socialità sono le sfide di un rapporto
fra ospedale e territorio capace di coniugare acuzie e
lungodegenze, riabilitazione e occasioni di vita
attiva, prevenzione e stili di vita, alimentazione e
attività motoria, serenità e curiosità per la vita.
le nonne, le mamme, infine noi, che abbiamo
compreso la lezione della loro vita, ma che facciamo
ancora fatica a tradurla in pratica: fumo e patologie
cardiovascolari, stress e depressione, alimentazione
e obesità, sedentarietà e cronicità sono le malattie
delle anziane di oggi e i grandi rischi per quelle di
domani, a cui si aggiunge la crescita davvero
preoccupante delle malattie neurodegenerative,
l’alzheimer su tutte.
È un quadro che impone alle Istituzioni, oltre che alla
medicina, una scelta irreversibile verso strategie di
prevenzione lungo tutto l’arco della vita: se è vero che
non è mai troppo tardi, è anche vero che chi ben
comincia è a metà dell’opera! Facile? no,
difficilissimo. ma indispensabile: le ragazze di ieri
pagano cara la mancanza di informazione sulla
salute. le ragazze di oggi possono guardare al
passare del tempo con speranza se la nostra
generazione saprà prendersi la responsabilità di
scegliere la salute come metro di qualità della vita.
anche perché giovani si è per un tratto dell’esistenza.
donne lo si è per sempre. onda ci accompagna con
sapienza in quel meraviglioso viaggio che è il passare
del tempo delle donne. e anche per questo ringrazio
di cuore Francesca merzagora e tutti coloro che
hanno, con questo volume, unito scienza, medicina,
umanità.

EMilia grazia DE Biasi
Presidente, Commissione
Igiene e Sanità, 
Senato della Repubblica

Maria rizzotti
Vice-Presidente,
Commissione Igiene e
Sanità, Senato della
Repubblica

un aiuto importante 
per orientarsi nella 
complessa salute degli anziani

Ringrazio di cuore la dottoressa Francesca
merzagora, Presidente di onda, per aver promosso e
curato la stesura di questo libro che attraverso un
profondo studio analitico e un importante contributo
scientifico degli autori ha lo scopo di puntare i
riflettori sulla longevità in particolare sulla gestione
della donna anziana.da molti anni l’associazione
onda si occupa concretamente della salute della
donna con campagne di informazione sulle
principali tematiche di salute femminile, con attività
di advocacy volte a sensibilizzare le Istituzioni e a
promuovere interventi mirati nonché attraverso la
segnalazione di strutture sanitario-assistenziali
(ospedali e Rsa) a misura di donna.
Tra i temi più attuali del dibattito sul futuro sociale
del nostro Paese nel breve-medio periodo, c’è quello
del ruolo delle persone anziane in un’Italia
caratterizzata da un andamento demografico che
vede crescere il loro numero. si stima, infatti, che nel
2045 gli ultrasessantacinquenni saranno il 30%
della popolazione e gli ultraottantenni il 12%, nel
contempo l’allungamento della vita media e il
progredire delle scienze mediche stanno
accrescendo la quota percentuale di persone
anziane che vivono in ottime condizioni di salute e
che rimangono attive sia sul piano sociale che su
quello lavorativo.
In un tale contesto i vecchi modelli sociali, che
vedevano le persone anziane ormai estromesse da
un’esistenza attiva, non hanno più motivo di
esistere. Il discorso vale sia per le grandi aree
metropolitane, dove è più forte il rischio di una vita in
solitudine, che per le piccole città dove pure il senso

di appartenenza alla comunità è più accentuato.
Pertanto da più parti si sostiene, ormai da tempo,
l’idea che sia utile e opportuno coinvolgere le
persone entrate nella terza età in attività sociali di
provata utilità. a questo proposito, presentai il 3
aprile del 2013 la proposta di legge n. 437
“disposizioni concernenti lo svolgimento di servizi
di utilità sociale da parte delle persone anziane”.
Questo libro riassume le “risposte possibili” per
offrire alla popolazione un’assistenza moderna e
adeguata che intercetti le problematiche di salute
dell’anziano. emerge e colpisce la capacità
dell’opera nel trattare gli aspetti socio-sanitari con
profonda umanità e sensibilità nei confronti della
persona anziana.
l’obiettivo è giungere alle soglie della vecchiaia con
mente lucida, spirito vivo e un corpo sano e reattivo,
ma tutto ciò è frutto di un mix genetico, ambientale e
di stili di vita sani che costituiscono il punto di
partenza per costruire una terza e quarta età in
salute. si potrebbe affermare che, se si vive bene, si
invecchia bene.
molto innovativa e particolareggiata la problematica
della donna anziana, meritoria l’iniziativa dei bollini
Rosaargento che si affiancano ai bollini Rosa, ormai
pratica e consueta consultazione da parte delle
donne per scegliere le strutture sanitarie migliori per
la loro salute psico-fisica.
Importante è l’auspicio affinché la medicina di
genere-specifica sia considerata modello di
appropriatezza e di cura, che richiede comunque
informazione e formazione attraverso un radicale
cambiamento della mentalità nelle Istituzioni
(questa è un’importante battaglia sostenuta dalla XII
Commissione sanità del senato) come nell’opinione
pubblica e negli operatori sanitari.
si tratta, in definitiva, di un’indubbia e urgente sfida
per la sanità del futuro.

La medicina di genere-specifica 
sia considerata modello 
di appropriatezza e di cura
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L’invecchiamento della popolazione
italiana: donne assolute protagoniste 
C. Vergani

Il capitolo si apre offrendo un breve inquadramento de-
mografico che evidenzia come l’aspettativa di vita sia straor-
dinariamente aumentata nel nostro Paese nell’arco di poche
generazioni: se agli inizi del Novecento si attestava intorno ai
43 anni, oggi è di 83. Gli ultraottantenni italiani sono quasi 4
milioni e di questi due su tre sono donne, dato che non sor-
prende in virtù della nota maggior longevità femminile. La po-
polazione anziana non può essere considerata omogenea; i
fattori che influenzano i processi alla base dell’invecchiamento
sono molteplici e in piccola parte correlati al patrimonio ge-
netico: il resto – per la maggior parte – dipende dai compor-
tamenti adottati e dall’ambiente circostante. Per il singolo l’in-
vecchiamento è una sfida adattativa che necessita del supporto
di una medicina proattiva, che mira a proteggere l’anziano a
rischio di fragilità e perdita dell’autosufficienza. Per la comu-
nità il fenomeno impone di ripensare il contesto organizzati-
vo degli interventi: in Italia la sanità è ancora tarata sulla ma-
lattia acuta, mentre l’anziano necessita di un’assistenza con-
tinuativa, integrata, cioè socio-sanitaria.

Invecchiare in salute: 
i fattori protettivi della longevità 
M. Trabucchi - G. Corbi, CP. Campobasso, 
I. Grattagliano, N. Ferrara 

Il capitolo è stato suddiviso in due sottocapitoli, rispetti-
vamente dedicati agli stili di vita e alla prevenzione della
violenza che sono fattori cruciali per un invecchiamento at-
tivo e positivo. 
Il processo di invecchiamento risponde ad una regola precisa:
lo stile di vita – passato e presente – determina in buona par-
te la condizione di salute psicofisica in età avanzata. Dare at-
tenzione alle modalità con le quali si è trascorso e si trascor-
re il tempo di vita è dunque il punto di partenza per costruire
una terza e quarta età in salute. Ecco perché possiamo asseri-
re che vivere a lungo dipende in buona parte dalle nostre scel-
te personali. Anche l’ambiente gioca un ruolo cruciale, così
come la quantità e la qualità delle relazioni sociali. 
Per quanto riguarda il tema dell’abuso degli anziani, si tratta

di un importante problema di sanità pubblica, assai più diffuso
di quanto documentato dai pochi dati nazionali disponibili,
in larga misura occulto. Tra le diverse forme di abuso, quella
dell’abbandono e dell’incuria rappresenta la più frequente e
la popolazione maggiormente a rischio è quella femminile con-
notata da una maggior vulnerabilità biologica e socio-econo-
mica. Cruciale è il ruolo della prevenzione che deve necessa-
riamente partire da una riscoperta del valore dell’anziano ed
attuarsi attraverso interventi mirati e specifici. 

Il cervello sociale degli anziani 
M.C. Mostallino, G. Biggio - S. Varia 

Il capitolo analizza gli aspetti neurobiologici e psico-so-
ciali che caratterizzano i processi alla base dell’invecchia-
mento del cervello, sottolineando come l’arricchimento am-
bientale ed un adeguato stile di vita possano significativa-
mente contribuire a formare una ricca “riserva cognitiva”. Eser-
cizio fisico aerobico, interazioni sociali e sonno, in particola-
re, hanno un ruolo determinante nel migliorare le prestazio-
ni cognitive. Fino a qualche decennio fa si pensava che il cer-
vello fosse un organo rigido e immodificabile ma si è poi sco-
perto che possiede la capacità di modificarsi e rimodellarsi
(neurogenesi e neuroplasticità). Numerose sono le evidenze
scientifiche che documentano come l’esercizio fisico e cogni-
tivo riducano la vulnerabilità al decadimento cognitivo e allo
sviluppo di demenza, creando nuovi circuiti e nuove connes-
sioni. I fattori protettivi del decadimento sono elementi che
garantiscono, ognuno per la sua parte, il potenziamento del-
la resilienza da intendersi come capacità di sapersi adattare a
fronte di avversità o minacce, risorsa questa indispensabile
per un invecchiamento sereno. 

Dall’ospedale al territorio. 
Dal curare al prendersi cura 
L. Bergamaschini, C. Negri Chinaglia 

Il capitolo analizza, alla luce della riorganizzazione socio-
sanitaria prevista dal Piano Nazionale delle Cronicità
(2016), gli aspetti che connotano il modello integrato ospeda-
le-territorio per garantire la presa in carico del paziente – e
non della singola malattia – e la continuità dell’assistenza at-
traverso piani di intervento molto personalizzati. L’integra-

Donne 
generazione 
argento
l’identikit della
salute in otto punti 
Obiettivo del volume, che si articola in otto capitoli, è quello di
offrire un quadro della “nuova” longevità passando attraverso gli
aspetti cruciali e le maggiori criticità: dal ruolo della prevenzione
per un invecchiamento attivo al valore dell’integrazione sociale,
dall’assistenza sanitario-assistenziale all’impatto socio-
economico e dalla promozione della sicurezza alle problematiche
associate alla politerapia
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zione ospedale-territorio richiede un riequilibrio dell’offerta
assistenziale dei due ambiti. L’ospedale non è più il core del-
l’organizzazione sanitaria ma uno snodo, ad alta specializza-
zione, della rete dei servizi del nuovo sistema per la cronicità,
che deve interagire con la medicina specialistica ambulato-
riale e l’assistenza primaria senza interruzione di continuità.
Dunque all’ospedale deve essere attribuito il compito di cura-
re i malati acuti, lasciando la gestione della cronicità al terri-
torio. Nell’ambito delle cure domiciliari, uno degli obiettivi
della riorganizzazione è fornire il supporto alle famiglie per il
caregiving, attivando strategie di orientamento e di aiuto. 

Invecchiamento “attivo” 
e politiche di welfare 
T. Bocchi 

Vivere più a lungo vuol dire lavorare per più tempo. Il pa-
radigma, che prende le mosse dalla riforma pensionistica, ren-
de perentorio rivolgere l’attenzione alle nuove esigenze di la-
voratrici e lavoratori non più giovanissimi e creare una corni-
ce normativa e contrattuale a tutela di questi soggetti che pos-
sa alimentare la cosiddetta silver economy. I pensionati in Ita-
lia costituiscono circa il 27% della popolazione: si tratta di una
fetta rilevante del nostro tessuto sociale in cui le donne rap-
presentano il 52.8% del totale e hanno un reddito previdenziale
che è, mediamente, inferiore di circa 6 mila euro rispetto agli
uomini, quale conseguenza del gender pay gap. Ridurre que-
sto gap rappresenta una sfida importante nel nostro Paese an-
che nell’ottica di dare un impulso alla natalità: più le donne la-
vorano, più fanno i figli. Perché questo impulso possa essere
efficace sarà necessario costruire un sistema di sostegno nor-
mativo ed economico sul tema della genitorialità da intender-
si come condivisa nel segno del cosiddetto welfare genitoriale. 

La gestione della donna anziana: analisi
della spesa in un’ottica di genere 
G. Fiorentini 

Il capitolo si sviluppa alla ricerca di un orientamento sul-
la spesa sanitaria per la popolazione femminile over 65.
Si sottolinea l’evoluzione dal concetto di “prestazione” sani-
taria al concetto di “servizio” sanitario che viene percepito dal
cittadino/“cliente”. Infatti si contempera la specificità delle
prestazioni, il valore aggiunto delle condizioni di erogazione
delle prestazioni, unitamente alla simmetria informativa/co-
municativa, e la capacità di spesa/“dote” a disposizione. In
questo modo si incrementa l’efficacia sanitaria. Sono analiz-
zate nel dettaglio alcune variabili che incidono sulla spesa sa-
nitaria come l’aspettativa di vita, le condizioni di salute, la cro-
nicità, la disabilità e la non autosufficienza. Con le dovute ap-
prossimazioni, intrinseche alla variabilità dei modelli regio-
nali di intervento e dei provvedimenti normativi e in assenza
di informazioni puntuali riguardo a questo specifico segmen-
to della popolazione, viene calcolata la spesa sanitaria pub-
blica e privata delle donne over65 per un ammontare com-
plessivo che si colloca in una forbice che va da circa 21.3 mld
di euro a circa 22.6 mld di euro. 

Il supporto farmacologico 
alla donna anziana 
R. Michieli, C. Zerbinati 

Il capitolo si apre con la rassegna, in un’ottica di genere,
delle patologie a maggior impatto sociale e dei farmaci
prescritti (dati 2016 HS, Istituto di ricerca della SIMG) per poi
riservare uno spazio di approfondimento alla farmacologia di
genere che si occupa di studiare le differenze tra uomini e don-
ne in termini di efficacia e sicurezza dei farmaci ma anche di
risposta in relazione a numerosi fattori interferenti. 
la politerapia negli anziani, quale inevitabile conseguenza
della pluricomorbilità, è un crescente problema di sanità pub-
blica ed il fenomeno è connotato da un aumentato rischio di
interazioni farmacologiche, eventi avversi, prescrizioni inap-
propriate e “a cascata” (farmaci prescritti per trattare un effetto
avverso interpretato erroneamente come una nuova condi-
zione clinica) oltre che da una riduzione della compliance te-
rapeutica. 
Le donne anziane rappresentano la categoria maggiormente
a rischio in questo senso e le differenze di genere nell’ambito
delle prescrizioni inappropriate sono da attribuire a fattori non
solo biologici ma anche sociali. 

Invecchiamento e innovazione
farmaceutica: strategie di sostenibilità 
F. Franconi, I. Campesi 

Nello scenario attuale è improcrastinabile la promozione
di politiche volte a fare fronte alle crescenti spese per le
pensioni e l’assistenza sanitaria. Promuovere un invec-
chiamento di successo, parallelamente alla riorganizzazione
dei servizi, all’incremento dell’efficienza del sistema e all’in-
troduzione di nuove tecnologie, non solo si traduce in una mi-
glior qualità di vita della singola persona anziana ma signifi-
ca anche produrre una linfa vitale per la sostenibilità. Ecco al-
lora che occorre continuare a puntare sulla prevenzione con
una particolare attenzione alle possibili strategie per ridurre
lo stress a cui le donne, più degli uomini, sono esposte. Tra i
determinanti “sociali” della salute, si annovera il ruolo di ca-
regiver che rappresenta un fattore di rischio significativo per
diverse patologie psico-fisiche e per la diversa risposta ai far-
maci.
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all’oSServatorIo nazIonale sulla salute della
donna si deve riconoscere una parte importante
del merito di avere tenuto i riflettori accesi su que-
ste tematiche, sensibilizzando con tenacia gli in-
terlocutori non solo a un impegno nello studio e
nella ricerca sul benessere al femminile, ma an-
che alla realizzazione di risposte tangibili in fa-
vore delle donne.
Alla gratitudine per il lavoro svolto in questi an-
ni da Onda, devo aggiungere oggi un plauso par-
ticolare per il presente volume per cui ho l’ono-
re di scrivere questa nota conclusiva.
si tratta di un lavoro imponente sia negli obiet-
tivi sia nei contenuti grazie al quale è finalmen-
te possibile fare un punto sulla salute della don-
na a trecentosessanta gradi.
In questi anni il ruolo della donna – sotto la spin-
ta dei cambiamenti sociali – sta evolvendo, ac-
cettando nuove sfide e nuovi rischi e perdendo
vecchie sicurezze e tutele che il sistema sociale
garantiva.
Lavorativamente la donna sta assumendo stesse
responsabilità e stessi rischi degli uomini, ma
con stipendi più bassi, maggiori ostacoli alla car-
riera e – spessissimo – con un carico famigliare
imponente da portare avanti in prima persona.
Eppure, a fronte di questa evoluzione di ruolo so-
ciale – come si evince chiaramente da questo li-
bro – le donne restano “più sole, abusate e mal-
trattate”.
Probabilmente non a caso, in questo contesto,
gli indicatori di benessere psico-fisico femmini-
li ci dicono che le donne, per quanto più longe-
ve degli uomini, godono di una salute peggiore
rispetto all’uomo, con un eccesso di condizioni
quali la polipatologia, la depressione, la perdita
dell’autosufficienza e la fragilità in generale.

A rischio non c’è solo la salute della donna, ma
quella di tutta la società italiana perché la don-
na continua ad avere un ruolo fondamentale nel
gestire la salute e il benessere della propria fa-
miglia e dei propri cari, che siano coniugi, figli,
genitori o nipoti.
Il volume dà conferme alla nostra azione po-
litica da un lato, ma ci sprona anche a trovare
nuove modalità di intervento in favore del be-
nessere psico-fisico della donna.
Di sicuro i recenti innovativi interventi normati-
vi da noi promossi come quello a favore della con-
ciliazione tra vita professionale e vita privata nel-
l’ambito del welfare aziendale oppure il reddito
di inclusione sono alcune delle iniziative messe
in campo che danno risposte tangibili a tutte le
donne italiane e soprattutto a quelle in difficol-
tà. Così anche – per quanto riguarda la tutela del-
la salute – grandissimi passi avanti sono stati fat-
ti durante questa legislatura con l’approvazione
dei Lea, la creazione del Registro nazionale dei
tumori e la legge sulle Breast unit per citarne so-
lo alcuni.
Però le sfide aperte – così chiaramente presen-
tate in questo volume – sono ingenti e possono
apparire a prima vista scoraggianti.
Da donna ho però una certezza: le donne rap-
presentano il futuro del nostro Paese e sapran-
no guidare in prima persona questo cambiamento
in atto.
Il nostro ruolo – e in questo caso parlo come isti-
tuzione – sarà quello di continuare a dare loro fi-
ducia, supportarle al meglio e liberare le tante
energie che mettono in campo in tutti gli ambiti
della società italiana.
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riflettori accesi
sulle disparità della
condizione femminile
e sulla salute psico-
fisica delle donne

Franca BionDElli
Sottosegretario Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali

A rischio non c’è
solo la salute della
donna, ma quella di
tutta la società
italiana 

La salute della donna è oggi – quanto mai – un
tema centrale per il nostro Paese.
Lo rilevano Istituzioni, Terzo Settore, Scienza e
Media che in questi ultimi anni hanno iniziato a
mettere in luce, ciascuno per il proprio ambito
di competenza, le criticità e le disparità della
condizione femminile attuale con particolare
riguardo alla salute psico-fisica.
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dopo quaSI dIecI annI di esperienza maturata
con i Bollini rosa attribuiti agli ospedali, ab-
biamo deciso di rivolgere la nostra attenzio-
ne anche al mondo sanitario-assistenziale de-
dicato agli anziani caratterizzato da una for-
tissima femminilizzazione, a partire dagli ospi-
ti delle Residenze Sanitarie Assistenziali (Rsa):
dei 280.000 stimati, 3 su 4 sono donne. Inoltre so-
no in genere le donne che in famiglia affrontano
la difficile scelta della struttura dove ricoverare
il proprio caro anziano e che prendono contatto
con i servizi di informazione e accoglienza. E an-
cora una volta, sono le donne le principali risor-
se umane che lavorano nelle Rsa a tutti i livelli
aziendali; la donna assume, infatti, un ruolo at-
tivo nella cura e nell’assistenza degli ospiti in qua-
lità di personale sanitario, di case manager e a li-
vello gestionale, nella direzione della struttura
stessa.
I cambiamenti sociali che hanno nel tempo mo-
dificato la composizione familiare (genitori sem-
pre più anziani, donna impegnata sul fronte la-
vorativo, indipendenza tardiva dei figli) non con-
sentono più di fatto alla famiglia di continuare a
svolgere il tradizionale ruolo di ammortizzatore
sociale.
In questo contesto socio-epidemiologico, per sup-
portare le famiglie che, non potendo garantire ai
propri cari un’assistenza adeguata in casa, devo-
no scegliere una RSA, abbiamo promosso un nuo-
vo progetto, i Bollini RosaArgento.
l’obiettivo è premiare le strutture in possesso
dei requisiti necessari per garantire non solo una
gestione efficace e sicura dell’ospite, ma an-
che un’assistenza umana e personalizzata che
valorizzi l’importanza delle relazioni sociali. Per
il nostro “cervello sociale” queste ultime sono in-
fatti indispensabili per mantenere vive le capa-
cità relazionali, affettive e cognitive e in una Rsa
ben funzionante, rispetto a invecchiare in solitu-
dine, queste condizioni possono verificarsi più
facilmente.
I Bollini rosaargento nascono dunque per of-

frire un supporto concreto alle famiglie e ai ca-
regiver nell’identificazione del luogo di ricovero
più adatto alle diverse esigenze dell’anziano dal
punto di vista clinico-assistenziale ma si prefig-
gono anche di contribuire a:
- promuovere il benessere dell’ospite anziano e

tutelare la sua dignità
- migliorare l’accessibilità ai servizi erogati dal-

le Rsa
- potenziare il livello di offerta assistenziale e

terapeutica delle Rsa stimolando una concor-
renza ‘positiva’ tra le strutture

- ridurre ospedalizzazioni improprie favorendo
un risparmio a livello di Ssn.

l’iniziativa, che ha ottenuto il patrocinio del-
le principali Società Scientifiche in ambito ge-
riatrico e degli organismi preposti alla tutela de-
gli anziani (Federanziani senior Italia; sIgg,
Società Italiana di Gerontologia e Geriatria; sI-
gIte, Società Italiana di Ginecologia Terza Età;
sIgOt, Società Italiana di Geriatria Ospedale e
Territorio; sINeg, Società Italiana di Neuroge-
riatria; sID, Società Italiana di Diabetologia; sIP,
Società Italiana di Psichiatria; sIPI, Società Ita-
liana Psicologia Invecchiamento; SIR, Società Ita-
liana di Reumatologia; sICge, Società Italiana
Cardiologia Geriatrica), è stata aperta a tutte le
Residenze Sanitarie di lungodegenza assistita,
pubbliche e private accreditate, che erogano pre-
stazioni terapeutiche e socio-riabilitative corri-
spondenti, secondo i codici di attività individuati
dal Dpcm 29 novembre 2001 sui Livelli Essenzia-
li di Assistenza (Ministero della Salute), alle Uni-
tà di cure residenziali estensive (R2), ai Nuclei Al-
zheimer (R2D) e alle Unità di cure residenziali di
mantenimento (R3).
La prima cerimonia di premiazione delle Rsa che
hanno partecipato all’iniziativa si è svolta a Mi-
lano nel novembre 2016. I Bollini RosaArgento so-
no stati attributi a 99 strutture di cui 83% private
e 17% pubbliche. La Lombardia spicca per il mag-
gior grado di partecipazione all’iniziativa con ben
46 strutture.

I Bollini rosaargento
A cura di Onda

Come per gli ospedali con i Bollini Rosa,
attraverso un sito dedicato (www.
bollinirosargento.it) sono segnalate le
Rsa premiate e i relativi servizi con la
possibilità per l’utenza di commentarli
ed esprimere un giudizio in base alla
propria esperienza.
I bollini Rosaargento rappresentano
cosi` per le famiglie uno strumento di
orientamento, una sorta di tripadvisor
sociale, per scegliere il luogo di ricovero
più adatto per i propri cari non
autosufficienti. l’iniziativa vuole
esprimere il valore, autocertificato dalle
strutture, dei servizi offerti in termini di
livello delle caratteristiche funzionali
della struttura, i requisiti essenziali
attestati dalle certificazioni e dalle
azioni di gestione poste in essere, il
livello di appropriatezza
dell’organizzazione dell’assistenza
clinica e il grado di orientamento
all’umanizzazione dell’assistenza: è un
modo nuovo per orientarsi, tramite un
‘rating’ olistico (valore socio-sanitario e
umanizzazione), nella fruizione di
servizi che possano soddisfare le
famiglie e le ospiti delle Rsa. Il nostro
obiettivo è quello di avviare all’interno
del network un’attiva e sinergica
collaborazione come ormai da anni
portiamo avanti con gli ospedali
premiati con i bollini Rosa,
promuovendo attività di aggiornamento
del personale, concorsi best Practice e
iniziative “a porte aperte”.
Il prossimo bando dei Bollini
RosaArgento, aperto alle strutture che
già afferiscono al network 2017-18 e a
nuove Rsa che volessero partecipare, si
svolgerà nella primavera del 2018 e
porterà alla costituzione della nuova
rete di Rsa premiate attiva per il biennio
2019-20.

Sul sito www.bollinirosa.it dall’8 gennaio
2018 è possibile consultare le schede degli
ospedali premiati, 
suddivise per regione, con l’elenco dei
servizi valutati. Tramite un apposito spazio
riservato agli utenti è possibile lasciare un
commento sulla base dell’esperienza
personale che viene poi condiviso da Onda
con gli ospedali interessati.
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www. bollinirosargento.it

L’obiettivo è
premiare le strutture
in possesso dei
requisiti necessari
per garantire non
solo una gestione
efficace e sicura
dell’ospite, ma
anche un’assistenza
umana e
personalizzata che
valorizzi
l’importanza delle
relazioni sociali
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AGIte

Sono conSapevole di correre il rischio di essere
bollato come un nostalgico del tempo che fu, con-
dizione che sarebbe confacente ad un medico non
più giovane, incline per natura a bilanci e rifles-
sioni interiori. Ma, vi assicuro, così non è. Anzi,
provo a riflettere mettendomi nei panni di un gio-
vane collega che si appresta ad intraprendere un
cammino professionale difficile, complesso, ri-
schioso e di grandi sacrifici come quello del-
l’ostetrico- ginecologo. E mentre scrivo mi sov-
viene quel filmato-spot prodotto dal Collegio Ita-
liano dei Chirurghi (Cic) qualche tempo fa, nel
momento più acceso dell’attacco alla nostra ca-
tegoria a colpi di contenzioso medico-legale. Un
bel filmato, arricchito da immagini e musica toc-
canti, che ad un certo punto recitava: “Ogni an-
no decine di migliaia di denunce, per lo più in-
fondate, spingono bravi chirurghi a non operare
e giovani medici a non scegliere le specializza-
zioni chirurgiche”. E ancora: “…il nostro lavoro
richiede decisioni difficili, urgenti, decisioni che
siamo preparati a prendere, decisioni spesso sco-
mode, a volte con esiti non prevedibili. La nostra
professione inizia presto e non finisce mai”.
Saranno questi alcuni dei motivi che inducono
molti giovani medici – soprattutto maschi – a non
scegliere più o comunque meno frequentemente
che in passato la nostra specialità?
le politiche seguite in questi ultimi dieci an-
ni hanno condiviso l’obiettivo di comprimere e
indebolire il Ssn attraverso il blocco degli stipendi
(da ormai 8 anni), la riduzione drastica del per-
sonale sanitario (meno 50.000 lavoratori dal 2009
al 2016), il taglio dei posti-letto (meno 80.000 ne-
gli ultimi dieci anni), il risparmio spesso a scapi-
to della qualità che ha sottratto risorse al ricam-
bio di strumenti e apparecchiature (in costante
divenire per una scienza dinamica come la Medi-
cina e Chirurgia) , il blocco del turn-over, la man-
cata sostituzione dei pensionamenti e delle gra-
vidanze, l’incentivazione del precariato profes-
sionale del personale medico e infermieristico.
Tutto ciò applicato ad un settore fondamentale
come quello della salute e, in particolare, ad una
branca della Medicina come la Ginecologia ha si-

gnificato e sta significando condizioni di lavoro
spesso agli estremi delle possibilità professiona-
li e umane, mettendo a rischio quella concen-
trazione e attenzione essenziali per svolgere com-
piti delicati e complessi, spesso in condizioni di
urgenza e di emergenza, come quelli che vengo-
no richiesti in una sala operatoria o in una sala
parto.
Non sta meglio la ginecologia territoriale. Mol-
ti presidi territoriali sono stati chiusi - soprattut-
to Consultori -, molti specialisti sono andati in
pensione senza essere stati sostituiti (e comun-
que l’età media di quelli ancora presenti resta
molto alta), molte ore di specialistica ginecolo-
gica sono andate perdute nel silenzio dei sinda-
cati di categoria.
Fino ad oggi il sistema ha retto solo in virtù del-
l’abnegazione e dello spirito di sacrificio degli ope-
ratori (e noi ginecologi tra i primi) che lavorano
spesso ben oltre l’orario di lavoro, sapendo be-
nissimo che quelle ore in più non verranno mai
recuperate né retribuite, sempre più a rischio del-
la sindrome da burnout e a prezzo di una vita pri-
vata e sociale sempre più residuale.
Sto esagerando? Qualunque collega che operi al-
l’interno del Ssn – tranne alcune lodevoli ecce-
zioni – sa bene che tutto questo risponde al vero
e pesa ancor di più se scaricato sulle spalle di uo-
mini e donne che hanno scelto, sulla base spes-
so di un vero e proprio afflato ideale, di dedicare
la propria vita ed il proprio sapere ad un campo
della scienza come quello che si occupa e si pre-
occupa della donna, del bambino (ancora prima
di nascere) e della coppia, in altri termini della
famiglia, della sua serenità e del suo futuro.
a fronte di tutto ciò, a fronte di stipendi mode-
sti e di inesistenti soddisfazioni né riconoscimenti
da parte delle varie Amministrazioni, ci si trova
ancora nella condizione di dover combattere di
fronte ad un contenzioso medico-legale che non
accenna a diminuire (e che per il momento la leg-
ge Gelli non è riuscita a contenere) e ad una di-
rezione politica e amministrativa che appena pos-
sono scaricano sulle spalle degli operatori le stor-
ture, le lacune e le magagne di cui esse sono re-

sponsabili. E poi, come se questo non fosse suffi-
ciente, ci si mettono magari associazioni di co-
siddetti “cittadini e cittadine informati” che, in
collaborazione con l’Osservatorio sulla violenza
ostetrica in Italia, denunciano a mezzo stampa
che il 21% delle madri italiane con figli di 0-14 an-
ni ha subito maltrattamenti quando non vere e
proprie violenze fisiche e verbali durante il tra-
vaglio ed il parto.
È naturale che in qualsiasi categoria e comu-
nità sociale e lavorativa ci siano le proverbiali me-
le marce e “i cretini di ogni età” (per citare il gran-
de Dalla) e non si può escludere che qualche col-
lega si sia comportato male e in modo deontolo-
gicamente scorretto, abbia comunicato in modo
superficiale e non abbia tenuto in debito conto
l’emotività e l’habitus psichico della paziente in
quei momenti così delicati e importanti. Ma met-
tere alla gogna un’intera categoria di professio-
nisti sulla base di presunte, infondate e anonime
accuse questo no, non si può accettare! E ancora
più inaccettabile è l’affermazione che questi no-
stri colpevoli comportamenti sarebbero la causa
del decremento di natalità in Italia a causa della
decisione da parte delle primipare oggetto di vio-
lenza di non volere più figli. Questa è dunque la
causa della denatalità nel nostro Paese! E noi che
stupidamente pensavamo che le cause fossero da
ricercare nella crisi sociale, nella mancanza di la-
voro, nell’assenza di un futuro minimamente cer-
to sulla base del quale costruire il proprio pro-
getto di vita!!
Che fare dunque? Possono essere il disimpegno
o la prospettiva del sempre più anelato pensio-
namento o la desertificazione delle Scuole di spe-
cialità le soluzioni a questi problemi? Siamo/sa-
remo costretti a porre una pietra tombale sui no-
stri entusiasmi e passioni professionali e anche,
diciamolo, sulle nostre idealità al punto da dis-
suadere i giovani laureati dallo scegliere la nostra
specialità? Possono le nostre rappresentanze sin-
dacali (sempre più inascoltate) e le nostre Socie-
tà scientifiche unirsi a testuggine per provare a
difendere i nostri spazi professionali e la nostra
sacrosanta dignità? 

La porta è il futuro ma il passato ne è la chiave”, così
scriveva Victor Hugo. Ho ripensato a queste parole
mentre riflettevo sulla nostra figura e sul nostro ruolo
di ginecologi in questo momento storico. 

Anno nuovo: 
nuovo futuro 
per il ginecologo?

sanDro M. viglino
Presidente AGITE

Possono le nostre
rappresentanze
sindacali (sempre
più inascoltate) 
e le nostre Società
scientifiche unirsi 
a testuggine per
provare a difendere 
i nostri spazi
professionali 
e la nostra
sacrosanta dignità?
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Eppure l’aborto volontario illegale
c’è ancora, rintanato nelle pieghe
della ignoranza e della povertà so-
ciale, nelle sacche della vergogna per
una gravidanza non voluta o addi-
rittura subita, nell’errato o mancato
uso di metodi anticoncezionali sicu-
ri, che pur oggi esistono e sono fa-
cilmente disponibili, ma indovato
anche nella colpevole incuria delle
istituzioni. 
Il segno di questo destino biologico
lo ritroviamo ancora ogni giorno rac-
contato dai giornali e dalle televi-
sioni. Neonati vivi abbandonati nei
cassonetti e ritrovati dai netturbini.
Neonati gettati dalle finestre con il
cordone ombelicale reciso e ancora
pulsante. Giovani disperate dalla mi-
seria sociale ed economica da cui
non riescono ad emergere che inter-
rompono la gravidanza nelle mani di
qualche praticone. Oggi, ancora co-
me nei tempi andati, rischiando la
vita e la salute. Donne, immigrate e
no, che non possono permettersi il
lusso di mantenere altri figli. Adole-
scenti la cui ignoranza le ha conse-
gnate gravide ad un partner imma-
turo e fuggente. 
Eppure la relazione del ministero
della giustizia pubblicata nel 2017
mostra un numero relativamente esi-
guo di procedimenti penali, che ne-
gli ultimi anni si situano tra i 50 e gli
80 per anno. Ma questi numeri sono
certamente solo la punta di un ice-
berg perché le tecniche si sono evo-
lute e l’attenzione delle donne e de-
gli operatori illegali si è fatta più so-
fisticata.
tutto questo viene raccontato nel
libro di Vincenzo Borruso con at-
tenta documentazione e abbon-
danza di numeri. ed i contenuti
sono impressionanti.
Ma il problema non è solo di nume-
ri. Il problema è che dopo qua-
rant’anni di una legge giusta e sa-
crosanta, che ha permesso a moltis-
sime donne di evitare il destino ri-
produttivo e di vivere la gravidanza
come scelta, vi siano ancora spazi
per il clandestino certamente favori-
ti anche dal comportamento di mol-
ti operatori della salute, che hanno
la coscienza inquieta. Quella stessa
coscienza inquieta che avevano gli
stessi che negli anni precedenti la ap-
provazione della legge 194 non ve-
devano le donne che arrivavano agli
ospedali di notte con emorragie cer-
tamente provocate o con uteri perfo-
rati, che noi ginecologi classificava-
no come aborti spontanei. Quella
stessa coscienza inquieta che negli
anni precedenti la 194 lasciava in-

differenti alla pratica dell’aborto
clandestino i rappresentanti di mol-
ti partiti politici e della stessa Chie-
sa cattolica, che facevano finta di non
vedere e di non sentire. 
Che in Italia l’obiezione di co-
scienza sia molto diffusa, e che in
alcune Regioni italiane sia talmente
presente da rendere difficile l’eserci-
zio di un diritto garantito da una leg-
ge dello Stato, è un dato di fatto. Ciò
dovrebbe fare pensare le istituzioni
nazionali, regionali e locali, per met-
tere in moto la loro coscienza socia-
le onde limitare questo problema,
che si pone in netto contrasto contro
la libertà di scelta della donna san-
cita da una legge dello stato.
ed è su questo punto che i gine-
cologi tutti dovrebbero fermarsi a
meditare nella loro attività quoti-
diana, in modo che la coscienza non
sia talmente elastica da farci entra-
re tutto ciò che fa comodo, incluso
ciò che risulta scomodo a farsi. La
nostra professione è difficile, impe-
gnativa, e talora induce a fare delle
scelte dolorose. Ma è su questo che
si cimenta il valore della professio-
nalità.
l’aborto illegale non lo abbiamo
ancora sconfitto, ma, se ci impe-
gniamo nell’ambito della prevenzio-
ne delle gravidanze non desiderate,
potremmo anche riuscire ad avvici-
nare questo obiettivo. Oggi i mezzi
anticoncezionali sono più facilmen-
te disponibili, e i ginecologi e tutti gli
operatori della salute sessuale e ri-
produttiva possono facilmente im-
pegnarsi ad aumentare l’utilizzo del-
la contraccezione sicura per chiude-
re il più possibile gli spazi alle pro-
babilità di aborto, legale o illegale
che sia. Emilio Arisi
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L’ABORTO ILLEGALE, 
LO ABBIAMO SCONFITTO?
meraviglia che dopo quarant’anni dall’approvazione della
legge 194 del 1978 sull’aborto, che ha liberalizzato questa
pratica in Italia rendendola sicura e gratuita negli ospedali, si
sia ancora nella necessità di valutare la presenza dell’aborto
volontario illegale, con tutti i rischi che ne derivano. 
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L’aborto illegale non
lo abbiamo ancora
sconfitto, ma, se ci
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nell’ambito della
prevenzione delle
gravidanze non
desiderate,
potremmo anche
riuscire ad
avvicinare questo
obiettivo

emerge l’esigenza di promuovere un incremento delle prestazio-
ni diagnostiche e strumentali in un momento di rifunzionalizza-
zione degli ospedali, per poter sopperire all’invecchiamento del-
la popolazione e all’aumento delle patologie croniche; favorire a
tal fine le campagne di informazione sui corretti stili di vita e di
prevenzione precoce già in età prepubere e pubere. 
La Fesmed ha sempre portato avanti gli interessi della dipen-

denza, ma riconoscendo il ruolo importante svolto dal territorio
ed essendo sempre più attenta al suo sviluppo, ha partecipato al-
la costituzione di Fespa - Federazione specialistica ambulatoria-
le, nata inizialmente da un patto federativo tra varie associazioni
smi – Fvm – sIVemP - F.G. Cgil - anaao assomed.
Anche se Fespa è nata dall’unione di diverse anime sindacali, è
diventata ben presto un nuovo soggetto sindacale autonomo, nel
quale professionisti con diverse storie di provenienza si sono uni-
ti per condividere: la difesa della sanità pubblica, la modernizza-
zione delle cure territoriali e la valorizzazione della figura dello
specialista ambulatoriale soprattutto nel ruolo della prevenzio-
ne. Le associazioni confluenti in Fespa hanno trasferito ad essa
le proprie deleghe sindacali, raggiungendo così la soglia del 5%
che ha consentito di raggiungere la rappresentatività nazionale e
conseguentemente, la possibilità di poter negoziare e stipulare
contratti, accordi e convenzioni in sede nazionale, regionale e
aziendale nell’area della specialistica ambulatoriale convenzio-
nata. Questa è stata una grande vittoria di Fespa e le ha permes-
so di partecipare alle trattative che hanno portato all’accordo col-
lettivo nazionali del 17 dicembre 2015 e di assicurare una rappre-
sentanza capillare a livello regionale e aziendale.
Fespa è diventata una realtà nel panorama sindacale, ha una pre-
senza sui media e comincia ad essere un forte interlocutore del-
la parte pubblica.
In ambito strettamente sindacale la riapertura delle trattative al
tavolo della Sisac fa sì che Fespa abbia tracciato delle linee gui-
da a breve termine:
Implemento delle risorse disponibili per un finanziamento eco-
nomico di contratto e convenzioni riconoscente il valore e funzio-
ne sociale del nostro lavoro;
Rilancio del Territorio prevedendo il potenziamento delle strut-
ture con tecnologie avanzate e incremento del personale di sup-
porto;
Integrazione con altre figure operanti sul territorio;
Vocazione dello specialista ambulatoriale ad operare sul territo-
rio, pur non disconoscendo il ruolo di esso nell’ospedale altri-
menti non sarebbe stata assicurata in passato l’assistenza alla
popolazione.

Per chi è interessato ad intraprendere un nuovo cammino, per una
nuova sanità pubblica, per essere più forti, compatti e rappre-
sentativi nel panorama sindacale dell’area della specialistica con-
venzionata ambulatoriale, vi invito a iscrivervi alla Fespa scari-
cando il modulo che troverete sul sito www.fesmed.it, da compi-
lare ed inviare a: Fespa Via livorno 36 – 00162 Roma, tel. 06
44254168, fax 06 94443406, e-mail segreteria@fespa.it 

Sonia Baldi
Rappresentante FesPa  

feSPA il nuovo sindacato 
per la specialistica
convenzionata
ambulatoriale

PANORAmA SINDAcALe

Il 13 ottobre scorso a Roma nella sede dell’Enpam si
è tenuto con successo il I Congresso Nazionale
accreditato della Fespa dal titolo “Il ruolo della
medicina specialistica ambulatoriale nella
prevenzione e promozione della salute”. Le
tematiche affrontate sono state basate sulle linee
direttrici di Fespa, partendo dalla premessa di una
necessaria e maggiore integrazione tra le figure del
territorio e del mondo ospedaliero. 


