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Regioni e Asl 

Campania. La Regione accelera sugli 
accreditamenti. Ma sui laboratori c'è lo stop del 
Ministero 

l ministero della Salute e delle Finanze ritengono non proponibili gli 
accreditamenti in assenza della indicazione della soglia minima di efficienza 
da raggiungere nel piano di riordino dei lavoratori di analisi. Per gli ex 
convenzionati della Campania la dead-line è il prossimo 31 ottobre, ma la 
dalla Regione si punta a chiudere entro il 30 giugno. 

 

27 MAR - Accreditamenti delle strutture sanitarie private: la Regione Campania accusa tuttavia una 
battuta di arresto con lo stop acceso dal ministero della Salute e delle Finanze che ritengono non 
proponibili gli accreditamenti in assenza della indicazione della soglia minima di efficienza da 
raggiungere nell’ambito delle aggregazioni definite dal decreto commissariale n. 109 dello scorso 
novembre (piano di riordino dei laboratori di analisi). Mentre a Roma la Corte costituzionale 
riprende in mano, in un’udienza che si è svolta proprio oggi, il ricorso del governo contro la legge 
campana già bocciata per due volte dai giudici della Consulta. 

 “Una piccola battuta di arresto – avverte Ettore Cinque, sub commissario per la sanità regionale 
intervenuto al Forum promosso dall’Aspat (associazione sanità accreditata territoriale) - un 
incidente di percorso facilmente superabile. Abbiamo già programmato un incontro a Roma per 
chiarire questo nodo. Del resto la legge 4 del 2011 non impugnata dal governo e non caducata, 
dispone esattamente il contrario. Ovvero prima gli accreditamenti e poi la rete e le aggregazioni in 
fase di attuazione. Risponderemo dunque con le nostre controdeduzioni ponendo anche una 
questione politica laddove i ritardi oggettivi della Campania in questo campo, con la proroga 
concessa dal governo al prossimo 31 ottobre, ci devono vedere impegnati a disegnare un percorso 
comune fondato sul pragmatismo”. 

 Per gli ex convenzionati della Campania la dead-line - per entrare a pieno titolo nelle rete delle 
strutture che erogano prestazioni in nome e per conto del servizio sanitario regionale - è il 
prossimo 31 ottobre. Ma la Regione, per voce di Mario Vasco, direttore generale del dipartimento 
per la Salute della Campania, intende centrare l’obiettivo già entro il prossimo 30 giugno. 
  
 



 
“Il nostro obiettivo – avverte Vasco – è completare l’iter degli accreditamenti entro il prossimo 30 
giugno”. Rispetto alle 1536 domande giunte un anno fa alla piattaforma informatica attivata dalla 
Soresa spa (società partecipata regionale per la sanità) sono state lavorate dalle Asl circa l’80 per 
cento delle istanze. “Tutto l’iter definito dalle legge 4 del 2011 è stato rispettato – avverte Vasco - 
abbiamo completato il vaglio dei centri della Asl Napoli 3 sud e quelli relativi alla Asl di Benevento. 
Per Caserta siamo in fase avanzata di istruttoria. Stiamo anche definendo i decreti commissariali 
per i laboratori di analisi”. 
 
Pronto a dare man forte alle ragioni della Campania al tavolo interministeriale di verifica sul Piano 
di rientro dal deficit è Raffaele Calabrò consigliere per la sanità del presidente della Regione 
Stefano Caldoro e parlamentare del Nuovo centro destra. “Siamo in una fase di recupero – spiega 
Calabrò - i pagamenti, dopo anni di crisi hanno raggiunto una fase di stabilità. Esistono ancora 
criticità nei Comuni per la remunerazione delle cure erogate agli anziani, a cronici e disabili 
nell’ambito dei piani di zona che sono oggi l’anello debole delle finanze della pubblica 
amministrazione. Siamo anche impegnati ad approfondire e definire la programmazione 
dell’assistenza territoriale, ancora in fase embrionaria. Anche i momenti contrattuali tra Asl ed 
erogatori sono in fase di definizione. Dalla teoria bisogna ora passare alla pratica per definire in 
maniera operativa i ruoli e le funzioni delle unità territoriali per le cure primarie e dell’ospedale del 
territorio da gestire in piena sintonia con i medici di medicina generale la cui nuova funzione è 
stata già definita dall’accordo integrativo regionale. 
  
La riforma è ineludibile e passa anche per una nuova contrattazione. Servono i percorsi: il paziente 
non può fare la spola dal medico di famiglia al poliambulatorio e poi all’ospedale. Stiamo definendo 
percorsi omogenei per ridare appropriatezza ai livelli essenziali di assistenza. Il paziente deve 
essere seguito dal suo medico di riferimento e poi curato in un circuito virtuoso e in un sistema 
organizzato ridando all’ospedale di zona e territoriale il ruolo un tempo conferito all’ospedale di 
elezione che oggi deve sempre più occuparsi solo e soltanto delle cure ad alta complessità”. 
  
Sul tappeto resta la certificazione dei crediti del settore sociosanitario: mercoledì prossimo a Roma 
alla vicepresidenza della Camera chiederà risposte al default dei Comuni. “L’obbligo a 
certificare i crediti lascia il tempo che trova se le banche non comprano i crediti a causa del rating 
dei Comuni inguardabile – sottolinea Pier Paolo Polizzi, presidente Aspat, la norma c’è: attiene al 
fondo di garanzia per le Pmi con fidejussioni ad hoc che consentono di acquisire i crediti”. Anche 
qui un percorso da disegnare. E Calabrò assicura il suo appoggio.  
  
Ettore Mautone 
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Governo e Parlamento 

Titolo V e sanità. Renzi orientato a dare la 
competenza esclusiva alle Regioni 

Alla vigilia della discussione in direzione PD sul ddl di riforma costituzionale 
del Governo, si infittiscono le indiscrezioni che danno per certa la scelta di 
Renzi di eliminare la legislazione concorrente in materia di tutela della 
salute. Allo Stato resterebbe l’esclusività sui Lea e sui principi generali. 

 

Tra le tante materie oggetto della divisione di competenze tra Stato e Regioni previste dell’art. 117 
del Titolo V della Costituzione, così come riformato nel 2001, c’è la tutela della salute. 
  
Nella formulazione attuale essa rientra tra le materie a legislazione concorrente per le quali è 
previsto che spetti alle Regioni la potestà legislativa, salvo che per la determinazione dei principi 
fondamentali, riservata alla legislazione dello Stato. 
  
Allo Stato restano appunto i principi fondamentali e la determinazione dei livelli essenziali di 
assistenza che rientrano in quanto previsto dalla lettera m) dello stesso art.117 della Costituzione, 
laddove si prevede che spetta allo Stato in via esclusiva la determinazione dei livelli essenziali 
delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio 
nazionale. 
  
In questi 13 anni siamo andati avanti così. Le Regioni legiferano su tutta la materia e lo Stato 
vigila sui Lea, mentre Governo e Parlamento dovrebbero legiferare sui principi fondamentali in 
matareia sanitaria. Tutto bene? Non proprio. Intanto abbiamo assistito a una cronicizzazione del 
contenzioso tra Governo e Regioni su molte iniziative legislative sanitarie locali, speso impugnate 
e spesso abrogate per incostituzionalità. 

  
Poi si è verificato un altro fenomeno, forse non previsto dal legislatore del 2001, e cioè quello di 
veder sempre più limitato il potere di fare leggi in materia sanitaria da parte del Parlamento. Le 
Regioni infatti sono gelosissime della loro autonomia (anche se concorrente) sul piano legislativo e 
spesso e volentieri, in un gioco a specchio rovesciato, sono loro a sollevare problemi di 
incostituzionalità verso i disegni di legge parlamentari o governativi. Che così, per evitarli, si sono 
ormai ridotti a un elenco sempre più generico di principi la cui attuazione è sempre delegata alle 
Regioni. 



 
  
Ma perché parliamo di tutto questo? Per chi non lo sapesse ancora perché proprio oggi in 
direzione PD il premier Matteo Renzi potrebbe scardinare questo “equilibrio” molto squilibrato. 
Nelle anticipazioni numerose sul suo disegno riformatore della Costituzione Renzi ha già detto 
chiaro e tondo che la “concorrenzialità” del Titolo V va superata, ma fino ad oggi si è parlato 
espressamente solo di sistema nazionale della protezione civile, ordinamento scolastico, università 
e ricerca, lavoro, governo del territorio, produzione, energia e grandi reti di trasporto, quali materie 
che dovrebbero passare alla competenza esclusiva dello Stato. 
  
Di salute non si è parlato ancora. O meglio nulla di ufficiale è trapelato, anche se le indiscrezioni 
indicano che in questo caso la scelta sarebbe diversa e cioè che la tutela della salute diventerebbe 
di competenza esclusiva delle Regioni, salvo per i principi generali, e quindi i Lea, che resteranno 
di spettanza dello Stato. 
  
Se così fosse sarebbe una bella vittoria per le Regioni che da sempre chiedono il superamento di 
quella concorrenzialità che ne limiterebbe l’autonomia nelle scelte organizzative e gestionali dei 
loro servizi sanitari regionali. 
  
D’altra parte non si può non tener conto che in questi ultimi anni, da parte di molti esponenti di 
forze politiche sia di maggioranza che di opposizione, è venuta invece crescendo una insofferenza 
opposta, mirante a limitare più che ad ampliare l’autonomia delle Regioni in sanità. Ascrivendo al 
Titolo V una grossa parte della responsabilità di avere ancora 21 sistemi sanitari diversi in termini 
di qualità e accesso e disponibilità delle cure. 
  
Stasera forse ne sapremo qualcosa in più. Ma è certo che la partita sulla sanità nel Titolo V è 
appena cominciata. 
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Governo e Parlamento 

Responsabilità professionale. La svolta dell'Affari 
Sociali: "Faremo un testo unico. Bisogna fare 
presto" 

Stavolta si fa sul serio. La XII Commisione della Camera imprime una forte 
accelerazione al problema e sceglie la via del testo unico. Si baserà sui sette 
ddl già presentati. Bisogna fare presto, anche perché il 14 agosto prossimo 
scatterà l'obbligo di assicurazione per tutti i professionisti sanitari e si teme 
il caos 

28 MAR - Ieri in commissione Affari Sociali a Montecitorio sono ripresi gli 
esami sui provvedimenti riguardanti la responsabilità professionale del personale sanitario. 
Attualmente sono sette le proposte di legge sul tavolo: C. 259 Fucci, C. 262 Fucci, C. 1324 
Calabrò, C. 1312 Grillo, C. 1581 Vargiu, C. 1902 Monchiero e C. 1769 Miotto. 
Nel corso della seduta il sottosegretario alla Salute, Vito De Filippo, ha evidenziato come nel 
corso del dibattito parlamentare e delle audizioni siano emersi alcuni numeri "impressionanti": il 
numero dei contenziosi, quello dei costi della cosiddetta medicina difensiva, quello dei costi delle 
polizze assicurative. Un'altra conseguenza drammatica dell'incremento dei contenziosi è risultata 
essere quella dell'impossibilità, per molti operatori sanitari, di riuscire ad ottenere un'adeguata 
copertura assicurativa sul mercato per i costi eccessivamente alti delle polizze, mentre alcune 
categorie di professionisti corrono il rischio di non trovare compagnie disposte ad assicurarli. 
  
"A ciò si aggiunga l'esodo dalle specializzazioni maggiormente esposte a rischio - ha ricordato De 
Filippo -. Presumibilmente, nei prossimi anni, potrebbe verificarsi anche in Italia, quanto già 
accaduto in altri Paesi, ovvero l'arrivo di medici stranieri che si occuperanno delle branche 
specialistiche rifiutate dagli italiani". Motivi per i quali un intervento organico sulla materia è stato 
giudicato "non rinviabile". 
"Per tale ragione il Ministero della salute, parallelamente al lavoro che si sta svolgendo in 
Parlamento - ha spiegato il sottosegretario alla Salute - ha avviato una serie di incontri con 
rappresentanti dei professionisti, del mondo scientifico e del mondo accademico da cui sono 
emersi alcuni punti chiave sui quali sicuramente occorre intervenire al fine di ricondurre il 
contenzioso a dimensioni fisiologiche". Per De Filippo alcuni aspetti sono già stati affrontati nelle 
proposte di legge in discussione, mentre su altri aspetti è in corso un ulteriore approfondimento "al 
fine di verificare la piena compatibilità con l'ordinamento costituzionale e la sostenibilità dal punto 
di vista economico delle possibili soluzioni (quali l'ipotesi di una fattispecie autonoma di reato 
colposo o la costituzione di un apposito Fondo di solidarietà per chi ha subito danni derivanti da  
prestazioni professionali sanitarie)". 

 



 

 
Contestualmente, ha proseguito De Filippo, si sta lavorando anche dal punto di vista 
amministrativo per dare attuazione a quelle disposizioni della legge Balduzzi finalizzate ad 
agevolare i professionisti che hanno difficoltà a trovare un'adeguata copertura assicurativa sul 
mercato. 
 
Il presidente della XII commissione della Camera, Pierpaolo Vargiu (SC), ha evidenziato 
l'urgenza di intervenire attraverso la predisposizione di una normativa ad hoc, per via delle 
scadenze imminenti, come quella fissata al 14 agosto 2014, termine entro il quale scatta l'obbligo 
di assicurazione per gli esercenti le professioni sanitarie. Un'altra scadenza è rappresentata dalla 
determinazione delle tabelle per il risarcimento delle invalidità macropermanenti. 
Un altro problema sollevato da Anna Miotto (PD), è quello riguardante le Regioni che hanno 
cominciato ad autoassicurarsi, con tutte le conseguenze che ne derivano in termini di ricadute non 
facilmente quantificabili sui rispettivi bilanci, che suscitano anche l'attenzione della Corte dei conti. 
 
Il problema della responsabilità professionale, però, come sottolineato dal presidente Vargiu, non 
riguarda solo al singolo professionista ma, ad uno sguardo più ampio, attiene alla più ampia 
questione della sostenibilità del nostro Sistema sanitario nazionale. Sotto questo profilo, si è 
ricordato come la cosiddetta medicina difensiva attiva abbia costi elevatissimi, pari al 10% del 
Fondo sanitario nazionale. Per Vargiu le sette proposte di legge in esame presso la commissione 
Affari Sociali presentano degli elementi in comune, dai quali bisogna partire per giungere alla 
predisposizione di un testo unificato che possa essere quanto più possibile condiviso. Uno di 
questi elementi è costituito dall'intento generale di agire sulla fase ex ante, della prevenzione 
primaria, dal momento che allo stato attuale il livello di evoluzione del sistema di prevenzione varia 
da regione e, all'interno della stessa regione, da un'azienda sanitaria all'altra. Un altro elemento è 
dato dalla volontà di intervenire sul termine di prescrizione dell'azione di risarcimento del danno 
derivante da trattamento sanitario, oggi pari a dieci anni, per cui occorre ridurre il termine per 
l'attivazione del contenzioso, ritenuto eccessivamente ampio. Tutte le proposte, inoltre, 
convergono sull'opportunità di spostare la responsabilità dal singolo operatore sanitario alla 
struttura presso la quale questi svolge la propria attività, dato che è sempre più difficile accertare la 
responsabilità del singolo soggetto. 
Un altro punto ricorrente è quello dell'istituzione di un Osservatorio che effettui un monitoraggio 
sugli errori in campo sanitario, anche per tenere sotto controllo il fenomeno delle compagnie di 
assicurazione, spesso straniere, che in molti casi non sono in grado di ottemperare agli obblighi 
assunti, creando in tal modo un ulteriore danno al paziente. 
 
La commissione Affari Sociali ha dunque deciso di procedere alla nomina di un Comitato ristretto, 
riservando al presidente di designarne i componenti sulla base delle indicazioni dei gruppi. A 
questo comitato sarà assegnato il compito di elaborare un testo unico sul quale converga il 
consenso più ampio possibile, da sottoporre poi all'esame dell'Assemblea.  
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Regioni e Asl 

Ricette elettroniche. Saranno valide in tutte le 
Regioni. Dpcm regola i rimborsi interregionali 

A differenza delle ricette cartacee, valide solo sul territorio regionale di 
residenza, a partire dal 1° gennaio scorso le prescrizioni elettroniche 
permettono al cittadino di ritirare un farmaco in qualsiasi farmacia del 
territorio nazionale. Le Regioni provvederanno poi a rimborsarsi secondo le 
modalità stabilite nel DPCM ora all'esame della Stato Regioni. 

 

 Ricette mediche per la prescrizione dei farmaci valide su tutto il territorio 
nazionale. E' questa una delle principali notivà delle ricette elettroniche 
rispetto alle vecchie ricette cartacee, valide solo sul territorio regionale di 
residenza. Così dal 1° gennaio 2014, giorno entrata in vigore della validità 
delle ricette elettroniche, come stabilito dalla legge 221/2012, i cittadini 
italiani potranno recarsi in qualsiasi farmacia d'Italia, pubblica o privata 
convenzionata con il Ssn, per ritirare il loro farmaco, anche se questo gli è 

stato prescritto dal medico di un'altra regione. In realtà questo potrebbe accadere ancora poco, 
vista che l'attuale limitata diffusione delle ricette elettroniche in Italia, ma entro il 2014 dovrebbe 
essere così per l'80% delle prescrizioni. E secondo la stessa legge 221 la quota di diffusione delle 
ricette elettroniche in Italia dovrà essere non inferiore al 90% a partire dal 2015. 
  
Ma le nuove regole di ritiro dei farmaci necessità anche di nuove regole per il rimborso da parte 
della Regione di residenza del cittadino nei confronti della Regione dove ha sede la farmacia che 
ha erogato il farmaco. Ecco che a stabilirle è arrivato un Decreto del Presidente del Consiglio dei 
Ministri, elaborato su proposta del ministero della Salute e di concerto con il ministero 
dell'Economia e ora all'attenzione della Conferenza Stato Regioni. 

  
Il DPCM prevede che spetti alla farmacia, al momento della dispensazione del farmaco, riscuotere 
il ticket a carico dell’assistito previsto dalla Regione in cui la farmacia ha sede, anche in base 
all'esenzione indicata dal medico prescrittore Alle Regioni, invece, il compito di verificare la 
corretta compilazione delle ricette online al momento dei controlli per la compensazione 
interregionale delle ricette stesse e sulla base delle regole vigenti nella Regione di residenza 
dell’assistito. 
 
Sono dunque oggetto di compensazione le ricette elettroniche contenenti tutti i dati che 
consentono l’identificazione dell’utente (nome, cognome, codice fiscale, data di nascita, sesso, 
sigla della provincia e codice Asl di competenza). In caso di dispensazione in una farmacia non 
collocata sul territorio di residenza, alla Regione di residenza dell’assistito spetterà di rimborsare il 
prezzo al pubblico del farmaco al netto dello sconto e dell’eventuale ticket riscosso dalla farmacia 
al momento della dispensazione. “Resta nella disponibilità della Regione di erogazione della 
prestazione e non viene contabilizzata ai fini del calcolo del prezzo di rimborso, la quota di 
partecipazione alla spesa sanitaria versata dall’assistito sulla base di ulteriori misure introdotte 
nella Regione. 
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Governo e Parlamento 

Fatture elettroniche nella Pa. Il ministero della 
Salute taglia per primo il traguardo 

In anticipo sui termini stabiliti con decreto del Mef  è stata acquisita dalla 
Salute la prima fattura elettronica. Il Ministero concorderà ora con i singoli 
fornitori ulteriori attuazioni anticipate per accelerare la messa a regime del 
decreto. Lorenzin: “L’informatizzazione del sistema sanitario è un obiettivo 
strategico” 

 

28 MAR - Il Ministero della Salute è da oggi apripista per le fatture elettroniche. In netto anticipo sui 
termini stabiliti dal decreto del Ministro dell’Economia e delle finanze (n.55/2013) che regola l’intera 
materia, è stata infatti acquisita la prima fattura elettronica, dando così attuazione a questo 
complesso processo completamente informatizzato che ha come obiettivo quello di semplificare i 
rapporti delle imprese con la pubblica amministrazione e quello,  non certo secondario, di ridurre i 
tempi di pagamento nei confronti dei creditori della PA. 
 
“Grazie  alla strettissima collaborazione con l’Ispettorato Generale per l’informatizzazione della 
contabilità di Stato-Ragioneria Generale e l’Agenzia per l’Italia digitale – sottolinea in una nota il 
ministero –  il Ministero della Salute ha così tagliato per primo un traguardo importante. 
Sperimentata con successo questa prima emissione, il Ministero concorderà con i singoli fornitori 
ulteriori attuazioni anticipate per accelerare ulteriormente la messa a regime del decreto”. 
 
 “L’informatizzazione di tutto il sistema sanitario e la sua messa in rete è un obiettivo strategico, 
grazie al quale si può raggiungere quella trasparenza indispensabile per garantire  efficienza, 
risparmi, lotta agli sprechi e rendere così il sistema effettivamente sostenibile” ha commentato il 
ministro della Salute,Beatrice Lorenzin. 

 
Per saperne di più si può consultare il sito:www.fatturapa.gov.it  all’interno del quale ci sono 
specifiche sessioni che illustrano le procedure  agli operatori economici. 
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